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Vorwort

Der zweite Präventionsbericht schafft Transparenz über 
das Engagement der Mitglieder der Nationalen Präven-
tionskonferenz (NPK) zur Prävention und Förderung der 
Gesundheit sowie der Sicherheit und Teilhabe in Le-
benswelten wie Kommunen, Betrieben, Bildungs- oder 
Pflegeeinrichtungen. 

Der Bericht illustriert, wie sich die stimmberechtigten 
Mitglieder für eine sozialversicherungsträgerübergrei-
fende Zusammenarbeit und ein koordiniertes Vorgehen 
an den Schnittstellen ihrer Leistungsbereiche einsetzen. 
Zudem veranschaulicht er, dass mit den Bundesrahmen-
empfehlungen die Grundlage für eine qualitätsgesicher-
te und zielgerichtete Stärkung der soziallagenbezogenen 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
gelegt wurde. Die Bundesrahmenempfehlungen fördern 
das Ausrichten von Aktivitäten auf gemeinsame Ziele, 
tragen zu einer verbesserten Koordination und Abstim-
mung bei und schaffen Synergien. Außerdem wurden 
tragfähige Strukturen und Kooperationen auf Landese-
bene unter dem Dach der Landesrahmenvereinbarun-
gen ausgeweitet. Es wird deutlich, dass sich diese Struk-
turen unter den veränderten Rahmenbedingungen der 
 COVID-19-Pandemie bewährt haben. Im Zusammenspiel 
mit dem großen Engagement der verantwortlichen Ak-
teure in den Lebens- und Arbeitswelten konnten vieler-
orts praktikable und kreative Lösungen zur Fortsetzung 
der Aktivitäten entwickelt werden. 

Auf Initiative der stimmberechtigten NPK-Mitglieder wur-
de der Bericht um ein wissenschaftliches Gastkapitel zur 
lebenswelt- und soziallagenbezogenen Gesundheitsför-
derung und Prävention während der  COVID-19-Pandemie 
ergänzt. Außerdem berichtet die NPK über ihr Vorhaben, 
in den Jahren 2021 bis 2026 die gesamtgesellschaftliche 
Zusammenarbeit bei den Themen „Gesundheitsförde-
rung und Prävention in der Pflege“ und „Psychische 
Gesundheit im familiären Kontext“ im Rahmen der na-
tionalen Präventionsstrategie modellhaft zu erproben. 
Im dritten Präventionsbericht sollen dann Evaluations-
ergebnisse dieser Erprobung berichtet werden. Im Er-
gebnis liegt mit dem zweiten Präventionsbericht erneut 
ein umfangreiches Instrument vor, das als Grundlage zur 
Weiterentwicklung der nationalen Präventionsstrategie 
dient. 

Was bereits bei der Einführung des Präventionsgesetzes 
und im ersten Präventionsbericht betont worden ist, wird 
im vorliegenden Bericht – insbesondere durch die Erfah-
rungen in der  COVID-19-Pandemie  – noch nachdrückli-
cher formuliert: Zum einen sind Gesundheit und damit 
auch Gesundheitsförderung und Prävention eng mit so-

zialen Rahmenbedingungen wie Bildung, Teilhabemög-
lichkeiten sowie einer gesunden, bewegungsförderli-
chen Umwelt verknüpft. Für diese Rahmenbedingungen 
tragen Bund, Länder und Kommunen die Verantwortung. 
Zum anderen fallen Prävention sowie die Förderung von 
Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe in den Aufgaben-
bereich vieler unterschiedlicher Akteure über die Sozi-
alversicherungsträger hinaus und sind gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben. Es ist eine aufgabengerechte und 
gesicherte Finanzierung durch alle Zuständigen und Ver-
antwortlichen auf allen föderalen Ebenen erforderlich. 
Die Ausgestaltung des auf Bundesebene von der NPK ge-
steckten Rahmens für die lebensweltbezogene Gesund-
heitsförderung und Prävention obliegt den Akteuren in 
den Ländern und Kommunen. Gesundheitsförderung 
und Prävention müssen daher als Pflichtaufgaben der 
Kommunen und des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 
gesetzlich verankert und ausreichend durch Steuermittel 
finanziert werden, um tragfähige Strukturen zu ermög-
lichen, die auch in Krisen bedarfsbezogen und verläss-
lich Aktivitäten der kommunalen Gesundheitsförderung 
steuern und anbieten können.

Neben den weitreichenden Folgen der  COVID-19-Pandemie 
werden wir als Gesellschaft zukünftig weiteren Heraus-
forderungen für die Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe 
begegnen müssen. Unter diesen stellt der Klimawandel 
eine besonders bedeutsame Bedrohung für die Gesund-
heit dar. Die NPK möchte in den kommenden Jahren 
mit ihrem Engagement dazu beitragen, den mit dem 
Klimawandel einhergehenden gesundheitlichen Risiken 
durch lebensweltbezogene Aktivitäten der Gesundheits-
förderung und Prävention zu begegnen. Die stimmbe-
rechtigten Mitglieder der NPK erwarten jedoch auch ein 
gemeinsames Engagement von Bund, Ländern und Kom-
munen, die maßgeblich Verantwortung für die Gestal-
tung der Lebensbedingungen vor Ort tragen und damit 
die Rahmenbedingungen für lebensweltbezogene Aktivi-
täten unter Berücksichtigung des Klimawandels setzen.

An der Erstellung des Präventionsberichtes haben erneut 
viele Akteure mitgewirkt, denen wir an dieser Stelle aus-
drücklich danken. Neben den in der NPK vertretenen 
Organisationen einschließlich ihrer nachgeordneten 
Stellen und Mitgliedsorganisationen war auch ein wis-
senschaftlicher Beirat beteiligt. Die Beiträge der unter-
schiedlichen Akteure, die gemeinsamen Beratungen und 
schriftliche Hinweise haben es ermöglicht, im Bericht 
viele verschiedene Perspektiven abzubilden. Das IGES 
Institut unterstützte die NPK bei der Finalisierung des 
Berichtskonzepts, setzte das Konzept um und erstellte 
den Gesamtbericht.
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Unser Dank gilt zudem den Autorinnen und Autoren des 
Gastkapitels, deren Analysen und Schlussfolgerungen 
den Präventionsbericht vervollständigen und für die 

weitere Ausgestaltung der Aktivitäten vieler Akteure im 
Bereich der Prävention sowie der Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung von Relevanz sind.

Wir wünschen eine informative Lektüre.

Gernot Kiefer Dr. Stefan Hussy Arnd Spahn Brigitte Gross Dr. Timm Genett
GKV-Spitzenverband DGUV SVLFG DRV Bund PKV-Verband
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1 Einleitung

Das am 25.07.2015 in Kraft getretene Gesetz zur Stärkung 
der Gesundheitsförderung und der Prävention (Präventi-
onsgesetz) fordert die gesetzlichen Krankenkassen auf, 
gemeinsam mit den Trägern der gesetzlichen Renten-
versicherung, den Trägern der gesetzlichen Unfallversi-
cherung und den Pflegekassen eine nationale Präven-
tionsstrategie zu entwickeln sowie deren Umsetzung 
und Fortschreibung durch die Nationale Präventions-
konferenz (NPK) zu gewährleisten (§  20d SGB  V). Der 
alle vier Jahre vorzulegende Präventionsbericht der NPK 
ist – neben den Bundesrahmenempfehlungen (BRE) – die 
zweite Säule der nationalen Präventionsstrategie. In Ka-
pitel 1 werden die Ausgangslage, die Ziele und der Be-
richtszeitraum sowie die Methodik der Berichterstellung 
erläutert.

1.1 AUSGANGSLAGE DER 
BERICHTERSTELLUNG

Am 18.06.2015 verabschiedete der Bundestag das Prä-
ventionsgesetz und führte damit die NPK ein. Die NPK 
konstituierte sich am 26.10.2015. Ihre Träger sind die 
gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die gesetzliche 
Rentenversicherung (GRV), die gesetzliche Unfallversi-
cherung (GUV) und die soziale Pflegeversicherung (SPV), 
vertreten durch ihre Spitzenorganisationen: GKV-Spit-
zenverband als Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen (zwei Sitze) und der Pflegekassen (zwei Sitze), 
Deutsche Rentenversicherung Bund (zwei Sitze), Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung e.  V. (ein Sitz) so-
wie Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG; ein Sitz). Sie bilden die NPK als Ar-
beitsgemeinschaft nach §  94 Abs.  1a SGB X. Seit dem 
10.02.2017 nimmt der Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.  V. (PKV) gemäß der Kann-Regelung in 
§ 20e Abs. 1 SGB V sein Stimmrecht in der NPK wahr. Als 
beratende Mitglieder sind Bund (vier Sitze) und Länder 
(vier Sitze), die kommunalen Spitzenverbände auf Bun-
desebene (drei Sitze), die Bundesagentur für Arbeit (ein 
Sitz), die Sozialpartner (zwei Sitze), die Interessenver-
tretungen von Patientinnen und Patienten gemäß § 140f 
Abs. 2 SGB V (zwei Sitze) und das Präventionsforum (ein 
Sitz) in der NPK vertreten.

Aufgabe der NPK ist es, eine nationale Präventionsstra-
tegie zu entwickeln und fortzuschreiben (Abbildung 1).



11EINLEITUNG

Abbildung 1: Übersicht über die nationale Präventionsstrategie gemäß § 20d SGB V

Nationale Präventionsstrategie

Bundes rahmen empfehlungen

Landesrahmen vereinbarungen

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:  Die Träger der Nationalen Präventionskonferenz (2019).

1 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.

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

Die nationale Präventionsstrategie umfasst zwei Säulen:
1. Vereinbarung bundeseinheitlicher, trägerübergrei-

fender Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention (BRE)

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

Die BRE dienen der „Sicherung und Weiterentwicklung 
der Qualität von Gesundheitsförderung und Präventi-
on sowie der Zusammenarbeit der für die Erbringung 
von Leistungen zur Prävention in Lebenswelten und Be-
trieben zuständigen Träger und Stellen“ (§  20d Abs.  3 

SGB V).1 Sie werden im Benehmen mit fünf Bundesmi-
nisterien2 und den Bundesländern vereinbart. An ihrer 
Vorbereitung werden die Bundesagentur für Arbeit, die 
kommunalen Träger der Grundsicherung für Arbeitssu-
chende über ihre Spitzenverbände auf Bundesebene, 
die für den Arbeitsschutz zuständigen obersten Landes-
behörden sowie die Träger der örtlichen öffentlichen Ju-
gendhilfe über die obersten Landesjugendbehörden be-
teiligt. Die NPK verabschiedete am 19.02.2016 erstmals 
Bundesrahmenempfehlungen. Seit dem 29.08.2018 liegt 
eine weiterentwickelte Fassung vor (NPK, 2018).
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Der Präventionsbericht ist alle vier Jahre von der NPK zu 
erstellen und dem Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) zuzuleiten (§ 20d Abs. 4 SGB V). Das BMG fügt 
dem Bericht eine Stellungnahme der Bundesregierung 
bei und legt ihn den gesetzgebenden Körperschaften des 
Bundes vor. Der erste Präventionsbericht der NPK wurde 
dem BMG am 25.06.2019 vorgelegt. Bei dem hier vor-
liegenden Bericht handelt es sich um den zweiten Prä-
ventionsbericht der NPK. Laut der Gesetzesbegründung 
dient der Bericht „der Dokumentation, der Erfolgskon-
trolle und der Evaluation“ und soll den Akteuren „eine 
Grundlage für die Verbesserung der Kooperation und 
Koordination sowie für die Weiterentwicklung gemein-
samer Ziele“ verschaffen (BT-Drs. 18/4282).

Zur Umsetzung der nationalen Präventionsstrategie 
sieht das Präventionsgesetz den Abschluss von Landes-
rahmenvereinbarungen (LRV) vor, die jeweils durch die 
Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen, auch für die Pflegekassen, mit den Trägern der GRV, 
den Landesverbänden der GUV und den in den Ländern 
zuständigen Stellen geschlossen werden (§ 20f SGB V). 
An der Vorbereitung der LRV sind die Bundesagentur für 
Arbeit, die für den Arbeitsschutz zuständigen obersten 
Landesbehörden und die kommunalen Spitzenverbände 
auf Landesebene zu beteiligen; sie können den LRV auch 
beitreten. Bis zum 11.07.2018 wurden in allen Bundeslän-
dern LRV abgeschlossen.

1.2 ZIELE DES ZWEITEN  
NPK‑PRÄVENTIONSBERICHTS

Dem ersten NPK-Präventionsbericht im Jahr  2019 kam 
vor allem die Bedeutung einer Bestandsaufnahme zu. 
Mit dem vorliegenden zweiten Bericht sollen erstmals 
auch Entwicklungen und Verstetigungen abgebildet wer-
den.

Über Entwicklungen wird zum einen in Bezug auf die 
Umsetzung der BRE nach § 20d Abs. 3 SGB V (Kapitel 2), 
zum anderen in Bezug auf die Umsetzung der LRV nach 
§ 20f SGB V (Kapitel 3) berichtet.

Ein weiteres Kapitel dokumentiert das Vorhaben der 
NPK, im Zeitraum von 2021 bis 2026 anhand der The-
men Gesundheitsförderung und Prävention in der Pflege 
(kurz Pflege) und Psychische Gesundheit im familiären 
Kontext (kurz Psychische Gesundheit) eine gesamtgesell-
schaftliche Zusammenarbeit zu erproben (Kapitel 4). An-
schließend werden Erfahrungen mit weiteren Aspekten 
des Präventionsgesetzes berichtet (Kapitel 5). Schließlich 
wird die Darstellung der Ausgaben für Gesundheitsförde-
rung und Prävention, die im ersten NPK-Präventionsbe-
richt begonnen wurde, fortgeführt (Kapitel 6). Einschnei-
dende Entwicklungen brachte die  COVID-19-Pandemie 
mit sich (Abschnitt 1.3). Da sie vielfältige Auswirkungen 
auf das Engagement zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention hatte, wird sie an vielen Stellen des Berichts the-
matisiert. Zudem enthält der Bericht einen Gastbeitrag, 
der auf einer Literaturrecherche sowie Interviews basiert 
und Probleme der Gesundheitsförderung und Prävention 
während der  COVID-19-Pandemie exemplarisch betrach-
tet (Kapitel 7). Die gesamtgesellschaftliche Aufgabe, so-
zial bedingte und geschlechtsbezogene Ungleichheit von 
Gesundheitschancen zu reduzieren, wird an mehreren 
Stellen des Berichts als Querschnittsthema aufgegriffen.

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 auf 
Bundes-, Länder- und kommunaler Ebene notwendig. 
Die NPK-Träger und die PKV verfolgen daher das Ziel, 
in dem Bericht neben ihren eigenen Gesundheitsförde-
rungs- und Präventionsaktivitäten auch die Aktivitäten 
der beratenden NPK-Mitglieder bzw. deren Mitgliedsor-
ganisationen oder nachgeordneten Stellen abzubilden. 
Die beratenden NPK-Mitglieder haben eigene Beiträge 
erstellt (Abschnitt 2.1.7, Abschnitte 2.2–2.3) und sich im 
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Rahmen von Diskussionen zur Konzeption des zweiten 
NPK-Präventionsberichts, der empirischen Ergebnisse 
für den Bericht sowie des Berichtentwurfs eingebracht.

Die Erkenntnisse aus dem Bericht werden die stimm-
berechtigten NPK-Mitglieder und ihre Mitgliedsorganisa-
tionen für die Weiterentwicklung ihres Engagements in 
der lebens- und arbeitsweltbezogenen Gesundheitsför-
derung und Prävention nutzen. Im Fokus stehen insbe-
sondere:
– die Fortschreibung der BRE einschließlich der Wei-

terentwicklung der darin vereinbarten gemeinsa-
men Ziele von GKV, GUV, GRV und SPV,

– die Weiterentwicklung der Leistungen zur Präventi-
on, Gesundheits-, Sicherheits- bzw. Teilhabeförde-
rung in Lebenswelten und Betrieben,

– die weitere Verbesserung der Kooperation und 
Koordination im Rahmen der nationalen Präventi-
onsstrategie sowie

– die Weiterentwicklung von Methoden zur Qualitäts-
sicherung.

Gleichzeitig soll der zweite NPK-Präventionsbericht An-
satzpunkte liefern, wie das Gesundheitsförderungs- und 
Präventionsengagement aller anderen in der NPK vertre-
tenen – und für die Gesundheitsförderung und Präventi-
on ebenfalls in der Verantwortung stehenden – Akteure 
im Sinne eines gesamtgesellschaftlichen Agierens wei-
terentwickelt werden kann.

3 Hiervon wird beim Bericht über die Umsetzung der Landesrahmenvereinbarungen (Kapitel 3) und der Darstellung des NPK-
Vorhabens (Kapitel 4) abgewichen. Dort berücksichtigt die Darstellung den Stand bis ins Jahr 2022.

1.3 BERICHTSZEITRAUM UND BEZUGNAHME 
AUF DIE  COVID‑19‑PANDEMIE

Der NPK-Präventionsbericht ist alle vier Jahre jeweils bis 
zum 01.07. dem BMG zuzuleiten (§ 20d Abs. 4 SGB V). 
Unter Berücksichtigung der Verfügbarkeit von Daten 
und der Dauer für die Erstellung des Berichts erstreckt 
sich der Berichtszeitraum für den zweiten NPK-Präven-
tionsbericht über die Kalenderjahre 2018 bis 2021.3 Um 
den Anschluss zum ersten NPK-Präventionsbericht, der 
sich überwiegend auf das Jahr 2017 bezog, herzustellen, 
werden an gegebener Stelle auch Informationen aus 
dem Jahr 2017 berücksichtigt (z. B. in Kapitel 6 [Ausga-
ben]).

Prägend für etwa die Hälfte des Berichtszeitraums ist 
die Anfang 2020 ausgebrochene  COVID-19-Pandemie. 
Der Berichtszeitraum umfasst somit die Jahre 2018 und 
2019 vor und die Jahre 2020 und 2021 während der 
 COVID-19-Pandemie. Der Verlauf der  COVID-19-Pandemie 
wird basierend auf der vom Robert Koch-Institut entwi-
ckelten retrospektiven Phaseneinteilung (Schilling et al., 
2022) dargestellt (Abbildung 2).

Abbildung 2: Berichtszeitraum für den zweiten NPK-Präventionsbericht 

20202018 2019 2021

Quelle: Eigene Darstellung. Phaseneinteilung nach (Schilling et al., 2022).
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Als Kontext für die im vorliegenden Bericht wiederholt 
auftauchenden Hinweise auf die Auswirkungen der 
 COVID-19-Pandemie wird nachfolgend kurz der Verlauf 
der Pandemie umrissen. Die  COVID-19-Pandemie beein-
flusste das Leben der Menschen zum einen durch das 
direkte Infektions- und Krankheitsgeschehen, zum ande-
ren durch Maßnahmen zur Bekämpfung der Pandemie. 
Die Maßnahmen fokussierten zu Beginn auf die Eindäm-
mung von Infektionen (Allmendinger et al., 2022). Im 
weiteren Verlauf traten Maßnahmen zur Abmilderung 
der Folgen von Infektionen, zur Vermeidung einer Über-
lastung des Gesundheitssystems, zur Abwehr von Kolla-
teralschäden sowie dem Schutz vulnerabler Gruppen in 
den Vordergrund. Ab dem Jahr  2022 wurden Maßnah-
men relevant, die dem Schutz vulnerabler Gruppen und 
der Vermeidung einer Überlastung des Gesundheitssys-
tems dienen (Allmendinger et al., 2022). Der Verlauf der 
 COVID-19-Pandemie kann anhand epidemiologischer 
Parameter im Zeitraum 2020 bis 2021 in sieben Phasen 
eingeteilt werden (Schilling et al., 2021; Schilling et al., 
2022; Tolksdorf et al., 2021):4

Die Phase 1 (erste  COVID-19-Welle) begann in der Ka-
lenderwoche (KW) 10 im Jahr 2020 und endete in der 
KW20/2020. Ihr voraus gingen der erste laborbestätig-
te Fall einer SARS-CoV-2-Infektion in Deutschland am 
27.01.2020 und eine zunehmende Dynamik des Infek-
tionsgeschehens im Zusammenhang mit Eintragungen 
durch Rückreisen aus Skigebieten sowie regionalen 
Festen und Zusammenkünften. Die Phase 1 war geprägt 
von einem hohen Transmissionsgeschehen zunächst 
unter jüngeren, dann unter älteren Menschen. Mit ca. 
zwei Wochen Verzug zum Anstieg der Infektionszahlen 
stieg die Anzahl der hospitalisierten Fälle, insbesondere 
bei über Sechzigjährigen. Am 23.03.2020 (KW13) wurde 
ein bundesweiter Lockdown ausgerufen. Er beinhaltete 
umfassende Kontaktbeschränkungen und weitreichende 
Schließungen, z. B. in der Gastronomie. Bereits in KW11 
waren Großveranstaltungen (> 1.000 Personen) abgesagt 
sowie Kindertageseinrichtungen und Schulen geschlos-
sen worden. Bis Mai 2021 waren Schulen in Deutschland 
an 74 Tagen vollständig und an 109 Tagen teilweise ge-
schlossen (Freundl et al., 2021). Am 08.04.2020 (KW15) 
wurde eine verpflichtende Quarantäne für Einreisende 
eingeführt. Ab der zweiten Aprilhälfte (KW17) fand eine 
sukzessive Lockerung der Lockdown-Maßnahmen statt. 
Beispielsweise öffneten (zunächst kleine) Geschäfte, 

4 Die Informationen in den nachfolgenden Abschnitten beruhen weiterhin auf dem Pandemieradar vom Robert Koch-Institut 
(2022) https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/COVID-19-Trends/COVID-19-Trends.
html?__blob=publicationFile#/home und der Coronavirus-Chronik des Bundeministerium für Gesundheit (2022) https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/coronavirus/chronik-coronavirus.html, es sei denn, andere Quellen sind genannt.

Spielplätze, Museen, Zoos, Gotteshäuser und zum Teil 
Schulen wieder. Gleichzeitig wurde am 29.04.2020 
(KW18) das Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung in 
bestimmten Situationen (z. B. in Geschäften, im öffent-
lichen Nahverkehr) Pflicht. Unternehmen und Betriebe 
entwickelten im März und April Konzepte und Maßnah-
men für betriebliche SARS-CoV-2-Infektionsschutzmaß-
nahmen und setzten sie um.

Die Phase 2 (Sommerplateau 2020) begann in der 
KW21/2020 und endete in der KW39/2020. Im ersten 
Teil dieser Phase (Phase 2a, KW21 bis KW30) waren die 
Infektionszahlen, Krankenhausfälle und auch die Inten-
sivfälle auf niedrigem Niveau. Im zweiten Teil dieser 
Phase (Phase 2b, KW31 bis KW39) erfolgte ein erneu-
ter Anstieg der Inzidenz, überwiegend durch Exposition 
im Ausland oder aufgrund regionaler Ausbrüche. Am 
16.06.2020 (KW25) ging die vom Robert Koch-Institut he-
rausgegebene Corona-Warn-App live. Ab dem 01.08.2020 
(KW31) gab es kostenlose Tests für Einreisende, ab dem 
08.08.2020 (KW32) waren Tests für Einreisende aus 
Risikogebieten verpflichtend. Das Angebot kostenloser 
Tests für Einreisende aus Nichtrisikogebieten endete am 
15.09.2020 (KW38).

Die Phase 3 (zweite  COVID-19-Welle) begann in der 
KW40/2020 und endete in der KW8/2021. Während die-
ser Zeit stieg die Inzidenz sowie die Anzahl der Kran-
kenhaus- und Intensivfälle stark an. In KW51 bis KW53 
spitzte sich die Situation in Krankenhäusern und auf In-
tensivstationen zu. Beispielsweise erreichte die Anzahl 
intensivpflichtiger  COVID-19-Fälle mit 5.643 im Wochen-
mittel in KW53 einen Höhepunkt. Im neuen Jahr ab KW4 
sanken die Infektionszahlen wieder. Ab dem 01.10.2020 
(KW40) galten differenzierte Reise- und Sicherheits-
hinweise. Am 15.10.2020 (KW42) wurde die Nationale 
Teststrategie angepasst und sah nun kostenlose Anti-
gen-Schnelltests in Altenheimen und Krankenhäusern 
vor. Am 01.12.2020 (KW49) wurde der Testanspruch in 
ausgewählten Settings und für Kontaktpersonen auf 
asymptomatische Personen ausgeweitet. Aufgrund der 
hohen Infektionszahlen trat am 02.11.2020 (KW45) ein 
bundesweiter Teillockdown und am 16.12.2020 (KW51) 
ein erneuter bundesweiter Lockdown in Kraft. Am 
11.01.2021 (KW2) wurden die Kontaktbeschränkungen 
weiter verschärft und am 20.01.2021 (KW3) der bundes-
weite Lockdown ausgeweitet, unter anderem durch die 

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/COVID-19-Trends/COVID-19-Trends.html?__blob=publicationFile#/home
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/COVID-19-Trends/COVID-19-Trends.html?__blob=publicationFile#/home
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/coronavirus/chronik-coronavirus.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/coronavirus/chronik-coronavirus.html


15EINLEITUNG

Verpflichtung zum Tragen einer medizinischen Maske. 
Am 27.01.2021 (KW4) trat die Arbeitsschutzverordnung 
zur Homeoffice-Pflicht in Kraft (Corona-ArbSchV, 2021). 
Zum Jahresende (28.12.2020, KW53) war die Impfkam-
pagne gegen das Coronavirus gestartet.

Die Phase 4 (dritte  COVID-19-Welle, Alpha-Variante) 
begann in der KW9/2021 und endete in der KW23/2021. 
Bis Anfang Mai kam es zu einem erneuten Anstieg der 
Infektionszahlen sowie der Krankenhaus- und Intensiv-
fälle, verursacht durch die neue Variante Alpha des Co-
ronavirus. Sie war leichter übertragbar als die ursprüng-
liche Variante. Um den Anstieg der Infektionszahlen zu 
bremsen, standen ab dem 08.03.2021 (KW10) kostenfreie 
Schnelltests in lokalen Testzentren zur Verfügung und es 
galten landesspezifische Infektionsschutzmaßnahmen. 
Vom 23.04.2021 (KW16) bis 30.06.2021 (KW26) galt die 
sogenannte Bundesnotbremse: Bei Überschreiten eines 
Schwellenwerts für die Inzidenz traten in betroffenen 
Landkreisen oder kreisfreien Städten zusätzliche bun-
deseinheitliche Maßnahmen in Kraft. Die Impfkampa-
gne schritt entsprechend der bis Juni 2021 geltenden 
Impfreihenfolge fort, ab 01.04.2021 (KW13) auch in 
Hausarztpraxen (zusätzlich zu den Impfzentren). Ab 
der Woche vom 7.  Juni 2021 (KW23) wurden auch die 
Betriebsärztinnen und Betriebsärzte bundesweit in die 
dezentrale  COVID-19-Impfkampagne einbezogen. Mitte 
Juni 2021 waren ca. 30 % der erwachsenen Bevölkerung 
vollständig geimpft.

Die Phase 5 (Sommerplateau 2021) begann in der 
KW24/2021 und endete in der KW30/2021. Während die-
ser Zeit waren die Infektionszahlen, Krankenhaus- und 
Intensivfälle vergleichsweise niedrig. Der Fokus der Pan-
demiebekämpfung lag auf der Impfkampagne, insbe-
sondere weil sich ab Juni 2021 die besonders anstecken-
de Virusvariante Delta schnell auszubreiten begann. Bis 
Anfang August stieg die Impfquote (vollständig geimpft) 
der erwachsenen Bevölkerung auf 50 %.

Die Phase 6 (vierte  COVID-19-Welle, Delta- Variante) 
begann in der KW31/2021 und endete in der KW51/ 
2021. Der Übergang zu Phase 6 war durch ei-
nen Anstieg der Hospitalisierungen aufgrund von 
COVID-19 bei Kindern und Jugendlichen sowie 15- bis 
59-Jährigen gekennzeichnet. Mit etwas Verzögerung stie-
gen auch die Hospitalisierungen von älteren Personen. 
Bis Mitte September (ca. KW36) stiegen die Infektions-
zahlen und Krankenhausfälle an und gingen dann wie-
der leicht zurück (Phase 6a, KW31 bis KW39). Anfang 
Oktober setzte ein erneuter Anstieg ein, der bis Anfang 
Dezember anhielt. Bis zum Jahresende sanken die Fall-

zahlen wieder (Phase 6b, KW40 bis KW51). Insgesamt 
war das Infektionsgeschehen durch die Virusvariante 
Delta geprägt, die nochmals leichter übertragbar war 
als die Alpha-Variante. Am 23.08.2021 (KW34) trat die 
bundesweite 3G-Regel in Kraft (Die Bundesregierung, 
2021). Sie besagte, dass nur geimpfte, genesene oder 
(negativ) getestete Personen Zugang zu bestimmten 
Räumlichkeiten wie Innengastronomie, Veranstaltun-
gen in Innenräumen oder Friseursalons, hatten. Ab dem 
24.11.2021 (KW47) galt die 3G-Regel auch am Arbeits-
platz. Auch wurde die am 01.07.2021 (KW26) zunächst 
aufgehobene Homeoffice-Pflicht wiedereingeführt. Mitte 
August sprach sich die Ständige Impfkommission für die 
Impfung aller 12- bis 17-Jährigen aus. Ende November 
folgte die Empfehlung, dass Personen ab 18 Jahren eine 
 COVID-19-Auffrischungsimpfung erhalten; zuvor galt eine 
solche Empfehlung nur für ältere Personen. Ab Novem-
ber 2021 war zunehmend der Zugang zu Einrichtungen 
der Kultur- und Freizeitgestaltung sowie des Einzelhan-
dels 2G-Regeln unterworfen (Zugang für Geimpfte und 
Genesene). Ende 2021 waren ca. 70 % der erwachsenen 
Bevölkerung vollständig geimpft. Die Impfquote bei den 
Beschäftigten lag bereits im September bei 90 % und 
damit deutlich höher.

Die Phase 7 (fünfte  COVID-19-Welle, Omikron-Variante) 
begann in der KW52/2021 und endete in der KW21/2022. 
Sie fällt damit überwiegend in die Zeit nach dem Be-
richtszeitraum für den zweiten NPK-Präventionsbericht. 
Sie war geprägt durch Infektionen mit der Virusvarian-
te Omikron, die erneut eine höhere Übertragbarkeit als 
vorherige Varianten aufwies.

Es ist davon auszugehen, dass sowohl das Infektions- 
und Krankheitsgeschehen als auch die verschiedenen 
Infektionsschutzmaßnahmen auf vielfältige Weise auf 
die Bedingungen Einfluss nahmen, unter denen Ge-
sundheitsförderung und Prävention gestaltet worden 
war. Insbesondere Angebote der Gesundheitsförderung 
und Prävention konnten im von der  COVID-19-Pandemie 
geprägten Zeitraum nur eingeschränkt durchgeführt 
werden. An verschiedenen Stellen im Bericht, z.  B. in 
Kapitel 3 zur Umsetzung der LRV und insbesondere im 
Gastbeitrag (Kapitel  7), wird auf diese Auswirkungen 
konkreter eingegangen.
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1.4 METHODIK DER BERICHTERSTELLUNG

Ausgehend von der gesetzlichen Grundlage hat die NPK 
ein Konzept für die Ziele, die Inhalte und die Methodik 
des zweiten Präventionsberichts der NPK entwickelt. In 
die Entwicklung war neben den NPK-Mitgliedern ein 
wissenschaftlicher Beirat eingebunden. Im Rahmen ei-
nes Vergabeverfahrens wurde das IGES Institut beauf-
tragt, das Konzept weiter zu detaillieren, es methodisch 
umzusetzen und den Bericht zu erstellen.

Dem Konzept folgend beruhen die Inhalte des Präventi-
onsberichts vor allem auf vier Quellen:
– Analyse von Dokumenten, die von den stimmbe-

rechtigten NPK-Mitgliedern zur Verfügung gestellt 
wurden,

– mehreren Kapiteln und Abschnitten, die von Mit-
gliedern der NPK und weiteren Institutionen beige-
steuert wurden,

– leitfadengestützten Interviews im Rahmen von Fall-
studien zum Stand der Umsetzung der LRV,

– einer standardisierten Online-Erhebung zum Stand 
der Umsetzung der LRV.

Tabelle 1 gibt einen Überblick.

Tabelle 1: Übersicht der Quellen für die Kapitel 2 bis 7 des zweiten NPK-Präventionsberichts

Kapitel Quellen

2 Dokumentenanalyse zum Engagement der stimmberechtigten NPK-Mitglieder

Beiträge der beratenden NPK-Mitglieder zu ihrem Engagement 

Beitrag der Kooperationsgemeinschaft der BGF-Koordinierungsstellen

Recherche zum Struktur- und Prozessziel aus den BRE

3 Inhaltsanalyse der LRV

Standardisierte Online-Befragung der LRV-Beteiligten

Fallstudien zu den LRV

4 Sichten von Vorarbeiten und Literatur zum NPK-Vorhaben

Beitrag des Robert Koch-Instituts in Kooperation mit der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin

Beitrag der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in Kooperation mit IGES

Beitrag des Lehrstuhls für Soziale Determinanten der Gesundheit der TU München

Analyse der Unterstützungsbeiträge zum NPK-Vorhaben

Workshops mit den Beteiligten des NPK-Vorhabens

5 Beiträge des GKV-Spitzenverbandes

6 Auswertung von Daten zu den Ausgaben

Beitrag des GKV-Spitzenverbandes zur Weiterentwicklung der Ausgabenwerte

7 Expertise zur lebenswelt- und soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention vor 
dem Hintergrund der  COVID-19-Pandemie in Kommunen/Quartieren unter Einbezug des Themas 
digitale Gesundheitskompetenz

Expertise zur lebenswelt- und soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention vor 
dem Hintergrund der  COVID-19-Pandemie bei Kindern und Jugendlichen
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Literaturquellen, auf die bei der Berichterstellung zu-
rückgegriffen wurde, werden im Text zitiert und im Lite-
raturverzeichnis ausgewiesen.

1.4.1 DOKUMENTENANALYSE ZUM ENGAGEMENT 
DER STIMMBERECHTIGTEN NPK‑MITGLIEDER

Für die Darstellung des Engagements der stimmbe-
rechtigten NPK-Mitglieder im Sinne der BRE in Kapi-
tel  2 wurden sowohl veröffentlichte Dokumente (z.  B. 
Tätigkeits- und Evaluationsberichte) als auch Daten-
zusammenstellungen und Texte ausgewertet, die von 
den stimmberechtigten NPK-Mitgliedern für die Erstel-
lung des Berichts zur Verfügung gestellt worden waren. 
Ziel der Dokumentenanalyse war es, das Engagement 
der stimmberechtigten NPK-Mitglieder zur Prävention, 
Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung im 
Sinne der BRE zusammenfassend für den Berichtszeit-
raum 2018 bis 2021 darzustellen. Die Dokumentenana-
lyse arbeitete  – wo möglich  – die Weiterentwicklung 
des Engagements durch die Zusammenarbeit in der 
NPK sowie die Weiterentwicklung des Engagements 
der einzelnen stimmberechtigten Mitglieder heraus. Die 
Analyse der Dokumente erfolgte entlang von Leitfragen, 
durch die die Darstellung zwischen den stimmberech-
tigten NPK-Mitgliedern vergleichbar sein sollte. Zu den 
Leitfragen gehörten beispielsweise die folgenden: Wie 
ist das jeweilige Engagement in die nationale Präven-
tionsstrategie einzuordnen? Welche Leistungen wurden 
erbracht? An welche Zielgruppen richteten sich die 
Leistungen? Welche Reichweite hatte das Engagement? 
Welche finanziellen und personellen Ressourcen wur-
den eingesetzt? Welche Strategien wurden verfolgt, um 
sozialbedingte und geschlechtsbezogene Ungleichheit 
von Gesundheitschancen zu verringern? Wie hat sich 
das Engagement seit dem ersten NPK-Präventionsbericht 
weiterentwickelt? Die Darstellung des Engagements der 
SVLFG bildet hiervon eine Ausnahme: Sie wurde durch 
die SVLFG verfasst.

1.4.2 RECHERCHE ZUM STRUKTUR‑ 
UND PROZESSZIEL AUS DEN 
BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN

In Kapitel  2 wird auch über eine von IGES durchge-
führte Recherche berichtet, die zum Ziel hatte, für die 
ca. 400 Landkreise und kreisfreien Städte zu ermitteln, 

5 Das Ziel lautet: „Die Träger der NPK unterstützen die für die unterschiedlichen Lebenswelten Verantwortlichen dabei, verstärkt 
Steuerungsstrukturen für Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung zu etablieren. Dies gilt insbesondere auf 
kommunaler Ebene (Städte, Landkreise und Gemeinden). Sie unterstützen dabei auch übergreifende Vernetzungsprozesse. Sie 
wirken auf die Verankerung dieser Strukturen und Prozesse in den Landesrahmenvereinbarungen hin.“

ob eine kommunale Gesundheitskonferenz (ggf. unter 
anderem Namen) existiert und aktiv ist. Das Ergebnis 
dieser Recherche kann eine erste Orientierung zum Er-
reichungsgrad des übergreifenden Struktur- und Prozes-
sziels für lebensweltbezogene Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung aus den BRE bieten5 
(vgl. Abschnitt 2.4).

Für einige Bundesländer (z. B. Bayern, Baden-Württem-
berg) konnte auf veröffentlichte Listen bzw. Datenban-
ken zugegriffen werden. Für andere Bundesländer waren 
Internetrecherchen notwendig. Zudem kontaktierte IGES 
kommunale Verwaltungen telefonisch, um nach dem 
Vorhandensein einer Gesundheitskonferenz zu fragen.

1.4.3 INHALTSANALYSE UND PRIMÄRERHEBUNGEN 
ZUM STAND DER UMSETZUNG DER 
LANDESRAHMENVEREINBARUNGEN

Um den Stand der Umsetzung der LRV zu untersuchen, 
wurden eine Inhaltsanalyse sowie zwei Primärerhebun-
gen durchgeführt.

1.4.3.1 Inhaltsanalyse der 
Landesrahmenvereinbarungen

In Kapitel 3 wird unter anderem die Inhaltsanalyse der 
LRV aus dem ersten NPK-Präventionsbericht aktualisiert. 
In die Analyse ist insbesondere die LRV Hessen einge-
flossen, die im Berichtszeitraum aktualisiert wurde. In 
einigen LRV änderte sich im Berichtszeitraum die Zu-
sammensetzung der LRV-Beteiligten durch Beitritte, auch 
dies wurde festgehalten.

1.4.3.2 Standardisierte Online-Befragung der LRV-
Beteiligten

Mit einer standardisierten Online-Befragung wurden Ein-
schätzungen der LRV-Beteiligten sowie Informationen zu 
den folgenden Themen eingeholt:
– Gemeinsame Ziele und Handlungsfelder,
– Arbeit der Gremien zur Steuerung und Koordination,
– Klärung von Zuständigkeiten,
– Kooperationen und
– Handlungsbedarfe.
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Viele der abgefragten Aspekte waren bereits Gegenstand 
der Befragung für den ersten Bericht der NPK und er-
möglichen nun einen Zeitvergleich und Aussagen zur 
Entwicklung. Weiterer Gegenstand der Befragung war 
die Bedeutung der  COVID-19-Pandemie für die Zusam-
menarbeit unter dem Dach der LRV und für die Aktivitä-
ten der LRV-Beteiligten.

Die Grundgesamtheit, auf die sich die Ergebnisse der Be-
fragung beziehen, sind alle Beteiligten der LRV (sowohl 
die Beteiligten im Sinne § 20f SGB V Abs. 1 als auch die 
Beigetretenen nach Abs.  2). Die Befragung wurde als 
Vollerhebung ausgeführt, es wurde also keine Stich-
probe gezogen. Sie fand zwischen dem 18.05.2022 und 
15.07.2022 statt. Die Befragten sind Vertreterinnen und 
Vertreter der LRV-Beteiligten, die über die jeweiligen 
Spitzenorganisationen auf Bundesebene zur Teilnahme 
an der Befragung eingeladen wurden. Vertretungen der 
Länder wurden über die AG Gesundheitsberichterstat-
tung, Prävention, Rehabilitation und Sozialmedizin (AG 
GPRS) sowie die Arbeits- und Sozialministerkonferenz 
(ASMK) rekrutiert. Diese Grundgesamtheit besteht aus 
N = 339 Vertreterinnen und Vertretern der LRV-Beteilig-
ten. Die Befragung wurde als Online-Fragebogen umge-
setzt.

Der unbereinigte Rücklauf betrug n = 184 ausgefüllte On-
line-Fragebögen, was einer unbereinigten Rücklaufquote 
von 54 % entsprach. Eine Rücklaufquote auf Basis dieser 
Angaben anzugeben, ist jedoch aus zwei Gründen nicht 
angemessen: Erstens kam es vor, dass Befragte in Perso-
nalunion Vertreterin oder Vertreter von zwei LRV-Betei-
ligten sind. Sie wurden eingeladen, je einen Fragebogen 
für jeden LRV-Beteiligten auszufüllen, füllten aber häufig 
nur einen Fragebogen aus und erklärten, dass dieser für 
beide LRV-Beteiligten gelten sollte. In einem ersten Be-
reinigungsschritt wurden diese Fragebögen doppelt ge-
zählt, als hätten diese Befragten je einen für beide durch 
sie vertretenen Institutionen ausgefüllt, so dass sich der 
Rücklauf auf n  =  195 ausgefüllte Fragebögen erhöhte. 
Zweitens gehören zu den Unterzeichnenden der LRV 
auch Institutionen, die – wie sich im Rahmen der Feld-
arbeit herausstellte – de facto nicht an der LRV mitarbei-
ten und niemals am Steuerungsgremium teilgenommen 
haben. Diese sollten daher nicht der Grundgesamtheit 
zugeschlagen werden. In einem zweiten Bereinigungs-
schritt wurde daher die Grundgesamtheit von 339 auf 
318 reduziert. Die durch diese Schritte bereinigte Rück-
laufquote betrug 61 %. Die Größe der Grundgesamtheit 
und den Rücklauf nach Akteursgruppen zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2: Rücklauf der Online-Befragung nach Akteursgruppe

Akteursgruppe Zur Befragung 
eingeladen

An Befragung 
teilgenommen

Rücklaufquote Bereinigte  
Rücklaufquote

GKV 97 60 61,9 % 68,0 %

SPV 97 55 56,7 % 57,7 %

GRV 52 11 21,2 % 30,6 %

GUV 34 16 47,1 % 52,9 %

Vertretung des Landes 16 13 81,3 % 81,3 %

Bundesagentur für Arbeit 16 16 100,0 % 100,0 %

Arbeitsschutz 10 7 70,0 % 90,0 %

Kommunale Spitzenverbände 17 6 35,3 % 46,2 %

Gesamt 339 184 54,3 % 61,3 %

1.4.3.3 Fallstudien zur Zusammenarbeit unter dem 
Dach der Landesrahmenvereinbarungen

Zur Primärerhebung für Kapitel 3 gehören 16 Fallstudi-
en – eine Fallstudie je Bundesland. Fallstudien sind als 
qualitative Methodik geeignet, Fragen zu beantworten, 
zu denen die Antwortmöglichkeiten noch unbekannt 
sind. Jede Fallstudie hatte ein Schwerpunktthema, das 

als Zugang für die Zusammenarbeit unter dem Dach der 
LRV diente. Die Schwerpunktthemen wurden mit Vertre-
terinnen und Vertretern der LRV abgestimmt.

Eine Fallstudie wurde in der Regel durch fünf Interviews 
realisiert, denen ein Interviewleitfaden zugrunde lag. 
Die Auswahl der Interviewpersonen richtete sich nach 
dem jeweiligen Schwerpunktthema. Einige Interviews 
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wurden als Gruppeninterviews mit bis zu vier Personen 
durchgeführt. Meist handelte es sich um Interviewpart-
nerinnen und -partner, die in die Arbeit der LRV bzw. 
das zugehörige Steuerungsgremium involviert sind, und 
Einschätzungen und Erfahrungen aus erster Hand ab-
geben können. Neben den LRV-Beteiligten waren auch 
Vertreterinnen und Vertreter der Kooperationspartner 
aus dem Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) und der 
Arbeitswelt einbezogen. Eine Vertretung des Landes und 
der Kranken- bzw. Pflegekassen nahm an jeder Fallstu-
die teil. Vertretungen der Unfallversicherung (UV) und 
Rentenversicherung (RV) waren häufig unter den Inter-
viewpersonen, Vertretungen der Kommunen und der 
Arbeitswelt nur in solchen Fallstudien, die ein auf eine 
solche Zusammenarbeit hin fokussiertes Schwerpunkt-
thema hatten.

Jeder Fallstudie ging ein exploratives Gespräch voraus, 
das mit den LRV-Beteiligten geführt wurde. Im Rahmen 
dieses explorativen Gesprächs wurden die Interviewper-
sonen für die jeweilige Fallstudie festgelegt. Zudem wur-
den die LRV-Beteiligten gebeten, einen Basisfragebogen 
auszufüllen, der bestimmte Sachinformationen zur LRV 
und deren Gremium abfragte (z.  B. zur Zusammenset-
zung der Mitglieder des Steuerungsgremiums).

In der Regel führten zwei Interviewerinnen bzw. Inter-
viewer die Interviews durch. Im Vorfeld jedes Interviews 
wurden Einverständniserklärungen eingeholt, um die 
Interviews auf Basis einer informierten Einwilligung zu 
führen. Die Gespräche wurden (bis auf eine Ausnahme) 
aufgezeichnet und transkribiert, zudem wurde ein Proto-
koll geführt. Sie waren auf eine Dauer von 30 Minuten 
ausgelegt, für Gruppeninterviews waren 60 bis 90 Minu-
ten vorgesehen. Die qualitative Auswertung basiert auf 
den Transkriptionen, Protokollen sowie der LRV selbst. 
Insgesamt wurden 64  Interviews mit 84  Personen ge-
führt. Die Auswertung erfolgte inhaltsanalytisch unter 
Verwendung der Analysesoftware MAXQDA. Die Katego-
rien der Analyse gingen aus den Fragestellungen hervor, 
die gemäß dem Konzept für den zweiten Präventions-
bericht der NPK zu den LRV zu beantworten waren.

1.4.4 METHODEN ZUR ANALYSE UND 
DARSTELLUNG DES NPK‑VORHABENS

In den Abschnitten 1.4.4.1–1.4.4.3 werden die Methoden 
zur Analyse und Darstellung des NPK-Vorhabens zur ge-
samtgesellschaftlichen Zusammenarbeit beschrieben.

1.4.4.1 Sichten von Vorarbeiten und Literatur zum 
NPK-Vorhaben

Für das Kapitel  4 zum Vorhaben der NPK anhand der 
Themen Gesundheitsförderung und Prävention in der 
Pflege und Psychische Gesundheit im familiären Kon-
text eine gesamtgesellschaftliche Zusammenarbeit zur 
Gesundheitsförderung und Prävention zu erproben, 
wurden verschiedene Vorarbeiten (z. B. Protokolle von 
Workshops, Vorhabensbeschreibungen, Vorlagen für 
Unterstützungsbeiträge) und Literatur (z. B. Zwischenbe-
richte der Konzertierten Aktion Pflege, Abschlussbericht 
der Arbeitsgruppe Kinder psychisch- und suchterkrank-
ter Eltern, Bestandsaufnahmen und Literaturrecherchen 
des GKV-Bündnisses für Gesundheit) gesichtet.

1.4.4.2 Analyse der Unterstützungsbeiträge zum  
NPK-Vorhaben

Zur Entwicklung eines Verständnisses des NPK-Vorha-
bens wurden Unterstützungsbeiträge analysiert, die bis 
zum 03.01.2022 von am NPK-Vorhaben beteiligten Akteu-
ren dokumentiert und an die NPK-Geschäftsstelle über-
mittelt wurden. Der Auswertung lagen folgende Analyse-
fragen zugrunde: Welche Aktivitäten sind geplant oder 
werden bereits durchgeführt und von wem? Welche 
Kooperationen sind geplant, neu entstanden bzw. beste-
hen bereits? Inwiefern sind die durchgeführten Aktivitä-
ten qualitätsgesichert? Welche (vorläufigen) Ergebnisse 
wurden erzielt (z. B. im Hinblick auf erreichte Personen 
oder etablierte Steuerungsstrukturen und Vernetzungs-
prozesse)? Inwiefern wird durch die Kombination der 
Unterstützungsbeiträge gewährleistet, dass gesamtge-
sellschaftlich und politikfeldübergreifend vorgegangen 
wird, verhältnis- und verhaltensbezogene Aktivitäten 
umgesetzt werden und die Aspekte Partizipation sowie 
Vielfalt/Diversität berücksichtigt werden?

1.4.4.3 Workshops mit den Beteiligten des  
NPK-Vorhabens

Es wurden zwei Workshops durchgeführt, die das Ziel 
hatten, das (Selbst-)Verständnis des NPK-Vorhabens zu 
schärfen. Teil der Workshop-Methodik war die Verwen-
dung einer Programmtheorie, durch die Inputs und Ak-
tivitäten der stimmberechtigten NPK-Mitglieder, Outputs 
dieser Aktivitäten sowie angestrebte Wirkungen formu-
liert wurden. Die so gesammelten Informationen flossen 
in die Darstellung der Notwendigkeit und des Nutzens 
eines gesamtgesellschaftlichen Agierens sowie des Hin-
tergrunds und der Ziele des NPK-Vorhabens ein.



20 EINLEITUNG

1.4.5 AUSWERTUNG VON DATEN ZU DEN 
AUSGABEN

Für die Darstellung der Ausgaben in Kapitel 6 wurden 
die Daten der Gesundheitsausgabenrechnung des Bun-
des (Statistisches Bundesamt [Destatis], o. D.) verwen-
det. Die Statistik „23611 Gesundheitsausgabenrechnung“ 
wurde als Datenquader für die Jahre 2017 bis 2020 ex-
portiert.

Für Kapitel 6 stellten außerdem die stimmberechtigten 
Mitglieder der NPK Angaben zu ihren Ausgaben für Ge-
sundheitsförderung und Prävention zur Verfügung.

1.4.6 BEITRÄGE DER BERATENDEN 
NPK‑MITGLIEDER ZU IHREM ENGAGEMENT IM 
SINNE DER BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, für 
Kapitel 2 zum Stand der Umsetzung der BRE über ihr En-
gagement im Sinne der BRE in Form eines Textbeitrags 
zu berichten. Die Beiträge der beratenden Mitglieder, die 
die Einladung annahmen, sind in Kapitel 2 integriert.

1.4.7 WEITERE BEITRÄGE

In Kapitel 5 wird unter anderem über GKV- und SPV-spe-
zifische Regelungen des Präventionsgesetzes berichtet. 
Hierzu hat der GKV-Spitzenverband Unterkapitel zu fol-
genden Themen beigetragen:
– Weiterentwicklung des GKV-Leitfadens Prävention 

nach § 20 Abs. 2 SGB V,
– individuelle verhaltensbezogene Leistungen nach 

§ 20 Abs. 5 SGB V,
– ärztliche Präventionsempfehlungen nach § 20 

Abs. 5, § 25 Abs. 1 S. 2 und § 26 Abs. 1 S. 3 SGB V 
sowie

– Weiterentwicklung des SPV-Leitfadens Prävention in 
stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI.

Weiterhin hat der GKV-Spitzenverband den Abschnitt 6.3 
verfasst, in dem Empfehlungen zur Weiterentwicklung 
der Ausgabenwerte abgegeben werden.

Ein Beitrag der Kooperationsgemeinschaft der Koor-
dinierungsstellen der Betrieblichen Gesundheitsför-
derung (BGF) berichtet über die Arbeit der regionalen 
BGF-Koordinierungsstellen nach § 20b Abs. 3 SGB V (Ab-
schnitt 2.1.1).

Die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (BAuA) in Kooperation mit IGES charakterisiert mit 
ihrem Beitrag eine der Zielgruppen des NPK-Vorhabens: 
die beruflich Pflegenden (Anhang 1.1).

Durch einen Beitrag des Robert  Koch-Instituts (RKI) in 
Kooperation mit der BAuA wird eine der weiteren Ziel-
gruppen des NPK-Vorhabens charakterisiert: die pflegen-
den Angehörigen (auch: informell Pflegende; Anhang 
1.2).

Für die Analyse zur gesundheitlichen Lage und zu den 
Präventionsbedarfen und -potenzialen von Kindern 
psychisch (einschließlich sucht-)belasteter Eltern (An-
hang 1.4) wurde eine wissenschaftliche Recherche und 
Analyse beauftragt (Ausführung durch Laura Hoffmann 
und Matthias Richter vom Lehrstuhl für Soziale Deter-
minanten der Gesundheit der Technischen Universität 
München).

Die Folgen der  COVID-19-Pandemie für die lebenswelt- 
und soziallagenbezogene Gesundheitsförderung und 
Prävention werden im Rahmen zweier Expertisen be-
trachtet, die als gemeinsamer Gastbeitrag (Kapitel  7) 
vorgelegt wurden. Die Expertisen wurden von Hajo Zeeb 
und Team (Leibniz Institut für Präventionsforschung und 
Epidemiologie) sowie von Nico Dragano und Team (In-
stitut für Medizinische Soziologie an der Heinrich-Hei-
ne-Universität Düsseldorf/Universitätsklinikum) erstellt.

1.4.8 STÄRKEN UND SCHWÄCHEN DER METHODIK

Ein Schwerpunkt bei der Erarbeitung des zweiten 
NPK-Präventionsberichts lag darauf, das Engagement der 
stimmberechtigten und beratenden Mitglieder im Sinne 
der BRE zu berichten (Kapitel  2). Dieses Engagement 
wird auf Basis von veröffentlichten Dokumenten sowie 
Datenzusammenstellungen und Texten dargestellt, die 
die stimmberechtigten NPK-Mitglieder zur Verfügung 
gestellt hatten. Mit dieser Vorgehensweise wurde auf 
methodische Schwächen reagiert, die der erste NPK-Prä-
ventionsbericht konstatiert hatte. Im Rahmen des ersten 
NPK-Präventionsberichts wurde eine Online-Erhebung 
von Aktivitäten der Gesundheitsförderung und Präven-
tion durchgeführt, um eine große Zahl von Organisati-
onen mit ihren Sichtweisen und Erfahrungen zu beteili-
gen und (neben anderen Inhalten) Aktivitäten auf Basis 
der BRE zu erfassen. Bei einigen Akteursgruppen zeigte 
sich ein geringer Rücklauf, der die Repräsentativität der 
Ergebnisse einschränkte. Zudem wurde der retrospekti-
ve Charakter der Erhebung als Einschränkung der Aus-
sagekraft der Ergebnisse bewertet, insofern manche Ak-
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teure nicht mehr in der Lage waren, die Informationen 
im Nachhinein zu ermitteln oder korrekt zu erinnern. 
Besonderheiten des Einzelfalls konnten nicht oder nur 
begrenzt berücksichtigt werden, sodass einzelne Befrag-
te möglicherweise nicht zu Aspekten Stellung nahmen, 
die aus ihrer Sicht besonders relevant waren.

Um diese methodischen Schwächen einer Online-Er-
hebung von Aktivitäten der Gesundheitsförderung 
und Prävention zu vermeiden, wurde für den zweiten 
NPK-Präventionsbericht eine alternative Vorgehensweise 
gewählt, um das Engagement im Sinne der BRE zu erfas-
sen: Die stimmberechtigten sowie beratenden NPK-Mit-
glieder können dieses gemäß ihrem jeweiligen Ver-
ständnis von Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung darstellen. Es ist davon auszugehen, 
dass der retrospektive Charakter der Darstellung un-
problematisch ist, weil die NPK-Mitglieder auf ihre vor-
handenen Dokumentationen und Daten zurückgreifen 
können. Soweit quantitative Angaben gemacht werden, 
entspricht deren Güte der der jeweiligen Dokumentati-
onssysteme. Vor dem Hintergrund der Erfahrung mit der 
Erarbeitung von Kapitel 2 sowie dem erzielten Ergebnis 
kann festgehalten werden, dass die hier gewählte Me-
thodik geeignet ist, das Engagement der stimmberech-
tigten und beratenden NPK-Mitglieder darzustellen.

Ein zweiter Schwerpunkt des Berichts ist der Stand der 
Umsetzung der LRV. Hierfür wurden zwei Primärerhe-
bungen durchgeführt (standardisierte Online-Befragung 
und Fallstudien). Auch für die Konzeption und Durchfüh-
rung der Erhebungen zu den LRV wurde auf Erfahrungen 
bei der Erarbeitung des ersten NPK-Präventionsberichts 
aufgebaut. Die Inhaltsanalyse der LRV aus dem ersten 
NPK-Präventionsbericht konnte aktualisiert und die stan-
dardisierte Online-Befragung des ersten NPK-Präventi-
onsberichts in größeren Teilen fortgeschrieben werden. 
Mit der qualitativen Fallstudienmethodik erweitert der 
zweite NPK-Präventionsbericht den Blickwinkel des ers-
ten, insofern nicht nur die LRV, sondern auch die Zusam-
menarbeit unter dem Dach der LRV mit ihren formalen 
und informalen Strukturen, Hemmnissen und förderli-
chen Faktoren untersucht wurde. Der Vorteil der qua-
litativen Methodik lag darin, dass durch sie detaillierte 
Einblicke in die Praxis der Zusammenarbeit unter dem 
Dach der LRV gewonnen werden konnten. Als Stärke die-
ses Ansatzes ist zudem die Kombination qualitativer und 
quantitativer Forschung hervorzuheben.

Eine methodische Schwäche bei der Untersuchung der 
Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV lag in der Ab-
folge des Einsatzes beider Methoden. Durch den zeitli-

chen Rahmen der Erarbeitung des zweiten NPK-Präventi-
onsberichts war es nicht möglich, zuerst die qualitativen 
Erhebungen durchzuführen, um dann, auf Basis der 
Ergebnisse dieser Erhebungen den Fragebogen für die 
standardisierte Befragung zu entwickeln. Dies ist bei der 
Kombination qualitativer und quantitativer Methoden 
das übliche Vorgehen, weil es die Güte von Erhebungs-
instrumenten verbessert, wenn diese auf Basis eines 
möglichst großen Gegenstandsvorwissens entwickelt 
werden.

Weitere methodische Stärken und Schwächen spezi-
fischer Quellen und Methoden werden in den jeweili-
gen Kapiteln dargelegt, wo sie für das Verständnis der 
dort berichteten Inhalte benötigt werden. Dies gilt für 
Abschnitt  2.4 und die dort dargelegte Recherche kom-
munaler Gesundheitskonferenzen sowie für Kapitel  6, 
wo einige Schwierigkeiten der Verwendung der Gesund-
heitsausgabenrechnung des statistischen Bundesamtes 
aufgezeigt werden. Auch der Gastbeitrag (Kapitel  7) 
enthält Überlegungen zu methodischen Stärken und 
Schwächen.

Die Abschnitte und Kapitel, die vom Robert  Koch-In-
stitut, dem GKV-Spitzenverband, der Kooperationsge-
meinschaft der kassenartenübergreifenden Umsetzung 
der BGF-Koordinierungsstellen, der Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin und IGES erstellt wur-
den, sowie die universitären Beiträge bringen die Exper-
tisen unterschiedlicher Organisationen ein und tragen 
zusätzlich dazu bei, ein breites Spektrum an Akteuren 
an der Erstellung des Berichts zu beteiligen. Darüber hi-
naus wurde durch die Einladung an die beratenden Mit-
glieder die Möglichkeit geschaffen, das Engagement im 
Sinne der Bundesrahmenempfehlungen möglichst vieler 
Akteure darzustellen.
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Die Nationale Präventionskonferenz (NPK) hat die Auf-
gabe, trägerübergreifende, bundeseinheitliche Rahmen-
empfehlungen (Bundesrahmenempfehlungen, BRE) 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 weiterentwickelte Fassung vor. Die 

Ergebnisse des zweiten NPK-Präventionsberichts sollen 
genutzt werden, um – beginnend im Jahr 2023 – die BRE 
erneut weiterzuentwickeln.

Dieses Kapitel gibt einen Überblick über die Aktivitäten, 
die die in der NPK vertretenen Akteure seit dem ersten 
NPK-Präventionsbericht durchführten, um die in den 
BRE formulierten Ziele und Zielgruppen (Tabelle 3) so-
wie das übergreifende Struktur- und Prozessziel und die 
speziellen Ziele für einzelne Zielgruppen zu erreichen.

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

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

Quelle: Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018.
Anmerkung: Beschäftigte sind bedarfsbezogen unterschiedlich definiert: alle, mit Gesundheitsgefährdungen Belastete, Beschäftigte 

mit spezifischen Bedarfen, z. B. Frauen und Männer, Menschen mit Behinderungen, Ältere, Menschen mit Migrations-
geschichte, Führungskräfte.

 

Die Darstellung erfolgt zum einen für die Träger der NPK: 
gesetzliche Krankenversicherung (GKV), gesetzliche Ren-
tenversicherung (GRV), gesetzliche Unfallversicherung 
(GUV), soziale Pflegeversicherung (SPV) sowie Sozial-
versicherung Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 
(SVLFG). Sie haben in den BRE festgelegt, welche Leis-
tungen zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung sie zur Erreichung der Ziele Gesund 
aufwachsen, Gesund leben und arbeiten sowie Gesund 
im Alter erbringen, wie sie bei der Leistungserbringung 
einzeln und in Kooperation mit anderen vorgehen sowie 
welche Instrumente der Qualitätssicherung und Evalua-
tion sie einsetzen. Es folgt eine Darstellung des Engage-
ments des Verbands der Privaten Krankenversicherung 
e. V., der sich im Auftrag seiner Mitglieder, den Unter-
nehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung 
(PKV), auf freiwilliger Basis verpflichtet hat, an der Um-

setzung der nationalen Präventionsstrategie mitzuwirken 
und als stimmberechtigtes Mitglied in der NPK vertreten 
ist.

Zum anderen erfolgt eine Darstellung des Engagements 
der beratenden NPK-Mitglieder, welche neben den 
stimmberechtigen NPK-Mitgliedern sowie weiteren Ak-
teuren für das Gelingen einer gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit im Bereich der Gesundheitsförderung 
und Prävention ebenfalls in der Verantwortung sind. 
Die in der NPK als beratende Mitglieder vertretenen Or-
ganisationen wurden eingeladen, ihr Engagement zur 
Gesundheitsförderung und Prävention vorzustellen. Für 
diese Akteure enthalten die BRE keine spezifischen Fest-
legungen zu den Aktivitäten, die sie unter dem Dach der 
nationalen Präventionsstrategie umsetzen. Sie sind je-
doch entsprechend ihrer jeweiligen Zuständigkeit einge-

2 Stand der Umsetzung der 
Bundesrahmenempfehlungen
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laden, sich in die zielbezogenen Umsetzungsaktivitäten 
einzubringen. Welche Aktivitäten im Sinne der BRE er-
folgen, unterliegt somit einem Interpretationsspielraum. 
Die Beiträge zeigen auf, wie vielfältig das Engagement 
ist und welche Möglichkeiten für gemeinsames und sich 
gegenseitig ergänzendes Handeln bestehen.

Die Darstellung des Engagements der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder basiert auf einer Dokumentenanalyse. 
Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, über 
ihr Engagement im Sinne der BRE zu berichten. Somit 
unterscheidet sich die Grundlage der Darstellung vom 
ersten NPK-Präventionsbericht, für den das Engagement 
mittels einer Online-Erhebung abgefragt wurde. Weitere 
Informationen zur Methodik sind in Abschnitt  1.4 ent-
halten.

Abschließend werden die Ergebnisse einer Recherche zu 
in Deutschland etablierten Steuerungsstrukturen für Prä-
vention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförde-
rung auf kommunaler Ebene (Städte, Landkreise und Ge-
meinden) berichtet. Die Etablierung solcher Strukturen 
wurde 2018 als übergreifendes Struktur- und Prozessziel 
in den BRE definiert: „Die Träger der NPK unterstützen 
die für die unterschiedlichen Lebenswelten Verantwort-
lichen dabei, verstärkt Steuerungsstrukturen für Präven-
tion, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung 
zu etablieren. Dies gilt insbesondere auf kommunaler 
Ebene (Städte, Landkreise und Gemeinden). Sie unter-
stützen dabei auch übergreifende Vernetzungsprozesse. 
Sie wirken auf die Verankerung dieser Strukturen und 
Prozesse in den Landesrahmenvereinbarungen hin“. An-
hand der Ergebnisse erfolgt eine Einordnung, inwiefern 
hier Fortschritte erzielt werden konnten.

6 Bei der Darstellung von Zeitreihen wird zudem das Jahr 2017 berücksichtigt, um an die Berichterstattung im Rahmen des ersten 
Präventionsberichts der NPK anzuschließen.

2.1 GESETZLICHE SOZIALVERSICHERUNG 
SOWIE PRIVATE KRANKEN‑ UND 
PFLEGEVERSICHERUNG

Nachfolgend wird das Engagement der Sozialversiche-
rungsträger (GKV, GRV, GUV, SPV, SVLFG, Bundesagentur 
für Arbeit) sowie der PKV im Sinne der BRE dargestellt.

2.1.1 GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG

Die gesetzlichen Krankenkassen bieten ein breites Spek-
trum von Leistungen zur Förderung der Gesundheit und 
zum Schutz vor Krankheiten für ihre 73 Millionen Versi-
cherten (90 % der Bevölkerung). Mit diesen Leistungen 
sollen zum einen das selbstbestimmte gesundheitso-
rientierte Handeln gefördert (Gesundheitsförderung), 
Krankheitsrisiken bei gesunden Versicherten verhindert 
und vermindert (Primärprävention) und zum anderen 
gesundheitsförderliche Strukturen in Lebenswelten und 
Betrieben unterstützt (Gesundheitsförderung in Lebens-
welten und Betrieben) werden. Aber auch der Schutz 
vor übertragbaren Erkrankungen (Schutzimpfungen), 
die Früherkennung und -behandlung von Krankheits-
vor- und -frühstadien (Sekundärprävention) sowie die 
Unterstützung bereits erkrankter Versicherter, um Ver-
schlechterungen oder Folgeerkrankungen zu vermeiden 
(Tertiärprävention), gehören zu den Leistungen der GKV 
im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention. Die 
Leistungen der GKV tragen mittelbar oder unmittelbar 
zur Erreichung der in den BRE formulierten Ziele bei. 
Entsprechend der gesetzlich definierten Berichtspflicht 
gemäß § 20d Abs. 4 SGB V wird die folgende Darstellung 
auf die Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Lebenswelten (§ 20a SGB V) und Leistungen 
zur betrieblichen Gesundheitsförderung (BGF, § 20b und 
c SGB  V) beschränkt. Die Ziele, Handlungsfelder und 
Qualitätsanforderungen für diese Leistungen werden im 
Leitfaden Prävention (GKV-Spitzenverband, 2022) unter 
Einbeziehung unabhängigen Sachverstandes definiert 
(vgl. Abschnitt 5.1).

Die Leistungen in Lebenswelten adressieren alle drei 
Zielbereiche der BRE  – Gesund aufwachsen, Gesund 
leben und arbeiten sowie Gesund im Alter. Die Leistun-
gen zur betrieblichen Gesundheitsförderung gehören 
zum Zielbereich Gesund leben und arbeiten. In diesem 
Kapitel wird das präventive und gesundheitsfördernde 
Engagement der GKV für die Berichtsperiode von 2018 
bis 2021 dargestellt.6
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2.1.1.1 Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten

Die Leistungen der GKV gemäß § 20a SGB V zielen da-
rauf ab, die Verantwortlichen in den Lebenswelten da-
bei zu unterstützen, gesundheitsförderliche Strukturen 
auf- bzw. auszubauen, das Wissen zu Möglichkeiten der 
strukturellen und individuellen Gesundheitsförderung 
und ein kompetentes Gesundheitshandeln zu stärken 
sowie Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention zu planen, umzusetzen und zu evaluieren. Das 
Engagement der GKV ist darauf ausgerichtet, Gesundheit 
nachhaltig in den Lebenswelten zu integrieren und jeden 
Einzelnen darin zu befähigen, sich nach der zeitlich be-
fristeten Unterstützung durch die GKV eigenständig für 
eine gesundheitsförderliche Gestaltung seiner Lebens-
welt einzusetzen (Empowerment-Ansatz; GKV-Spitzen-
verband, 2022). Das Leistungsportfolio der gesetzlichen 
Krankenkassen in der Gesundheitsförderung und Prä-
vention fußt auf zwei wesentlichen Säulen:
1. der Unterstützung bei der Gestaltung gesundheitsför-

derlicher Verhältnisse in Lebenswelten und
2. der Etablierung niedrigschwelliger verhaltensbezo-

gener Angebote und Maßnahmen, für den Erwerb 
von Kompetenzen für einen gesundheitsbewussten 
Lebensstil (GKV-Spitzenverband, 2022).

Die gesetzlichen Krankenkassen bieten unter anderem 
folgende Leistungen (GKV-Spitzenverband, 2022):
– Unterstützung bei Bedarfsermittlung und Zielent-

wicklung,
– Moderation und Projektmanagement,
– Beratung und Unterstützung bei der Gestaltung 

gesundheitsförderlicher Rahmenbedingungen,
– Fortbildung von Multiplikatorinnen und Multiplika-

toren (Fachkräfte sowie Personen aus der Lebens-
welt bzw. Zielgruppe im Sinne von Peer-Education) 
zu Gesundheitsförderung und Prävention,

– Planung und Umsetzung verhaltenspräventiver 
Maßnahmen,

– Dokumentation, Evaluation, Qualitätssicherung,
– Unterstützung der Öffentlichkeitsarbeit sowie
– Förderung von Vernetzungsprozessen.

Voraussetzung für die Leistungserbringung ist die Be-
reitschaft der für die Lebenswelt Verantwortlichen, 
Vorschläge umzusetzen sowie eine angemessene Ei-
genleistung zu erbringen (§ 20a Abs. 2 SGB V). Die Ak-
tivitäten der GKV werden durch eigene Fachkräfte der 
Krankenkassen oder durch externe Fachkräfte erbracht. 

7 Stand 01.01.2023.

Ferner können Fachkräfte oder andere Personen aus 
einer Lebenswelt bzw. Zielgruppe mittels spezifischer 
Schulungskonzepte zu Multiplikatorinnen und Multip-
likatoren fortgebildet werden (Peer-Ansatz, Peer-Educa-
tion). Schließlich kann die Leistungserbringung auch in 
Form der Bereitstellung qualitätsgesicherter Konzepte 
und Programme oder einer finanziellen Unterstützung 
erfolgen.

Die Leistungen der GKV zur Gesundheitsförderung und 
Prävention in Lebenswelten werden durch mehrere 
Krankenkassen gemeinsam oder durch einzelne Kran-
kenkassen erbracht. In beiden Fällen stehen die Leis-
tungen der lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung 
und Prävention allen GKV-Versicherten in der jeweiligen 
Lebenswelt unabhängig von der Mitgliedschaft in einer 
bestimmten Krankenkasse zur Verfügung.

Gemäß den gesetzlichen Bestimmungen nach §  20a 
Abs.  3 und 4 SGB  V hat der GKV-Spitzenverband die 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 
seit 2016 damit beauftragt, die Krankenkassen bei der 
Wahrnehmung ihrer Präventionsaufgaben in Lebens-
welten zu unterstützen. Die dafür gesetzlich festge-
schriebenen Finanzmittel aus dem Ausgabenbetrag der 
Krankenkassen für die Gesundheitsförderung in Lebens-
welten wurden quartalsweise zur Verfügung gestellt. Die 
gesetzlichen Krankenkassen haben 2016 das GKV-Bünd-
nis für Gesundheit als gemeinsame Initiative zur Weiter-
entwicklung und Umsetzung von Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten gegründet. Vor diesem 
Hintergrund wurde die BZgA im Kontext der Umsetzung 
des GKV-Bündnisses für Gesundheit mit verschiedenen 
Aufgabenpaketen beauftragt.

Parallel dazu hat der GKV-Spitzenverband die Recht-
mäßigkeit der Finanzierung der BZgA als staatliche 
Behörde durch Beitragsmittel der gesetzlichen Kranken-
versicherung überprüfen lassen. Vor dem Hintergrund 
des Urteils des Bundessozialgerichts vom 18.05.2021 (B 
1 A 2/20R) hat der GKV-Spitzenverband die Zahlungen 
eingestellt und mit der BZgA und unter Beteiligung des 
Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) eine Verein-
barung zu einer übergangsweisen Umsetzung von § 20a 
Abs.  3 und 4 SGB  V getroffen, die die Aktivitäten des 
GKV-Bündnisses für Gesundheit mit den noch bei der 
BZgA vorhandenen GKV-Mitteln gewährleistet. Darüber 
hinaus haben sich die 96 gesetzlichen Krankenkassen7 
auf Grundlage einer gemeinsamen Selbstverpflichtung 
dafür eingesetzt, dass die etablierten Strukturen und 
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Projekte des GKV-Bündnisses für Gesundheit mit dem 
Schwerpunkt auf sozial und gesundheitlich benachteilig-
ten Menschen fortgeführt werden können. Die Koopera-
tion zur Fortführung des GKV-Bündnisses für Gesundheit 
als Initiative der gesetzlichen Krankenkassen wird um-
gesetzt, bis eine neue gesetzliche Regelung in Kraft tritt. 
Der GKV-Spitzenverband, die Krankenkassen und deren 
Verbände setzen sich für eine Fortentwicklung des § 20a 
Abs. 3 und 4 SGB V ein8.

Aktivitäten der gesetzlichen Krankenkassen

Im Folgenden wird über die Aktivitäten der Krankenkas-
sen in der lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung 
berichtet. Die zusammenfassende Darstellung der Akti-
vitäten beruht auf ausgewählten Inhalten der jährlichen 
GKV-Präventionsberichte der Jahre 2018 bis 2022 (Me-
dizinischer Dienst Bund [MD Bund] & GKV-Spitzenver-
band, 2022; Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes 
Bund der Krankenkassen [MDS] & GKV-Spitzenverband, 
2018, 2019, 2020, 2021). Ergänzend wird das kassenar-
tenübergreifende Engagement im Rahmen der gemein-
samen Initiative GKV-Bündnis für Gesundheit anhand 
ausgewählter Projekte dargestellt.

Erreichte Lebenswelten und Zielgruppen 

Etwa ein Fünftel der deutschen Bevölkerung sind Kin-
der und Jugendliche unter 18  Jahren (Destatis, 2022). 
Die frühzeitige Stärkung der Gesundheitsressourcen ist 
ein wesentliches Kriterium lebenslanger Prävention und 
Gesundheitsförderung. Kinder und Jugendliche stellen 
deshalb eine wesentliche Zielgruppe dar. Die Kranken-
kassen haben in den Jahren 2017 bis 2021 gezielt mit 
Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten in Schulen und Kindertageseinrichtun-
gen unterstützt. Ein Beispiel für ein kassenartenüber-
greifendes Projekt in Kindertageseinrichtungen ist der 
„Anerkannte Bewegungskindergarten mit dem Plus-
punkt Ernährung“ in Nordrhein-Westfalen (MD Bund & 
GKV-Spitzenverband, 2022). Die teilnehmenden Kinder-
tageseinrichtungen werden dabei unterstützt, Konzepte 
zu den Themen Bewegung und Ernährung in den Alltag 
der Kindertageseinrichtung zu integrieren. In jedem der 
Jahre 2017, 2018 und 2019 wurden ca. 25.000 Schulen 

8 Am 16.05.2023 ist eine gesetzliche Neuregelung von § 20a SGB V in Kraft getreten, mit der die verpflichtende Zusammenarbeit des 
GKV-Spitzenverbandes mit der BZgA entfallen ist und die Grundlagen für eine Fortführung des GKV-Bündnisses für Gesundheit in 
GKV-eigenen Strukturen geschaffen wurden.

9 Zur Einordnung der Zahlen: In Deutschland gibt es ca. 33.500 Schulen (Statistisches Bundesamt (2018) und 
58.500 Kindertageseinrichtungen (Destatis (2021). Dieselbe Lebenswelt (Schule, Kindertageseinrichtung, Kommune, etc.) kann über 
mehrere Jahre unterstützt werden und wird dann in jedem der Jahre erneut gezählt.

10 www.gkv-buendnis.de/foerderprogramm/kommunales-foerderprogramm/

(Grundschulen, Gesamt-/Sekundarschulen, Gymnasien 
und weitere Schularten) unterstützt. Die Anzahl erreich-
ter Kindertageseinrichtungen stieg von ca. 11.000 im 
Jahr 2017 auf 15.000 im Jahr 2019.9 In den Jahren 2020 
und 2021 sank die Anzahl erreichter Schulen und Kinder-
tageseinrichtungen aufgrund der Auswirkungen sowie 
der Beschränkungen während der  COVID-19-Pandemie 
(siehe  unten). Die Anzahl der erreichten Kommunen 
hat sich von 2017 bis 2021 in etwa verdreifacht (2017: 
559, 2021: 1.650). Diese Entwicklung spiegelt die Bedeu-
tung wider, die die kommunale Gesundheitsförderung 
in den vergangenen Jahren erlangt hat. Die Kommune 
spielt als sogenanntes Dach-Setting, unter dem weitere 
Lebenswelten wie Kindertageseinrichtungen, Schulen 
oder Familienzentren verortet sind, insbesondere in der 
Steuerung von Gesundheitsförderung und Prävention 
eine zentrale Rolle. Die Krankenkassen unterstützen 
Kommunen auch durch das Kommunale Förderpro-
gramm des GKV-Bündnisses für Gesundheit (siehe un-
ten).10

Die insgesamt durch Leistungen der GKV zur Gesund-
heitsförderung und Prävention erreichte Anzahl an 
Lebenswelten ist von ca. 40.000 im Jahr  2017 auf ca. 
45.000 im Jahr 2019 gestiegen (vgl. Abbildung 3). Auf-
grund der erschwerten Bedingungen während der 
 COVID-19-Pandemie verringerte sich die Anzahl erreich-
ter Lebenswelten im Jahr 2020 auf etwa 36.000. Kon-
taktbeschränkungen und andere Prioritäten der für die 
Lebenswelten Verantwortlichen führten dazu, dass we-
niger Aktivitäten umgesetzt werden konnten. Zwar wur-
de die Mehrheit (69 %) der vor März 2020 begonnenen 
Lebensweltprojekte weitergeführt, 27 % wurden jedoch 
auf bestimmte oder unbestimmte Zeit ausgesetzt und 
4 % wurden abgebrochen. 36 % der Aktivitäten fanden 
in veränderter Form (etwa in einem digitalen Format 
oder in Form einer Eins-zu-eins-Betreuung) oder mit 
Einschränkungen (z. B. geringere Teilnehmerzahl, Weg-
fall einzelner Bestandteile, On-off-Modus) statt. Nur we-
nige Aktivitäten (7 %) konnten ohne Einschränkungen 
fortgesetzt werden. 2021 stieg die Anzahl der erreichten 
Lebenswelten auf 41.000 an und näherte sich damit 
deutlich dem Niveau vor der  COVID-19-Pandemie an, 
wobei die Anzahl der erreichten Schulen, Kindertages-
einrichtungen und Kommunen jeweils nur geringfügig 

http://www.gkv-buendnis.de/foerderprogramm/kommunales-foerderprogramm/
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vom Vorjahr abweicht. Der Anstieg im Jahr 2021 ist in 
großen Teilen dadurch zu erklären, dass sich die Anzahl 

11 Um welche Lebenswelten es sich dabei neben Einrichtungen der Kinder-/Jugendhilfe, Einrichtungen für Freizeitgestaltung, 
Einrichtungen für Menschen mit Behinderungen und Krankenhäusern handelt, ist unklar. Dies zeigt, dass das dem 
Präventionsbericht zugrunde liegende Dokumentationsinstrument an dieser Stelle einer Erweiterung bedarf. In regelmäßigen 
Abständen entwickeln der GKV-Spitzenverband und der MD Bund in Abstimmung mit den Krankenkassen die Dokumentation weiter.

12 In den Jahren zuvor wurde eine andere Erhebungsmethode verwendet, sodass keine vergleichbaren Angaben vorliegen.

der erreichten anderen Lebenswelten von 2020 (4.900) 
auf 2021 (9.100) fast verdoppelte.11

Abbildung 3: Anzahl erreichter Lebenswelten im Zeitverlauf
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Quelle: MD Bund & GKV-Spitzenverband, 2022; MDS & GKV-Spitzenverband, 2018, 2019, 2020, 2021.

Durch die Leistungen der GKV zur Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten wurden im Jahr  2019 
ca. 6,8 Millionen Personen direkt erreicht.12 Im Jahr 2020 
wurde die Anzahl erreichter Personen nicht ausgewie-
sen, da die Erfassung aufgrund der  COVID-19-Pandemie 
unsicher erschien. Es ist jedoch, trotz intensivierter Be-
mühungen und Anpassungen z. B. hinsichtlich der An-
sprache und Umsetzung, von einem Rückgang der Anzahl 
erreichter Personen auszugehen. Im Jahr  2021 wurden 
ca. 6,0  Millionen Personen direkt erreicht. Auch hier 
zeigt sich – wie bei den erreichten Lebenswelten – eine 
Annäherung an das Niveau vor der  COVID-19-Pandemie.

Aktivitäten zur Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten können je nach Bedarf und den gegebe-
nen Rahmenbedingungen so konzipiert sein, dass sie 
sich an alle Personen in einer Lebenswelt richten oder 

gezielt bestimmte Personengruppen ansprechen. Seit 
2017 zeigt sich, dass der Anteil an Aktivitäten, die alle 
Menschen (das heißt keine spezifischen Zielgruppen) in 
der Lebenswelt adressieren, angestiegen ist (2017: 40 %, 
2021: 59 %). Häufig richten sich die spezifischen Akti-
vitäten an Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (z. B. 
pädagogische Fachkräfte) sowie an Kinder und Jugend-
liche. Z. B. erhalten im Rahmen des Hamburger Projekts 
„Landungsbrücke 2“ pädagogische Fachkräfte an be-
rufsbildenden Schulen Kompetenzen zur Förderung der 
Resilienz und Stärkung der psychosozialen Ressourcen 
von Schülerinnen und Schülern. Das Projekt richtet sich 
an junge Menschen in der vulnerablen Übergangsphase 
von der Schule in die Ausbildung bzw. in den Beruf (MD 
Bund & GKV-Spitzenverband, 2022).
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Erreichte Lebenswelten in sozialen Brennpunkten

Das Engagement der GKV zur Gesundheitsförderung und 
Prävention soll insbesondere zur Verminderung sozial 
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen beitra-
gen (§ 20 Abs. 1 S. 2 SGB V). Ein Ansatz dafür ist es, Le-
benswelten, in denen vornehmlich sozial benachteiligte 
Menschen leben, gesundheitsförderlich zu gestalten. Vor 
diesem Hintergrund dokumentieren die Krankenkassen, 
ob eine Aktivität in einem sogenannten sozialen Brenn-
punkt stattfand.13 Damit sind Wohngebiete gemeint, in 
denen Bewohnerinnen und Bewohner stark von Ein-
kommensarmut, Integrationsproblemen und Arbeits-
losigkeit betroffen sind und deren soziales Netzwerk 
eingeschränkt ist. In den Jahren 2017 bis 2021 befanden 
sich schätzungsweise jeweils ca. 30 % aller erreichten 
Lebenswelten in sogenannten sozialen Brennpunkten.

Inhalte der Aktivitäten

Die Lebensweltverantwortlichen legen anhand der be-
stehenden und/oder erhobenen Bedarfe eigene inhalt-
liche Schwerpunkte fest und planen darauf aufbauend 
bedarfsbezogene Aktivitäten. Für die Erhebung der Be-
darfe nutzen die Krankenkassen qualitative und quan-
titative Methoden und Instrumente, die bedarfsbezogen 
singulär oder in Kombination eingesetzt werden.

Häufig werden verschiedene gesundheitsförderliche 
Themen im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes mitei-
nander kombiniert. Die häufigsten adressierten Bedarfe 
und Leistungserbringungen im Jahr  2021 waren Bewe-
gung, Ernährung, Gesundheitskompetenz, Stärkung psy-
chischer Ressourcen, Stressreduktion/Entspannung und 
gesundheitsgerechter Umgang miteinander (jeweils ca. 
70  % der Aktivitäten). Bewegung und Ernährung wa-
ren auch in den Jahren zuvor ähnlich häufig vertreten. 
Der Anteil der Aktivitäten, der Stärkung psychischer 
Ressourcen, Stressreduktion/Entspannung und/oder ge-
sundheitsgerechter Umgang miteinander adressiert, ist 
seit 2017 um ca. 25 Prozentpunkte gestiegen. Besonders 
stark zugenommen haben auch die Themen Gesund-
heitskompetenz (16 % der Aktivitäten in 201814 auf 71 % 
in 2021) und Schaffen gesundheitsförderlicher Lebens-

13 „Sozialer Brennpunkt“ ist kein scharf definierter Begriff. Es handelt sich um Wohngebiete, in denen Bewohnerinnen und Bewohner 
stark von Einkommensarmut, Integrationsproblemen 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“ allgemein verständlich ist, 
verwendet ihn die GKV im Dokumentationsbogen, der den Präventionsberichten von GKV-Spitzenverband und MD Bund zu Grunde 
liegt. Als Hinweis auf die Unschärfe der Terminologie ist der Begriff in Anführungszeichen gesetzt.

14 Im Jahr 2017 wurden die Themen Gesundheitskompetenz und Schaffen gesundheitsförderlicher Lebenswelten noch nicht erfasst. 
15 Inhalt entsprechender Gesundheitsförderungsmaßnahme ist es, Individuen die Kompetenzen zu vermitteln, um sich qualifiziert für 

verhältnispräventive Maßnahmen einsetzen zu können.

welten15 (ca. 12 % der Aktivitäten in 2018 auf 63 % in 
2021). Ein Beispiel für Aktivitäten zum Thema Gesund-
heitskompetenz ist das Projekt „BEWARE“ (Bewusst-
sein, Aufklärung und Resilienz) in Rheinland-Pfalz (MD 
Bund & GKV-Spitzenverband, 2022). Es richtet sich an 
Lehrkräfte und Schülerinnen und Schüler der 5. bis 10. 
Klassenstufe. Letztere lernen im Rahmen des Projektes, 
wie sie Verantwortung für ihre Gesundheit übernehmen 
und ihr persönliches Wohlbefinden positiv beeinflussen 
können.

Aktivitäten zur Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten können verhaltens- und/oder verhältnis-
bezogene Inhalte umfassen (GKV-Spitzenverband, 2022). 
Entsprechend der fachlichen Empfehlung, beide Ansätze 
sinnvoll miteinander zu kombinieren, waren in den Jah-
ren 2017 bis 2019 etwa jeweils zwei Drittel aller Aktivi-
täten sowohl verhaltens- als auch verhältnisbezogen. In 
den Jahren 2020 und 2021 war der Anteil des kombinier-
ten Ansatzes sogar noch höher (76 % bzw. 78 %).

Kooperationspartner

In etwas mehr als der Hälfte der Aktivitäten zur Gesund-
heitsförderung und Prävention in Lebenswelten wurden 
Kooperationsstrukturen mit Krankenkassen und Lebens-
weltverantwortlichen sowie mit weiteren Akteuren in 
den Lebenswelten aufgebaut (2017: 52 %; 2021: 61 %). 
Am häufigsten waren dies in den Jahren 2017 bis 2021 
Vereine und Verbände, die öffentliche Verwaltung und 
Ministerien sowie Gesundheits-, Sozial- und Bildungs-
einrichtungen.

Qualitätssicherung

In den Jahren 2017 bis 2019 wurde für jeweils ca. 80 % 
der Aktivitäten eine Erfolgskontrolle zur Qualitätssiche-
rung durchgeführt bzw. war dies geplant. In den Jahren 
2020 und 2021 sank der Anteil der durchgeführten bzw. 
geplanten Erfolgskontrollen auf ca. 70 %. Am häufigs-
ten wurde die Zufriedenheit der Zielgruppe mit der In-
tervention (80  % der Aktivitäten mit Angaben zur Art 
der Erfolgskontrolle) erhoben oder eine Erfassung der 
Zugänglichkeit/Akzeptanz/Inanspruchnahme (58  %) 
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durchgeführt. Am seltensten wurden gesundheitsökono-
mische Analysen durchgeführt oder die Steuerung der 
Programme, Gesundheitsparameter oder Kooperation/
Netzwerkbildung betrachtet.

Ziele der GKV

Seit dem Berichtsjahr 2008 setzt sich die GKV auf frei-
williger Basis regelmäßig Ziele für die Gesundheitsför-
derung und Prävention in Lebenswelten. Die Gesund-
heitsförderungs- und Präventionsziele der aktuellen 
Zielperiode 2019 bis 2024 operationalisieren die Ziel-
stellungen der BRE für die gesetzliche Krankenversi-
cherung. Sie konzentrieren sich entsprechend auf die 
Stärkung von Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten nach §  20a SGB  V und die betriebliche 
Gesundheitsförderung nach § 20b SGB V und konkreti-
sieren den gesetzlichen Auftrag an die Krankenkassen 
zur Stärkung gesundheitsfördernder Strukturen und der 
gesundheitlichen Chancengleichheit, der Verhinderung 
und Verminderung von Krankheitsrisiken sowie der 
Förderung selbstbestimmten gesundheitsorientierten 
Handelns. Sie sind zudem synergetisch auf die Unter-
stützung abgestimmter und verzahnter Aktivitäten der 
unterschiedlichen Verantwortlichen und Zuständigen 
in den jeweiligen Lebenswelten bezogen. Die Ziele und 
ihre Erreichung werden in den jährlichen GKV-Präventi-
onsberichten aufgegriffen (z. B. MD Bund & GKV-Spitzen-
verband, 2022; MDS & GKV-Spitzenverband, 2018, 2019, 
2020, 2021).

Aktivitäten des GKV-Bündnisses für Gesundheit

Die gesetzlichen Krankenkassen engagieren sich gemein-
sam unter anderem im GKV-Bündnis für Gesundheit  – 
der Initiative zur Weiterentwicklung von Gesundheits-
förderung und Prävention in Lebenswelten. Seit ihrer 
Gründung im Jahr  2016 hat die gemeinsame Initiative 
Strukturen etabliert und weiterentwickelt, ein Portfolio 
von Aktivitäten aufgebaut sowie wichtige fachliche Im-
pulse gegeben. Die Aktivitäten ergänzen das kassenindi-
viduelle und kassenartenübergreifende Engagement in 
den Bundesländern. Zu den Schwerpunkten zählen un-
ter anderem das Kommunale Förderprogramm und der 
Aufbau der Programmbüros, eine Vielzahl landesweiter 
Projekte, mehrere bundesweite Projekte, die anteilige 

16 In Berlin, Bremen und Hamburg konnten die Bezirke eine Förderung erhalten.
17 Die Auswahl der Kommunen ist auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) des Robert Koch-Instituts erfolgt 

(Stand: 25.01.2018). Insgesamt waren 185 Kommunen antragsberechtigt, also in etwa die Hälfte aller Kreise und kreisfreien Städte.
18 Einzelne Gruppen der Bevölkerung sind besonders von sozialbedingter gesundheitlicher Ungleichheit betroffen, z. B. aufgrund ihrer 

physischen oder psychischen Konstitution oder infolge geringer materieller Verhältnisse. Solche Gruppen gelten als gesundheitlich 
besonders verletzlich bzw. vulnerabel.

Förderung der Koordinierungsstellen Gesundheitliche 
Chancengleichheit (KGC) sowie die Förderung von an-
wendungsorientierter Forschung und der Aufbau der Da-
tenbank Wissen für gesunde Lebenswelten (Alayli et al., 
2021). Im Folgenden werden ausgewählte Schwerpunkte 
des GKV-Bündnisses für Gesundheit vorgestellt.

Kommunales Förderprogramm

Das GKV-Bündnis für Gesundheit hat im Jahr 2019 ein 
Kommunales Förderprogramm für Landkreise und 
kreisfreie Städte16 aufgelegt (GKV-Spitzenverband, 2019, 
2021b). Im Rahmen des Programms zum Aufbau ge-
sundheitsförderlicher Steuerungsstrukturen werden 
59 Kommunen gefördert, deren Einwohnerschaft unter 
Berücksichtigung der Indikatoren Bildung, Beruf und 
Einkommen als sozial benachteiligt gilt.17 Die Kranken-
kassen leisten damit einen wesentlichen Beitrag zur 
systematischen Weiterentwicklung und Stärkung der 
kommunalen Prävention und Gesundheitsförderung so-
wie zur Förderung gesundheitlicher Chancengleichheit 
(Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung [BZgA], 
2019). Eine weitere Fördervoraussetzung war, dass Kom-
munen kaum bzw. nur gering ausgeprägte Strukturen 
der Koordination und Steuerung für Gesundheitsförde-
rung und Prävention aufwiesen. Solche Strukturen sind 
essenziell für die strategische und strukturelle Veran-
kerung von Gesundheitsförderung und Prävention in 
der Kommune sowie für die Planung, Umsetzung und 
Evaluation bedarfsgerechter Angebote. Über einen Zeit-
raum von bis zu fünf Jahren erhalten die Kommunen 
neben der finanziellen Förderung eine externe Prozess-
begleitung durch Expertinnen und Experten der kom-
munalen Gesundheitsförderung sowie die Möglichkeit, 
an Qualifizierungsangeboten teilzunehmen (MDS & 
GKV-Spitzenverband, 2019).

Im Rahmen des ebenfalls 2019 gestarteten Programms 
zur „Förderung zielgruppenspezifischer Interventionen 
in der lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung und 
Prävention“ werden insgesamt 46 kommunale Projek-
te bundesweit gefördert (unabhängig von der sozialen 
Lage der Einwohnerschaft). Die geförderten Interventi-
onen sollen auf vulnerable Zielgruppen18 ausgerichtet 
sein und einen Beitrag zur Reduzierung gesundheitlicher 
Ungleichheit leisten. Die Kommunen legen anhand der 



29STAND DER UMSETZUNG DER BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN 29

bestehenden kommunalen Bedarfe (z.  B. Daten aus 
der Gesundheits- und Sozialberichterstattung) eigene 
Schwerpunkte fest. Mehr als die Hälfte der geförderten 
Vorhaben richtet sich an Kinder und Jugendliche aus 
suchtbelasteten bzw. psychisch belasteten Familien.

Die in der Regel bei einer Krankenkasse oder einem 
Krankenkassenverband angesiedelten  Expertinnen 
und Experten der Programmbüros des GKV-Bündnisses 
für Gesundheit in den 16 Bundesländern begleiten die 
Kommunen seit 2019. In der Startphase des Förderpro-
gramms haben die Programmbüros Antragstellende ins-
besondere zur inhaltlichen Ausgestaltung ihrer Vorha-
ben beraten; seit 2021 liegt der Fokus auf der fachlichen 
Begleitung der laufenden Vorhaben.

Das Kommunale Förderprogramm wird begleitend eva-
luiert durch die Prognos AG. Die Ergebnisse liegen vor-
aussichtlich Ende 2026 vor.

Landesweite Projekte

Die gesetzlichen Krankenkassen und deren Verbände 
haben  – unterstützt durch die Programmbüros (siehe 
oben)  – entsprechend der Schwerpunktlegungen in 
den jeweiligen Ländern und den Landesrahmenver-
einbarungen (LRV) landesbezogene Vorhaben auf den 
Weg gebracht. Seit 2019 werden unter dem Dach des 
GKV-Bündnisses für Gesundheit von den Krankenkassen 
insgesamt 40 Vorhaben bundesweit gefördert.

Bundesweite Projekte

(1) teamw()rk für Arbeit und Gesundheit
In dem Projekt „Verzahnung von Arbeits- und Gesund-
heitsförderung in der kommunalen Lebenswelt“ (ab 
2023: „teamw()rk für Gesundheit und Arbeit“) arbeiten 
Jobcenter bzw. Agenturen für Arbeit und Krankenkas-
sen zusammen, um die gesundheitliche Lage von ar-
beitslosen Menschen zu verbessern und dadurch deren 
Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt zu erleichtern (vgl. 
Abschnitt  2.1.7.1). Das Projekt wird seit 2016 inhaltlich 
weiterentwickelt und ausgeweitet, sodass mit Stand 
2022 etwa 230 Standorte teilnehmen. Von 2018 bis 2020 
fand an 129  Standorten eine unabhängige Evaluation 
statt (Marschall et al., 2021). Die Ergebnisse der Struk-
tur- und Prozessevaluation zeigen, dass das Vorhaben 
bei der großen Mehrheit der Standorte systematisch 
implementiert wurde. Von Oktober 2017 bis September 
2019 wurde für ca. 16.000 arbeitslose Menschen die 

19 www.kommunen-in-bewegung.de/verbund

Teilnahme an einem Angebot zur Gesundheitsförderung 
und Prävention im Rahmen des Projekts dokumentiert. 
Allerdings gehen die Evaluatorinnen und Evaluatoren 
von einer Untererfassung aus und schätzen, dass bis 
zu 42.000 arbeitslose Menschen erreicht wurden. Die 
Ergebnisse der Wirkungsanalyse zeigen, dass unter an-
derem die Lebensqualität, die sportliche Betätigung und 
die Resilienz gesteigert werden konnten.

(2) KOMBINE und VERBUND – Verbreitung der 
Nationalen Empfehlungen für Bewegung und 
Bewegungsförderung
Mit den Ende 2016 veröffentlichten „Nationalen Emp-
fehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung“ ist 
für die Bundesrepublik Deutschland erstmals eine um-
fassende evidenzbasierte Grundlage für systematische 
Bewegungsförderungsstrategien geschaffen worden. Das 
Projekt „KOMmunale Bewegungsförderung zur Imple-
mentierung der Nationalen Empfehlungen“ (KOMBINE) 
widmete sich im Zeitraum 2018 bis 2021 der Frage, wie 
evidenzbasierte Empfehlungen in die kommunale Praxis 
transferiert werden können. Im Mittelpunkt stand die 
modellhafte Umsetzung der Nationalen Empfehlungen 
in sechs Kommunen (Landkreis Bad Kissingen, Landkreis 
Schmalkalden-Meiningen, Landkreis Segeberg, Marburg, 
Solingen und Stuttgart) und die Entwicklung und Erpro-
bung innovativer Ansätze der Bewegungsförderung zur 
Erreichbarkeit vulnerabler Zielgruppen. Die Ergebnisse 
sind in ein Manual für die kommunale Praxis gemün-
det, das von interessierten Kommunen als Schritt-für-
Schritt-Anleitung für eine strukturbildende bewegungs-
bezogene Gesundheitsförderung genutzt werden kann 
(Kohler et al., 2021). Das Folgeprojekt „VERBreitung UND 
kooperative Umsetzung kommunaler Bewegungsförde-
rung“ (VERBUND) setzt auf den Erfahrungen aus dem 
„KOMBINE“-Projekt auf. Im Mittelpunkt des seit Ende 
2020 laufenden Vorhabens steht die Entwicklung eines 
kooperativen Verbreitungs- und Umsetzungskonzepts 
zur kommunalen Bewegungsförderung. In den acht teil-
nehmenden Modellkommunen (Landkreis Havelland, 
Landkreis Karlsruhe, Landkreis Vorpommern, Greifs-
wald, Erlangen, Flensburg, Herne und Trier) soll dieses 
erprobt und begleitend evaluiert werden. Bis Ende 2024 
soll daraus unter anderem ein Manual zur Verbreitung 
und Umsetzung kommunaler Bewegungsförderung ein-
schließlich Konzepten und Curricula für unterschied-
liche Schulungsformate entstehen.19 Die Teilnahme an 
beiden Modellvorhaben, die durch die Friedrich-Alexan-
der-Universität Erlangen-Nürnberg (FAU) Department für 
Sportwissenschaft und Sport geleitet werden, beinhaltet 

http://www.kommunen-in-bewegung.de/verbund
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neben der fachlichen Begleitung durch die FAU flankie-
rende Fördermöglichkeiten für die teilnehmenden Kom-
munen im Rahmen des Kommunalen Förderprogramms. 
Auf diese Weise werden fachliche Impulse und beste-
hende Fördermöglichkeiten in sinnvoller Weise mitein-
ander verknüpft, um kommunale Potenziale bestmög-
lich zu fördern. Die im Rahmen des Projekts erzielten 
Ergebnisse können relevante Erkenntnisse zum „Runden 
Tisch Bewegung und Gesundheit“ beitragen, mit dem 
das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) Impulse 
für die Stärkung von Bewegung und Bewegungsförde-
rung für Menschen aller Altersgruppen geben möchte.

(3) BeuGe –  
Bewegung und Gesundheit im Alltag stärken
Menschen mit geistiger und/oder mehrfacher Behin-
derung weisen im Vergleich zur durchschnittlichen Be-
völkerung einen schlechteren Gesundheitszustand auf. 
Zudem werden Risikoverhaltensweisen wie ungesunde 
Ernährung und zu wenig Bewegung häufiger beobachtet. 
Der Bedarf für gesundheitsförderliche Angebote für die-
se Menschen ist entsprechend groß, gleichzeitig besteht 
die Herausforderung, sie zu erreichen, da sie in sehr he-
terogenen Wohnformen zu Hause sind. Im Rahmen des 
Projekts „Bewegung und Gesundheit im Alltag stärken“ 
(BeuGe) werden Präventions- und Bewegungsangebote 
für die Zielgruppe in verschiedenen Wohnformen an-
geboten und in Freizeitaktivitäten integriert. Die Parti-
zipation der Zielgruppe ist dabei von großer Bedeutung: 
Die Menschen werden aktiv mit eingebunden, als Mul-
tiplikatorinnen und Multiplikatoren gewonnen und zu 
Bewegungs- und Gesundheitsexpertinnen und -experten 
qualifiziert. Bisher wurden über 100 Expertinnen und Ex-
perten ausgebildet; die fachliche Grundlage hierfür bil-
det das im Rahmen des Projekts entwickelte Curriculum. 
Mithilfe sogenannter Unterstützungspersonen (Mitarbei-
tende aus den Einrichtungen, Studierende, Familienmit-
glieder, Senioren) setzen diese gesundheitsfördernde 
Aktivitäten (z. B. Spaziergänge, Lauftreffs, Urban Garde-
ning, gemeinsames gesundes Kochen) um und motivie-
ren so andere Menschen mit Behinderung. Das Projekt 
wird im Zeitraum 2019 bis Ende 2023 von Special Olym-
pics Deutschland gemeinsam mit fünf Special Olympics 
Landesverbänden (Berlin, Bremen, Sachsen-Anhalt, 
Schleswig-Holstein und Thüringen) an 25  Standorten 
umgesetzt (GKV-Bündnis für Gesundheit, o. D.a).

(4) AuF-Leben –  
Im Alter Aktiv und Fit Leben in der Kommune
In dem Projekt „Im Alter Aktiv und Fit Leben (AuF-Leben) 
in der Kommune – Gesundheitsförderung in der Lebens-
welt Kommune“ pilotierten drei Sportbünde von 2019 

bis 2021 an zehn Standorten Möglichkeiten zur Verbesse-
rung der bewegungsförderlichen Rahmenbedingungen 
in der Kommune und zur Steigerung der körperlichen 
Aktivität älterer Menschen (Deutscher Turner Bund, 
o. D.). Im Anschluss zur Pilotierung erfolgte eine elfmo-
natige Interimsphase, in der unter anderem die Evalua-
tionsergebnisse der Pilotierung reflektiert wurden. Seit 
Mitte 2022 wird das Projekt für einen Zeitraum von wei-
teren drei Jahren fortgesetzt.

(5) HaLT – 
Hart am LimiT
Mit dem Programm „HaLT – Hart am LimiT„ unterstüt-
zen die gesetzlichen Krankenkassen die kommunale Al-
koholprävention durch gezielte Fördermöglichkeiten für 
die Standorte und Landeskoordinatoren. Bereits zuvor 
hatten Krankenkassen über viele Jahre die sogenannten 
reaktiven Programmbestandteile wie Sofortinterventi-
onen am Krankenbett bei Kindern und Jugendlichen, 
die mit einer Alkoholintoxikation ins Krankenhaus ka-
men, finanziell unterstützt. Die Förderung durch das 
GKV-Bündnis für Gesundheit umfasst seit 2020 auch 
alkoholpräventive Maßnahmen in Kommunen (die soge-
nannten proaktiven Programmbestandteile) wie die Qua-
lifizierung von Fachkräften und die Unterstützung von 
Koordination und Vernetzung. Mit Stand 2022 nehmen 
etwa 160 Standorte in 14 Bundesländern am „HaLT“-Pro-
gramm teil (GKV-Bündnis für Gesundheit, o.  D.b). Der 
überwiegende Teil davon nimmt eine Förderung durch 
das GKV-Bündnis für Gesundheit in Anspruch. Die bun-
desweite Koordination und fachliche Weiterentwicklung 
des „HaLT“-Programms liegt bei der Villa Schöpflin (Zen-
trum für Suchtprävention, Lörrach).

Koordinierungsstellen Gesundheitliche 
Chancengleichheit (KGC)

Die seit 2008 in allen Bundesländern etablierten und 
durch die Krankenkassen anteilig geförderten KGC ha-
ben die Aufgabe, gesundheitsfördernde Aktivitäten und 
Ansätze auf Landesebene mit dem Schwerpunkt der 
gesundheitlichen Chancengleichheit zu koordinieren. 
Die KGC sind Teil des Kooperationsverbunds Gesund-
heitliche Chancengleichheit und in den meisten Ländern 
bei den Landesvereinigungen für Gesundheit oder ähn-
lichen Institutionen angesiedelt. In Baden-Württemberg, 
Bayern und Nordrhein-Westfalen sind Behörden der Lan-
desverwaltungen Träger der KGC. Sie werden über die 
gesetzlichen Krankenkasse im Rahmen des GKV-Bünd-
nisses für Gesundheit sowie aus Landesmitteln, Bundes-
mitteln (BZgA) und Drittmitteln sonstiger Mittelgebender 
finanziert (GKV-Bündnis für Gesundheit, 2020). Seit 2016 
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werden durchschnittlich zwei Personalstellen je Bun-
desland (32,5 Personalstellen bundesweit) in den KGC 
durch die gesetzlichen Krankenkassen finanziert (MDS & 
GKV-Spitzenverband, 2018).

Mit der Aufstockung der Stellen in den KGC im Jahr 2016 
wurde auch die inhaltliche und qualitative Weiterent-
wicklung intensiviert. Als Grundlage dafür wurde eine 
Literaturrecherche und eine Bestandsaufnahme beauf-
tragt (Bär, 2017; Wright et al., 2017). Weiterhin wurden 
Fokusgruppen unter Beteiligung der Bundesländer und 
Krankenkassen auf Landesebene durchgeführt, die Ex-
pertise „Weiterentwicklung der KGC durch partizipative 
Qualitätsentwicklung“ erstellt und die Halbjahresbe-
richte der KGC ausgewertet. 20 In einem mehrschrittigen 
Entwicklungsprozess haben die Stakeholder der KGC 
auf Basis der vorliegenden Daten- bzw. Wissengrundla-
ge ein Rahmenkonzept für die Arbeit der KGC erstellt 
(GKV-Bündnis für Gesundheit, 2020). Die darin definier-
ten Aufgabenfelder und Leitaspekte für die Weiterent-
wicklung der KGC bilden seit 2020 die Grundlage der 
Arbeit in den KGC.

Forschung und Wissensdatenbank

Um einen Beitrag zur stärkeren Evidenzbasierung le-
bensweltbezogener Maßnahmen zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention zu leisten, werden die Erstellung 
von Übersichtsarbeiten und Handlungsempfehlungen 
sowie die Durchführung von Evaluationen beauftragt. 
Seit 2017 sind aus diesen Forschungsvorhaben 59  Er-
gebnisberichte hervorgegangen. 39 wurden bereits auf 
der Webseite des GKV-Bündnisses für Gesundheit ver-
öffentlicht.21 So wurde z. B. ein Scoping-Review bezüg-
lich der Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen 
erstellt, das erfolgreiche Maßnahmen auf allen Hand-
lungsebenen identifiziert hat, die zur Entstigmatisie-
rung psychischer Erkrankungen beitragen können. Das 
Scoping-Review liefert eine umfangreiche Übersicht zur 
Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen für 
unterschiedliche Zielgruppen und stellt Faktoren für die 
Implementierung entsprechender Maßnahmen vor (Ker-
kemeyer & Achtert, 2021).

Für den gezielten Zugriff auf veröffentlichte Übersichts-
arbeiten wurde im Auftrag des GKV-Bündnisses für Ge-
sundheit zudem die Datenbank „Wissen für gesunde 
Lebenswelten“ (Alayli et al., 2021) entwickelt. Mit Stand 

20 Unveröffentlichte Ergebnisse einer Beauftragung des GKV-Bündnisses für Gesundheit
21 www.gkv-buendnis.de/publikationen

Januar 2023 sind 33  Übersichtsarbeiten in der Daten-
bank hinterlegt.

Seit dem Frühjahr 2021 werden im Rahmen des 
GKV-Bündnisses für Gesundheit vier Projekte umgesetzt, 
die sich mit geschlechtsspezifischen Besonderheiten bei 
der Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswel-
ten (MDS & GKV-Spitzenverband, 2021) beschäftigen. 
Hintergrund ist der Auftrag der GKV, durch ihre Aktivitä-
ten zur Gesundheitsförderung und Prävention insbeson-
dere zur Verminderung geschlechtsbezogener Ungleich-
heit von Gesundheitschancen beizutragen (§  20 Abs.  1 
S. 2 SGB V).

2.1.1.2 Betriebliche Gesundheitsförderung

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen zur Ge-
sundheitsförderung und Prävention im betrieblichen 
Kontext sind vielfältig. Ziel ist, einerseits das individuelle 
Gesundheitsverhalten von Beschäftigten zu unterstützen 
und andererseits gesundheitsförderliche Rahmenbe-
dingungen in den Unternehmen auf- und auszubauen 
(GKV-Spitzenverband, 2021c). Das Leistungsspektrum 
der gesetzlichen Krankenkassen umfasst:
– Analyseleistungen (z. B. Arbeitsunfähigkeits-, 

Arbeitssituations- und Altersstrukturanalysen, Be-
fragungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, 
Durchführung von Workshops) zur Bedarfsermitt-
lung

– Beratung und Unterstützung bei der Gestaltung 
gesundheitsförderlicher Arbeitsbedingungen in 
Abstimmung mit den Vertreterinnen und Vertre-
tern des betrieblichen und ggf. überbetrieblichen 
Arbeitsschutzes sowie den gesetzlichen Vertretun-
gen der Beschäftigten (Betriebs- und Personalräte, 
Gleichstellungsbeauftragte, Schwerbehindertenver-
tretung)

– Beratung zur Ziel- und Konzeptentwicklung sowie 
zu allen Themen der Beschäftigtengesundheit ein-
schließlich Unterstützungsmöglichkeiten zur Verein-
barkeit von Beruf und Privatleben

– Unterstützung beim Aufbau eines Projektmanage-
ments

– Moderation von Arbeitsgruppen, Gesundheitszirkeln 
und ähnlichen Gremien

– Qualifizierung/Fortbildung von Beschäftigten zu 
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in der 
betrieblichen Gesundheitsförderung (Prozessgestal-

http://www.gkv-buendnis.de/publikationen
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tung und Durchführung von Maßnahmen in den 
BGF-Handlungsfeldern)

– Umsetzung verhaltenspräventiver Maßnahmen
– Unterstützung der internen Kommunikation und 

Öffentlichkeitsarbeit sowie
– Dokumentation, Evaluation und Qualitätssicherung.

Die beschriebenen Leistungen sind in einen betriebli-
chen Gesundheitsförderungsprozess eingebettet, der die 
Unternehmen strukturiert von der Analyse der Ist-Situ-
ation über die Maßnahmenplanung und -umsetzung 
bis hin zur Erfolgskontrolle leitet. Im Sinne der Nach-
haltigkeit sind zudem der Aufbau und die Nutzung in-
nerbetrieblicher Strukturen sowie die Übernahme der 
Eigenverantwortung für die eigene Gesundheit bei den 
Versicherten von zentraler Bedeutung. Die Unterstützung 
durch die GKV bei der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung (BGF) kann in persönlicher, sächlicher und/oder 
finanzieller Form erfolgen und setzt ein finanzielles und/
oder personelles Eigenengagement der Betriebe voraus 
(ebenda). Die Bereitstellung von bzw. die Teilnahme an 
Angeboten der BGF ist für Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer freiwillig. Idealerweise sind Angebote zur BGF in ein 
betriebliches Gesundheitsmanagement eingebettet, das 
auch die Aufgaben des Arbeitsschutzes und des betrieb-
lichen Eingliederungsmanagements systematisch mitei-
nander verbindet (ebenda). Die Krankenkassen arbeiten 
bei Leistungen zur BGF mit den zuständigen Unfallversi-
cherungsträgern sowie den für den Arbeitsschutz zustän-
digen Landesbehörden zusammen (§ 20b Abs. 2 SGB V). 
Weiterhin unterstützen sie die Unfallversicherungsträger 
bei ihren Aufgaben zur Verhütung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren (§ 20c SGB V).

Die Leistungen der GKV zur BGF können auf zwei We-
gen erbracht werden (GKV-Spitzenverband, 2022): Zum 
einen unmittelbar in Betrieben, zum anderen mittelbar 
in überbetrieblichen Strukturen wie Netzwerken oder 
Unternehmensorganisationen. Um das Wissen zu dem 
Mehrwert und Möglichkeiten der BGF bei Unternehmen 
zu unterstützen, haben die Krankenkassen unter Nut-
zung bestehender Strukturen regionale BGF-Koordinie-
rungsstellen eingerichtet (siehe unten).

Die nachfolgende Darstellung des Engagements der 
GKV zur BGF beruht überwiegend auf den jährlichen 

22 Zur Einordnung der Zahlen: Das statistische Unternehmensregister enthält für das Berichtsjahr 2020 3,4 Millionen rechtliche 
Einheiten (das heißt natürliche Personen, die wirtschaftlich tätig sind, juristische Personen oder Personenvereinigungen), in denen 
34,9 Millionen abhängig Beschäftigte tätig sind. Von den 3,4 Millionen rechtlichen Einheiten haben 87 % 0 bis 9 Beschäftigte, 10 % 
10 bis 49 Beschäftigte, 2 % 50 bis 249 Beschäftigte und 0,5 % 250 und mehr Beschäftigte. Die 34,9 Millionen abhängig Beschäftigten 
arbeiten zu 15 % in rechtlichen Einheiten (r. E.) mit 0 bis 9 Beschäftigten, 20 % in r. E. mit 10 bis 49 Beschäftigte, 21 % in r. E. mit 50 
bis 249 Beschäftigten und 43 % in r. E. mit 250 und mehr Beschäftigten (https://www.destatis.de).

GKV-Präventionsberichten der Jahre 2018 bis 2022 (MD 
Bund & GKV-Spitzenverband, 2022; MDS & GKV-Spitzen-
verband, 2018, 2019, 2020, 2021). Die Berichte enthalten 
eine Auswertung der von den Krankenkassen geführten 
Dokumentation ihrer Aktivitäten zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention.

Aktivitäten in Betrieben

Zunächst wird das Engagement der GKV zur Gesund-
heitsförderung und Prävention in Betrieben dargestellt. 
Im Anschluss daran wird das Engagement in überbe-
trieblichen Netzwerken beschrieben.

Erreichte Betriebe und Zielgruppen

Die Anzahl der durch die GKV erreichten Betriebe stieg 
von ca. 18.000 im Jahr 2017 auf ca. 23.000 im Jahr 2019 
(vgl. Abbildung 4). Im Jahr 2020 wurden aufgrund der 
Beschränkungen und veränderter Prioritäten bei betrieb-
lichen Belangen durch die  COVID-19-Pandemie (siehe un-
ten) weniger Betriebe (ca. 16.700) erreicht. 2021 stieg die 
Anzahl erreichter Betriebe auf ca. 18.000 an, blieb jedoch 
aufgrund der weiter anhaltenden  COVID-19-Pandemie 
unter dem zuvor erreichten Niveau. Die Anzahl der di-
rekt erreichten Personen stieg von ca. 1,9 Millionen im 
Jahr 2017 auf ca. 2,3 Millionen im Jahr 2019, um dann 
2020 auf ca. 2,0 Millionen und 2021 auf ca. 1,8 Millionen 
zurückzufallen.22

Wie auch in anderen Lebenswelten führten Kontakt-
beschränkungen und andere Prioritäten der in den Be-
trieben Verantwortlichen im Jahr 2020 dazu, dass trotz 
intensivierter Bemühungen und Anpassungen bestehen-
der Produkte und Maßnahmen durch die gesetzlichen 
Krankenkassen, z.  B. hinsichtlich der Ansprache und 
Umsetzung, insgesamt weniger Aktivitäten umgesetzt 
wurden. Zwar wurde die Mehrheit (64 %) der vor März 
2020 begonnenen Aktivitäten zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung weitergeführt, 27  % wurden jedoch auf 
bestimmte oder unbestimmte Zeit ausgesetzt und 7 % 
wurden abgebrochen. Die meisten weitergeführten Ak-
tivitäten wurden in veränderter Form (z.  B in digitaler 
Form) oder mit Einschränkungen umgesetzt. Nur wenige 
Aktivitäten konnten ohne Einschränkungen fortgesetzt 
werden.

https://www.destatis.de
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Abbildung 4: Anzahl erreichter Betriebe/Standorte im Zeitverlauf

17.672 19.544
23.221

16.742 18.437

2017 2018 2019 2020 2021

Quelle: MD Bund & GKV-Spitzenverband, 2022; MDS & GKV-Spitzenverband, 2018, 2019, 2020, 2021.
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23 Der Mindestwert wird mit der Veränderungsrate der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 SGB IV fortgeschrieben.

Die Aktivitäten fanden überwiegend in den Branchen ver-
arbeitendes Gewerbe, Gesundheits- und Sozialwesen, 
weitere Dienstleistungen sowie öffentliche Verwaltung, 
Verteidigung und Sozialversicherung statt. Die Anzahl 
der Aktivitäten im Gesundheits- und Sozialwesen hat 
sich von 2017 bis 2019 fast verdoppelt (von ca. 1.100 auf 
ca. 2.000 Aktivitäten). Dies reflektiert die seit 01.01.2019 
geltende Verpflichtung der GKV mindestens einen Euro 
je Versicherten für betriebliche Gesundheitsförderung in 
Krankenhäusern, (teil-)stationären Pflegeeinrichtungen 
und ambulanten Pflegediensten zu verwenden (§  20 
Abs. 6 SGB V).23 In stationären Pflegeeinrichtungen wird 
angestrebt, Leistungen zur BGF mit Leistungen zur Prä-
vention für die Bewohnerschaft gemäß § 5 SGB XI (vgl. 
Abschnitt 2.1.7.1) zu verknüpfen und um dem Anspruch 
der Ganzheitlichkeit gerecht zu werden, alle Statusgrup-
pen dieser Einrichtungen zu erreichen. Dies gelang 2019 
in ca. 10 % und 2021 in sogar 25 % der stationären Pfle-
geeinrichtungen, in denen die GKV Leistungen zur BGF 
erbrachte.

Mit Aktivitäten zur BGF können spezielle Zielgruppen 
oder alle Beschäftigten eines Betriebs angesprochen 
werden. In den Jahren 2017 bis 2020 nahm der Anteil 
der Aktivitäten für alle Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter in einem Betrieb von ca. 70 % auf ca. 80 % zu, der 
Anteil der Aktivitäten für spezielle Zielgruppen ging ent-
sprechend zurück. Im Jahr  2021 kehrte sich der Trend 
um: Nur ca. 60 % der Aktivitäten richteten sich an alle 
Beschäftigten. Als spezielle Zielgruppen wurden vor al-
lem Beschäftigte der mittleren und oberen Führungsebe-

ne sowie Auszubildende adressiert. Verhältnismäßig oft 
gab es zudem Aktivitäten, die für Gruppen mit Gesund-
heitsgefährdungen initiiert wurden, und solche, die sich 
an ältere Beschäftigte richteten. Eher selten wurden Akti-
vitäten für Beschäftigte mit Behinderungen sowie solche, 
die sich speziell an Personen weiblichen, männlichen 
oder anderen Geschlechts richteten, umgesetzt.

Inhalte der Aktivitäten

Die Inhalte von Aktivitäten zur BGF leiten sich in An-
lehnung an den betrieblichen Gesundheitsförderungs-
prozess aus einer Bedarfsermittlung für den jeweiligen 
Betrieb ab. Dabei kommen unterschiedliche Methoden, 
unter anderem Routinedaten der GKV und Betriebs-/
Arbeitsplatzbegehungen zum Einsatz. Beispielsweise 
erstellen die Krankenkassen sogenannte Arbeitsunfähig-
keits-Profile (AU-Profile), die einen Überblick über die 
AU-Quote, AU-Tage und die Verteilung der Krankheitsar-
ten geben. In den Jahren 2017 bis 2019 erstellten die Kran-
kenkassen jährlich ca. 11.500 AU-Profile, 2020 und 2021 
waren es knapp unter 9.000. Mitarbeiterbefragungen und 
Betriebs-/Arbeitsplatzbegehungen kommen bei ca. 40 % 
der Aktivitäten zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
zum Einsatz. Der Einsatz qualitativer und quantitativer 
Methoden sowie eines Methodenmix bei der Bedarfser-
mittlung hat sich bewährt.

Das Leistungsangebot der Krankenkassen kann auf zwei 
Ebenen ansetzen und wird meist in Kombination um-
gesetzt: Maßnahmen zur gesundheitsförderlichen Ge-
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staltung betrieblicher Rahmenbedingungen werden mit 
Angeboten auf der individuellen Ebene zur Förderung 
des gesundheitsförderlichen Arbeits- und Lebensstils der 
Beschäftigten kombiniert. In den Jahren 2017 bis 2020 
war etwa die Hälfte der Aktivitäten sowohl verhältnis- 
als auch verhaltensbezogen; 2021 stieg dieser Anteil so-
gar auf ca. 60 % an.

Verhältnisbezogene Maßnahmen adressieren am häu-
figsten die gesundheitsförderliche Gestaltung von Ar-
beitstätigkeit und Arbeitsbedingungen (ca. 60 % der Ak-
tivitäten in den Jahren 2017 bis 2020; 41 % im Jahr 2021). 
Die Schaffung einer bewegungsfreundlichen Arbeitsum-
gebung, die gesundheitsgerechte Führung sowie die Ver-
änderung der Arbeits- und Betriebsorganisation waren 
bei ca. 40 % bis 50 % der verhältnisbezogenen Maßnah-
men ein Thema. Verhaltensbezogene Maßnahmen zur 
BGF nahmen am häufigsten die Themen bewegungs-
förderliches Arbeiten (ca. drei Viertel der verhaltens-
bezogenen Aktivitäten) sowie Stressbewältigung bzw. 
Ressourcenstärkung (ca. 60 % der verhaltensbezogenen 
Aktivitäten) in den Blick.

Kooperationspartner

An knapp 40 % der in den Jahren 2017 bis 2020 durch-
geführten Aktivitäten zur BGF waren neben den Kran-
kenkassen und Betrieben weitere Kooperationspart-
ner beteiligt. Im Jahr 2021 ist ein vermutlich durch die 
 COVID-19-Pandemie bedingter Rückgang der in Koopera-
tion durchgeführten Aktivitäten auf 25 % zu verzeichnen. 
Jeweils etwa ein Drittel der in Kooperation durchgeführ-
ten Aktivitäten zur BGF wurde im Jahr 2021 durch Res-
sourcen von Betriebsärztinnen und Betriebsärzten bzw. 
der GUV unterstützt. Die Häufigkeit dieser Kooperatio-
nen hat in den letzten Jahren leicht zugenommen. Eine 
Zusammenarbeit mit der Rentenversicherung konnte in 
den Jahren 2017 bis 2021 bei etwa 5 % der in Koopera-
tion durchgeführten BGF-Aktivitäten realisiert werden.

Ziele der GKV

Entsprechend dem oben beschriebenen Vorgehen zur 
Zielsetzung für die Gesundheitsförderung und Präventi-
on in Lebenswelten setzt sich die GKV auf freiwilliger 
Basis auch regelmäßig Ziele für die BGF. Die Ziele und 
ihre Erreichung werden in den jährlichen GKV-Präventi-
onsberichten aufgegriffen (z. B. MD Bund & GKV-Spitzen-
verband, 2022; MDS & GKV-Spitzenverband, 2018, 2019, 
2020, 2021).

24 Zur Einordnung der Zahlen siehe Fußnote 22.

Überbetriebliche Aktivitäten

Neben ihrem Engagement zur BGF in einzelnen Betrie-
ben unterstützt die GKV auch überbetriebliche Netz-
werke. Dies sind „zeitlich relativ stabile Gruppen, die 
sich aus Netzwerkpartnerinnen und -partnern (z.  B. 
Unternehmensvertreterinnen und -vertretern, regiona-
len Akteurinnen und Akteuren usw.) zusammensetzen 
und sich nach innen hin auf bestimmte Ziele und Auf-
gaben sowie Regeln der Zusammenarbeit verständigen“ 
(GKV-Spitzenverband, 2022). Diese Netzwerke bieten 
eine niedrigschwellige Möglichkeit, Unternehmen – ins-
besondere kleinste, kleine und mittlere  – für Themen 
der BGF zu sensibilisieren und zu motivieren (eben-
da). Beispiele für überbetriebliche Netzwerke sind im 
Rahmen des seit 2014 bestehenden Projekts „Gesund.
Stark.Erfolgreich  – Der gemeinsame Gesundheitsplan“ 
entstanden. Das Projekt hat zum Ziel, dauerhafte, träger- 
und/oder kassenartenübergreifende Gesundheitsnetz-
werke für Betriebe mit regionalen Partnern aufzubauen 
(MDS & GKV-Spitzenverband, 2021).

Anzahl Netzwerke und erreichte Betriebe

Von 2017 bis 2019 ist die Anzahl der überbetrieblichen 
Netzwerke, in denen die GKV aktiv war, von ca. 160 auf 
190 gestiegen. Wenngleich in der  COVID-19-Pandemie im 
Jahr 2020 viele Netzwerke ihre Aktivitäten einschränken 
mussten, war die GKV weiterhin an ca. 150 überbetrieb-
lichen Netzwerken beteiligt. Dieses Niveau konnte 2021 
gehalten werden.

An den Netzwerken waren in jedem der Jahre 2017 bis 
2019 ca. 6.000 Partner direkt beteiligt; 2020 waren es 
ca. 3.900; 2021 ca. 4.400. Bei den Partnern handelte es 
sich überwiegend um Betriebe. Weiterhin waren die 
GRV und GUV sowie weitere Organisationen wie Arbeit-
geberverbände, Innungen, Kammern und Kommunen in 
den Netzwerken aktiv. Der Anteil der überbetrieblichen 
Netzwerke, in denen neben der GKV auch die GUV und 
GRV tätig waren, ist in den letzten Jahren weitgehend 
gleich geblieben: An ca. einem Drittel der Netzwerke wa-
ren Unfallversicherungsträger beteiligt, an etwa einem 
Zehntel Rentenversicherungsträger.

Bei den direkt in den Netzwerken aktiven Betrieben han-
delte es sich zu 80 % um kleinste, kleine und mittlere 
Unternehmen mit 1 bis 249  Beschäftigten; die übrigen 
erreichten Betriebe haben 250 oder mehr Beschäftig-
te.24 Seit 2017 ist die Anzahl der Netzwerke, in denen 

https://Gesund.Stark.Erfolgreich
https://Gesund.Stark.Erfolgreich
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unter anderem Betriebe des Gesundheitswesens zu-
sammenwirken, kontinuierlich leicht gestiegen, von 71 
im Jahr  2017 auf 112 im Jahr  2021. Diese Entwicklung 
ist im Kontext der Verpflichtung der GKV zu sehen, seit 
01.01.2019 mindestens einen Euro je Versicherten für 
BGF in Krankenhäusern, (teil-)stationären Pflegeeinrich-
tungen und ambulanten Pflegediensten 25 (§ 20 Abs. 6 
SGB V) aufzuwenden.

Kooperationen und vernetztes Handeln

(1) Initiative Gesundheit und Arbeit (iga)
Zur Stärkung von Gesundheitsförderung und Prävention 
im Betrieb kooperieren in der Initiative Gesundheit und 
Arbeit (iga) vier Verbände der gesetzlichen Unfall- und 
Krankenversicherung: der BKK Dachverband, die Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV), der Ver-
band der Ersatzkassen (vdek) und seit dem 01.01.2023 
die Innungskrankenkassen. Seit nunmehr 20  Jahren 
verfolgen die Unfall- und Krankenversicherung in der 
iga das gemeinsame Ziel, die Gesundheit in der Ar-
beitswelt zu fördern und entwickeln gemeinsame Prä-
ventions- und Interventionsansätze in Projekten weiter, 
z.  B. zu New Work, zur Arbeitgeberattraktivität oder 
branchenspezifisch in der Pflege. Ein wichtiger Fokus 
liegt auch auf der trägerübergreifenden Zusammenar-
beit von Fachberaterinnen und Fachberatern beider 
Sozialversicherungszweige. Diese wird unter anderem 
über umfangreiche Informationen auf der Internetseite 
von iga26 unter der Rubrik „Kooperation“ gefördert. Dort 
werden unter anderem die Leistungen im Bereich Ge-
sundheitsförderung und Prävention der Sozialversiche-
rungsträger sowie Synergieeffekte der Zusammenarbeit 
dargestellt, aber auch Erfahrungsberichte und Hinweise 
abgebildet, um die richtigen Ansprechpersonen zu fin-
den. Anlass- und themenbezogen kooperiert in der iga 
auch die GRV, wie z. B. im Projekt „Betriebliches Einglie-
derungsmanagement unter dem Fokus der Schnittstel-
len der Sozialversicherungsträger“. Weiterhin führt die 
iga Veranstaltungen durch, erstellt Veröffentlichungen 
und ist Träger des Deutschen Netzwerks für Betriebliche 
Gesundheitsförderung (DNBGF)27.

25 Der Mindestwert wird mit der Veränderungsrate der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 SGB IV fortgeschrieben.
26 www.iga-info.de/
27 www.dnbgf.de/home/
28 Das heißt Arbeitgeberverbände, Kammern (Industrie- und Handelskammern, Handwerkskammern) sowie Wirtschaftsfachverbände 

(wie Branchen- und Handwerksverbände, z. B. Innungen).

BGF-Koordinierungsstellen

Um die Zahl der BGF-aktiven Unternehmen, insbeson-
dere der Kleinst-, kleinen und mittleren Unternehmen 
(KMU), Krankenhäuser und ambulanten sowie stationä-
ren Pflegeeinrichtungen zu erhöhen, bieten die gesetz-
lichen Krankenkassen auf Grundlage von § 20b Abs. 3 
SGB V BGF interessierten Unternehmen eine Plattform 
an, um diese zu den Möglichkeiten und Inhalten der BGF 
zu informieren, zu beraten sowie im Bedarfsfall im wei-
teren Prozess zu unterstützen. An der Beratung und zur 
Verbreitung des Angebots werden Unternehmensorgani-
sationen28 sowie die Träger von Krankenhäusern und die 
für die Träger von (teil-)stationären Pflegeeinrichtungen 
maßgeblichen Verbände über Kooperationsvereinbarun-
gen aktiv beteiligt. Die Krankenkassen und ihre Verbän-
de vernetzen sich über die BGF-Koordinierungsstellen 
nach innen, aber auch nach außen auf lokaler, Landes- 
und Bundesebene mit relevanten Stakeholdern und set-
zen damit den erweiterten Auftrag durch das Gesetz zur 
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) 
für ein vernetztes Handeln und die Förderung überbe-
trieblicher Netzwerke um.

Seit 2017 gibt es in allen Bundesländern regional aus-
gerichtete BGF-Koordinierungsstellen als Angebot der 
gesetzlichen Krankenkassen. Gemeinsam haben sie 
mit dem Informations- und Beratungsportal www.bgf-
koordinierungsstelle.de eine zusätzliche Anlaufstelle ge-
schaffen, über die interessierte Unternehmen zeit- und 
ortsunabhängig mit den BGF-Fachberaterinnen und -be-
ratern der gesetzlichen Krankenkassen in Kontakt treten 
können. Diese bieten Unternehmen eine kostenfreie so-
wie wettbewerbsneutrale Erstberatung zum Aufbau be-
trieblicher Gesundheitsförderung und zu den BGF-Leis-
tungen der GKV an. Interessierte Unternehmen können 
dazu entweder selbst eine Krankenkasse auswählen, 
von der sie beraten werden möchten, oder ihnen wird 
über ein Kontaktformular eine Beratung durch eine 
Krankenkasse vermittelt. Innerhalb von zwei Werktagen 
meldet sich eine Krankenkasse bei dem anfragenden 
Unternehmen. Die für Unternehmen kostenfreie Erst-
beratung kann sowohl telefonisch, digital als auch bei 
Bedarf vor Ort im Unternehmen erfolgen.

http://www.iga-info.de/
http://www.dnbgf.de/home/
http://www.bgf-koordinierungsstelle.de
http://www.bgf-koordinierungsstelle.de


36 STAND DER UMSETZUNG DER BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN36

Mit den BGF-Koordinierungsstellen haben die gesetzli-
chen Krankenkassen einen zusätzlichen kassenarten-
übergreifenden Zugang zu den BGF-Leistungen etabliert. 
Sie schaffen Transparenz über die in einer Region akti-
ven Krankenkassen, bieten eine weitere Möglichkeit zur 
Kontaktaufnahme und informieren über den Nutzen und 
Mehrwert von Gesundheit in der Arbeitswelt. Neben der 
Information, Beratung und Unterstützung von Unterneh-
men nehmen die BGF-Koordinierungsstellen eine Lot-
senfunktion bei Fragen und Informationen zu den ande-
ren Sozialversicherungsträgern sowie eine akteurs- und 
sozialversicherungsträgerübergreifende Vernetzungsrolle 
auf der Bundes- und insbesondere der Landesebene 
wahr, indem sie Kooperationen mit relevanten Stakehol-
dern in der Arbeitswelt anbahnen, Vernetzungstreffen, 
Austauschmöglichkeiten und Veranstaltungen organi-
sieren oder sich an etablierten Veranstaltungsformaten 
beteiligen. Die Krankenkassen haben damit eine wich-
tige Plattform für ein sozialversicherungsträgerübergrei-
fendes Agieren geschaffen und unterstützen durch ihre 
Lotsenfunktion die Unternehmen auch sozialversiche-
rungsträgerübergreifend.

Die BGF-Koordinierungsstellen sind neben den anderen 
in diesem Abschnitt aufgezeigten GKV-Leistungen somit 
ein weiterer Beitrag der gesetzlichen Krankenkassen zu 
dem übergeordneten Ziel Gesund leben und arbeiten 
sowie dem übergreifenden Struktur- und Prozessziel im 
Sinne der BRE. In diesem Abschnitt werden die Leistun-
gen und Fortentwicklungen seit dem NPK-Präventions-
bericht 2019 dargestellt und ein Ausblick auf perspekti-
vische Weiterentwicklungen gegeben.

Die Aufgabenschwerpunkte der BGF-Koordinierungsstel-
len konzentrieren sich im Kern auf folgende Themenfel-
der:
– Sensibilisierung und Verbreitung von Information 

und Wissen zu BGF/Betrieblichem Gesundheitsma-
nagement (BGM) sowie Vermittlung, Beratung und 
Unterstützung

– (strategische) sozialversicherungsträgerübergreifen-
de Zusammenarbeit

– Lotsen- und Wegweiserfunktion im System der 
BGM-Leistungen der Sozialversicherung

– Kooperations- und Vernetzungsaktivitäten mit den 
kooperierenden Unternehmensorganisationen, 
Interessenvertretungen der Pflege, Arbeitgeberver-
bänden und Gewerkschaften auf der Bundes- und 
Landesebene sowie Sozialversicherungsträgern.

Hilfreiche Informationen für Betriebe – die Vision: 
Den Mehrwert von BGF verbreiten

Das Informations- und Beratungsportal bietet neben 
dem oben beschriebenen Zugang zu einer Erstberatung 
kurze, prägnante und praxisnahe Informationen zur BGF, 
vermittelt zudem die Vorteile und den Mehrwert von Ge-
sundheit im Arbeitsleben und zeigt auf, wie die Kranken-
kassen Unternehmen konkret unterstützen können, un-
abhängig von deren Größe und Branche. Insbesondere 
Kleinst-, kleine und mittlere Unternehmen gilt es weiter 
davon zu überzeugen, dass sich Investitionen in eine ge-
sunde Unternehmenskultur und in die Gesundheit der 
Beschäftigten lohnen.

Aus den Rückmeldungen der Praxis, telefonischen Inter-
views mit Unternehmen, dem regelhaften länderüber-
greifenden Austausch der regionalen BGF-Koordinie-
rungsstellen mit den Unternehmensorganisationen und 
auf Basis einer extern durchgeführten Evaluation sowie 
einem Usability-Test wird das Beratungs- und Informati-
onsportal fortlaufend anwender- und zielgruppenorien-
tiert weiterentwickelt. Durch die Verwendung leichter 
Sprache und der Integration von Gebärdensprachvideos 
verfolgt die BGF-Koordinierungsstelle ein barrierefreies 
Informations- und Beratungsportal. So sind folgende 
Weiterentwicklungen im Berichtszeitraum erfolgt:
– Testimonials in Form von Erfahrungsberichten sollen 

dabei helfen, insbesondere kleine Unternehmen 
davon zu überzeugen, das Beratungsangebot zu 
nutzen. Die Testimonials sind seit Herbst 2021 unter 
dem Titel „Das sagen Beratungsnehmende“ auf dem 
Portal zu finden.

– Implementierung einer sogenannten Landingpage 
„Gesund im Pflegeberuf“, um Krankenhäuser und 
Pflegeeinrichtungen gezielt anzusprechen. Die Auf-
bereitung der Inhalte und Statements verdeutlicht, 
dass es ein gemeinsames Anliegen der Kranken-, 
Unfall- und Rentenversicherung ist, die Gesundheit 
und Arbeitsfähigkeit von Pflegekräften zu erhalten 
und zu fördern. Im Rahmen der Konzertierten Akti-
on Pflege haben die Verbände der Krankenkassen, 
die Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege sowie die Unfallkassen eine ge-
meinsame Informationsoffensive umgesetzt und ein 
praxisnahes Informationspaket – unter anderem zur 
Gefährdungsbeurteilung, zum Umgang mit Gewalt, 
zu BGF und Partizipation – erarbeitet, mit Links zur 
Vertiefung und zur direkten Nutzung der Angebote 
in der Praxis. Darüber hinaus organisieren die GKV- 
Kolleginnen und -Kollegen auf der Bundes- und 



37STAND DER UMSETZUNG DER BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN 37

Landesebene überbetriebliche Vernetzungen und 
die Zusammenarbeit mit den Interessenvertretun-
gen der Pflege.

– Seit Anfang des Jahres 2022 gibt es im Informations- 
und Beratungsportal eine bundesweite Übersicht 
über alle Veranstaltungen der regionalen BGF-Koor-
dinierungsstellen auf der Startseite sowie regional 
auf den Länderseiten.

– Zufriedenheitsabfrage: Unternehmen haben seit 
Juli 2021 die Möglichkeit, Feedback zur Nutzung 
des Informations- und Beratungsportals und der 
BGF-Erstberatung zu geben. Eingeladen sind die 
Unternehmen, die eine Anfrage zur Erstberatung 
gestellt haben. Von den Befragten empfanden knapp 
92 % den Zugang über das Informations- und Bera-
tungsportal als leicht und unkompliziert.29 Von den 
beratenen Unternehmen (n = 44) sind 91 % zufrie-
den oder sehr zufrieden mit der Beratung. Über 
59 % der beratenen Unternehmen beabsichtigen, 
konkrete BGF-Aktivitäten in ihrem Unternehmen 
umzusetzen.

29 Im Zeitraum von Oktober 2021 bis März 2022 haben 33 Unternehmen an der Zufriedenheitsabfrage teilgenommen. Dies entspricht 
etwa einer Rücklaufquote von 15 %.

– Über den im Mai 2022 auf dem Portal veröffent-
lichten Erklärfilm „So funktioniert die BGF-Koordi-
nierungsstelle“ können sich Unternehmen schnell 
über das Informations- und Beratungsangebot 
informieren. Der Film ist so konzipiert, dass auch 
Unternehmensorganisationen und die Fachverbände 
der Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen diesen 
ohne Aufwand auf ihren Webseiten integrieren kön-
nen, wie die Informationsseite des Zentralverbands 
Deutsches Handwerk zur BGF-Koordinierungsstelle 
beispielhaft zeigt.

Nutzung und Inanspruchnahme

Das Portal als zusätzlicher Zugangsweg zu den BGF-Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenkassen wird überwie-
gend von der mit dem Gesetz adressierten Zielgruppe 
genutzt  – 73  % sind Unternehmen mit bis zu 249  Be-
schäftigten. Knapp 56  % der 2.317  Anfragen stammen 
von Unternehmen mit unter 100  Mitarbeitenden (vgl. 
Abbildung 5).

Abbildung 5: Größe der anfragenden Unternehmen vom 01.05.2017 bis 13.06.2022

Quelle: Kooperationsgemeinschaft Bund der BGF-Koordinierungsstellen.
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Bei der Mehrheit der Anfragen erfolgt die Kontaktauf-
nahme durch die Personalabteilung (24 %), gefolgt von 
BGF-Verantwortlichen im Unternehmen (24  %) sowie 

Geschäftsführerinnen und Geschäftsführer mit 19  %. 
67 % der Anfragen werden durch diese drei Personen-
gruppen gestellt.
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Als einer der wichtigsten Gründe für die Kontaktauf-
nahme geben die Anfragenden das Einholen von Infor-
mationen (85 %) an. Auch die Steigerung von Arbeits-
zufriedenheit, Motivation und Einsatzbereitschaft der 
Beschäftigten (54 %) sowie die Stressbewältigung (52 %) 
werden häufig genannt. Über 100.000 Besuche verzeich-
net das Informations- und Beratungsportal (diese Zahlen 
unterliegen allerdings der Einschränkung, dass das Tra-
cking nur erfolgt, wenn die Besucherinnen und Besucher 
des Informations- und Beratungsportals den Cookies zu-
stimmen, so dass die tatsächliche Zahl höher liegt).

Beratung und Information auch unter den 
Auswirkungen der Pandemie

Die Digitalisierung hat einen besonderen Stellenwert in 
der Arbeit der BGF-Koordinierungsstellen. Ein Großteil 
der Informations-, Koordinierungs- und Beratungsstruk-
tur ist digital umgesetzt und zeit- sowie ortsunabhän-
gig, verzichtet also auf lokale Beratungsbüros. Auswer-
tungen zeigen auf, dass 29 % der Anfragen abends und 
nachts gestellt werden. Dies unterstreicht die Notwen-
digkeit des zeitlich flexiblen und ortsunabhängigen Zu-
gangs der BGF-Koordinierungsstellen, um Anfragen, die 
außerhalb der klassischen Arbeitszeiten gestellt werden, 
auch zuverlässig entgegennehmen zu können. Im Sin-
ne der Niedrigschwelligkeit ist das Angebot auf diesem 
Wege schnell und unbürokratisch verfügbar, was sich 
insbesondere in Pandemiezeiten bewährt hat. Durch 
den digitalen Zugangsweg konnte das Informations- und 
Beratungsangebot der BGF-Koordinierungsstellen auch 
während der  COVID-19-Pandemie aufrechterhalten wer-
den, wenngleich insgesamt ein Rückgang der Anfragen 
zu verzeichnen war.

Regionale Aktivitäten

Zur Steuerung der regionalen BGF-Koordinierungsstel-
len wurden eine Kooperationsgemeinschaft Bund und 
16  Länder-Kooperationsgemeinschaften gegründet, in 
denen jeweils alle Kassensysteme der GKV vertreten 
sind.

Die Aktivitäten, die seitens der Krankenkassen zur Ver-
breitung des Wissens über die regionalen BGF-Koordi-
nierungsstellen initiiert und durchgeführt werden, sind 
vielfältig. Einen Schwerpunkt stellen dabei Koopera-
tionen mit unterschiedlichen Partnern und Sozialver-
sicherungsträgern dar, um beispielsweise in gemein-
samen Veranstaltungen das Angebot vorzustellen und 
Unternehmensverbänden und Unternehmen selbst 

zu Möglichkeiten, Inhalten und Erfolgsfaktoren von 
BGF-Maßnahmen im Betrieb zu informieren und so in 
den direkten Austausch zu treten.

Nachfolgend wird eine beispielhafte Auswahl von Aktivi-
täten aus den Jahren 2020 bis 2022 dargestellt:
– Veranstaltungsreihe „Beschäftigtengesundheit in 

der Pflege“: Die regionale BGF-Koordinierungs-
stelle Bayern führt regelmäßig Veranstaltungen in 
Kooperation mit der Rentenversicherung und der 
Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege zum Thema Beschäftigtengesundheit 
durch. Für die Durchführung wurde unter anderem 
das bewährte Online-Format der „Gesundheitsregi-
onenplus Bayern“ genutzt.

– Veranstaltungsreihe für KMU und Pflegeeinrichtun-
gen: Die BGF-Koordinierungsstelle Nordrhein-West-
falen gestaltet unter anderem eine Veranstal-
tungsreihe in Kooperation mit allen Partnern der 
Landesrahmenvereinbarung. Das übergeordnete 
Thema ist die psychosoziale Belastung, ihre Aus-
löser und darauf einzahlende Unterstützungsan-
gebote der Sozialversicherungsträger. Am 22. Juni 
2022 fand die erste gemeinsame Veranstaltung 
unter dem Titel „Pflege Wert“ statt, die sich den 
Themen Pflegearbeit, Belastungssituationen und 
BGF im Krankenhaus widmete. Die BGF-Koordi-
nierungsstelle NRW, die Krankenhausgesellschaft 
Nordrhein-Westfalen und die Berufsgenossenschaft 
für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege organi-
sierten diesen Auftakt gemeinsam.

– Sozialversicherungsträgerübergreifendes Be-
raternetzwerk: Die BGF-Koordinierungsstelle 
Nordrhein-Westfalen initiierte im Mai 2022 ein 
sozialversicherungsträgerübergreifendes, regionales 
Beraternetzwerk, bestehend aus Beraterinnen und 
Beratern der GKV und der Gesetzlichen Unfall- so-
wie Rentenversicherung. Weitergehend geplant ist 
ein Sozialversichungsberatertag mit dem Ziel des 
Austauschs zu der Frage, wie auf Ebene der Berate-
rinnen und Berater die Zusammenarbeit der Sozial-
versicherungsträger gut ausgestaltet werden kann, 
damit insbesondere KMU profitieren. Perspektivisch 
soll damit ein unabhängiges Beratungsnetzwerk für 
KMU geschaffen werden.

– Medienkampagne und Informationsveranstaltung 
„Hey Chef*in – Wann geht’s los mit Gesundheit 
im Betrieb?“ Zu den Themen Gesundheit der 
Mitarbeitenden, BGF und Prävention startete die 
BGF-Koordinierungsstelle Bremen bereits Ende 
2020 eine Medienkampagne, aus der eine digitale 
Informationsveranstaltung im Januar 2022 hervor-
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ging. Kooperationspartner waren Unternehmen-
sorganisationen, Verbände der Krankenhäuser und 
Pflegeeinrichtungen sowie Träger der Unfall- und 
Rentenversicherung. Trotz der Herausforderungen 
durch die  COVID-19-Pandemie ist es dadurch im 
Land Bremen gelungen, den Bekanntheitsgrad der 
BGF-Koordinierungsstelle zu erhöhen.

– Informationspaket „Gesundheit im Betrieb“: Die 
unter „Gesundheit im Betrieb“ schrittweise seit Ok-
tober 2020 veröffentlichten Materialien (Broschüre, 
Poster) sowie Online-Seminare sollen die verschie-
denen Gesundheitsakteure in Sachsen in ihrer Lot-
sen- und Wegweiserfunktion unterstützen. Neben 
der BGF-Koordinierungsstelle Sachsen waren die 
Arbeitsschutzverwaltung, die Agentur für Arbeit, die 
Krankenkassen, die Industrie- und Handelskammer, 
die Unfall- und Rentenversicherung, das Dienst-
leistungsnetzwerk Support, das Integrationsamt in 
Sachsen und der Verband für Sicherheit, Gesund-
heit und Umweltschutz an der Erstellung beteiligt.

– Informationsveranstaltung „Pflege stärken. Chan-
cen nutzen“: Als eine Maßnahme im Rahmen der 
Konzertierten Aktion Pflege Niedersachsen fand 
am 8. Juli 2021 eine digitale und interaktive Infor-
mationsveranstaltung „Pflege stärken. Chancen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung nutzen“ der 
BGF-Koordinierungsstelle mit insgesamt 270 Teil-
nehmenden statt. Im Frühling 2023 startet eine 
weitere Workshopreihe der BGF-Koordinierungsstel-
le Niedersachsen für die Zielgruppe der kleinen und 
mittelständischen Betriebe zum Thema BGF.

– Workshop „Frauen des Handwerks“: In Zusammen-
arbeit mit der Handwerkskammer für München und 
Oberbayern führte die BGF-Koordinierungsstelle 
Bayern im Jahr 2020 einen Workshop in der Hand-
werksbranche zu den Themen Arbeitszufriedenheit, 
Motivation und Leistungsfähigkeit durch. Ein Er-
folgsfaktor war, dass ein bestehendes Veranstal-
tungsformat der Handwerkskammer genutzt und 
somit eine zielgruppengerechte Ausgestaltung und 
Ansprache gewährleistet werden konnte.

– Kooperationsprojekt „Gute gesunde Arbeit in der 
Pflege in Einrichtungen in M-V“ („GuGesA“): Die 
BGF-Koordinierungsstelle Mecklenburg-Vorpom-
mern (M-V) veröffentlichte im Februar 2020 den 
Gesundheitsbericht „Arbeit und Gesundheit in 
Mecklenburg-Vorpommern“, der die Daten aller 
Sozialversicherungsträger regional- und bran-
chenspezifisch abbildet. Der Bericht und die damit 
verbundene Öffentlichkeitsarbeit waren impulsge-
bend für die Initiative „Gute gesunde Arbeit in der 
Pflege in Einrichtungen in M-V“, die vom für Ge-

sundheit zuständigen Ministerium des Landes ge-
fördert und durch die Hochschule Neubrandenburg 
wissenschaftlich begleitet und koordiniert wird. 
Ziel der Initiative ist es, den Stellenwert von BGF in 
stationären Settings zu erhöhen, denn hier besteht 
durch den Mangel an Pflegekräften besonderer 
Handlungsbedarf. Angestrebt wird eine Verbesse-
rung der gesundheitlichen Arbeitsbedingungen, des 
Arbeitsklimas, der Mitarbeiterzufriedenheit und der 
gesundheitlichen Situation von Pflegekräften.

Zusammenarbeit und Vernetzung

Verbunden mit dem Ziel, BGF zu verbreiten und insbe-
sondere Kleinst-, kleine und mittelständische Unterneh-
men für die Umsetzung zu gewinnen, ist im Rahmen der 
BGF-Koordinierungsstelle in den letzten Jahren eine Zu-
sammenarbeits- und Netzwerkstruktur entstanden. Der 
transparente sowie partizipative Austausch und die ak-
tive Vernetzung zur Förderung der Gesundheit in der Ar-
beitswelt bilden den Kern der BGF-Koordinierungsstelle:
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Abbildung 6: Vernetzungsstruktur der BGF-KoordinierungsstellenVernetzungsstruktur der BGF-Koordinierungsstellen

Quelle: Kooperationsgemeinschaft Bund der BGF-Koordinierungsstellen.

Kooperation mit Unternehmensorganisationen und 
Interessenvertretungen der Krankenhäuser und 
Pflege

Die GKV-Kolleginnen und Kollegen auf der Landesebene 
organisieren die überbetriebliche Vernetzung und Zu-
sammenarbeit und schließen die gesetzlich nach § 20b 
Abs. 3 SGB V vorgesehenen Kooperationsvereinbarungen 
mit Unternehmensorganisationen, z.  B. mit Industrie- 
und Handelskammern, Arbeitgeberverbänden und In-
teressenvertretungen der Krankenhäuser und Pflege. In 
allen Bundesländern sind Kooperationsvereinbarungen 
geschlossen worden. Bundesweit sind dies insgesamt 
123, davon etwa 67 mit Unternehmensorganisationen 
und etwa 29 % mit Fachverbänden der Krankenhäuser 
und Pflegeeinrichtungen. Weitere örtliche Unterneh-
mensorganisationen und Interessenorganisationen der 
Krankenhäuser und Pflege können beitreten. Darüber 
hinaus werden bei der landesspezifischen Ausgestaltung 
der 16 BGF-Koordinierungsstellen sowohl die Träger der 
LRV als auch weitere regionale Institutionen und Akteure 
eingebunden.

Die Unternehmensorganisationen sowie Interessenver-
tretungen der Pflege und Krankenhausgesellschaft sind 
zentrale Kooperationspartner der BGF-Koordinierungs-
stellen. Über die Zugänge der Verbände und Interessen-
vertretungen sollen vor allem kleine und Kleinst-Unter-
nehmen auf die Möglichkeiten und Chancen von BGF 
aufmerksam gemacht werden. Im Rahmen der Multip-
likatorenrolle fördern die Unternehmensorganisationen 
die Bekanntheit der BGF-Koordinierungsstellen, indem 
sie beispielsweise in ihren Kommunikationsmedien 
über das BGF-Beratungsangebot informieren und auf 
das Informations- und Beratungsportal verlinken oder 
in gemeinsamen organisierten Veranstaltungen bei den 
Unternehmen für eine aktive Umsetzung von BGF wer-
ben.

Die von der Kooperationsgemeinschaft Bund der 
BGF-Koordinierungsstellen organisierten jährlichen In-
formations- und Erfahrungsaustausche „Runder Tisch 
Unternehmensorganisationen“ und „Runder Tisch 
Pflege“ mit den Vertreterinnen und Vertretern auf der 
Bundesebene sollen zur Intensivierung des Austauschs 
von Entwicklungen im Bereich der arbeitsweltbezoge-
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nen Gesundheitsförderung beitragen und Potenziale für 
die Weiterentwicklung der BGF-Koordinierungsstellen 
aufzeigen, insbesondere von Ansätzen zur Verbreitung 
von BGF sowie zur Erreichung kleiner Unternehmen 
und Einrichtungen. Die vertretenen Unternehmensor-
ganisationen und die Verbände der Pflegeinrichtungen 
betonen in den Treffen die zentrale Bedeutung von 
BGF. Auch das Gesundheits- und Sozialwesen sei eine 
Branche mit einem hohen Potenzial für die Umsetzung. 
Die  COVID-19-Pandemie, die Herausforderungen und 
Vorrangigkeit des Tagesgeschäfts und die zu erfüllenden 
gesetzlichen Verpflichtungen im Arbeits- und Gesund-
heitsschutz ließen kaum Möglichkeiten, dem freiwilligen 
Thema – auch mit dem Wissen um dessen Mehrwert – 
die erforderliche Priorität einzuräumen.

Zusammenarbeit mit den Sozialversicherungsträgern

Die BGF-Koordinierungsstellen unterstützen das Ziel 
Gesund leben und arbeiten der nationalen Präventi-
onsstrategie und setzen die BRE für eine verbesserte 
Zusammenarbeit von gesetzlicher Kranken-, Unfall- und 
Rentenversicherung sukzessive um. Zur Förderung einer 
bedarfsgerechten Inanspruchnahme und wechselseiti-
gen Verzahnung von Leistungen weisen die gesetzlichen 
Krankenkassen im Rahmen der BGF-Koordinierungsstel-
len nicht nur auf das eigene Angebot hin, sondern auch 
auf Angebote der Berufsgenossenschaften und Unfall-
kassen sowie auf den Firmenservice der Deutschen Ren-
tenversicherung – unter anderem auf der Startseite des 
Informations- und Beratungsportals unter „BGF erklärt“ 
und auf den Bundeslandseiten unter „Kooperationen“.

Alle Sozialversicherungsträger wie auch der staatliche 
Arbeitsschutz unterstützen und beraten Betriebe zu As-
pekten von Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz 
in ihrem jeweiligen Zuständigkeitsbereich. Gemeinsam 
sind sie daran interessiert, dass die Zahl der aktiven 
Betriebe in diesen Handlungsfeldern zunimmt. Die 
BGF-Koordinierungsstellen bieten in der Ausgestaltung 
ein weiteres Feld für akteurs- und trägerübergreifende 
Kooperationen. Über sie lassen sich die jeweils be-
darfsgerechten Angebote und Unterstützungsleistungen 
der jeweiligen Akteure für Betriebe zugänglich machen. 
Gleichzeitig können die BGF-Koordinierungsstellen ge-
nutzt werden, um schnell und unkompliziert Betriebe 
an Beratungsmöglichkeiten im Bereich des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements zu vermitteln. Auf der Lan-
desebene finden im Zusammenhang mit den Strukturen 
der Landesrahmenvereinbarungen hierzu zahlreiche Ab-
stimmungen statt.

Insoweit leisten die regionalen BGF-Koordinierungsstel-
len einen wichtigen Beitrag auf dem Weg in eine gesün-
dere Arbeitswelt. BGF ist für Unternehmen eine freiwilli-
ge Leistung. Sie sind es, die den Mehrwert betrieblicher 
Gesundheitsinvestitionen erkennen müssen, um Ange-
bote der BGF miteinzubeziehen.

Die gesetzlichen Krankenkassen setzen sich in allen 
Bundesländern und auf der Bundesebene dafür ein, 
den Nutzen und Mehrwert der BGF in die Verbreitung 
zu bringen. Die Verstetigung und Weiterentwicklung 
der BGF-Koordinierungsstellen ist in hohem Maße von 
der Zusammenarbeit mit den für die Gesundheit in 
der Arbeitswelt verantwortlichen Akteuren und Part-
nern abhängig. Die sozialversicherungsträgerübergrei-
fende Zusammenarbeit  – unter anderem im Sinne ei-
ner Lotsenfunktion  – zu fördern, bleibt ein zukünftiger 
Schwerpunkt der BGF-Koordinierungsstellen ebenso 
wie die Sensibilisierung und Vermittlung eines breiten 
Gesundheitsverständnisses im Setting Betrieb. Beides 
bietet Unternehmen einen direkten Mehrwert. Im Hin-
blick auf die Multiplikatorenfunktion der Partner der 
BGF-Koordinierungsstellen ist das Potenzial noch nicht 
ausgeschöpft. Die Zusammenarbeit auf Länderebene 
wird von den regionalen BGF-Koordinierungsstellen und 
von den Unternehmens- und Interessenvertretungen als 
heterogen beschrieben und steht in der Regel mit den 
zur Verfügung stehenden personellen und zeitlichen Res-
sourcen sowie den gesetzlichen Rahmenbedingungen in 
Zusammenhang. Die Verpflichtung für Kooperationen 
ist bislang einseitig für die GKV verankert und erfor-
dert ein hohes Engagement durch diese. Gleichwohl 
sind neben den gesetzlichen Krankenkassen auch die 
Unfall- und Rentenversicherungsträger sowie die Unter-
nehmensorganisationen und Interessenvertretungen der 
Pflege  – letztere insbesondere aufgrund ihrer Nähe zu 
den kleinen und mittleren Unternehmen – eine wichti-
ge Brücke und können gemeinsam mit den gesetzlichen 
Krankenkassen wirkungsvoll dazu beitragen, vom Mehr-
wert der BGF zu überzeugen und den Bekanntheitsgrad 
der BGF-Koordinierungsstellen weiter zu erhöhen. Zur 
künftigen Einbindung dieser in die erfolgreiche Arbeit 
der BFG-Koordinierungsstellen sollten sie als Normad-
ressaten ebenfalls angesprochen werden. Neben einer 
geeigneten Presse- und Öffentlichkeitsarbeit, der wei-
tergehenden Vernetzung sowie der Durchführung von 
Veranstaltungen spielt auch die Wahrnehmung der den 
Unternehmensorganisationen zugeschriebenen Multipli-
katorenfunktion somit eine entscheidende Rolle.
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Eine weitere wichtige Stellschraube für die Verankerung 
des Themas Gesundheit im Betrieb ist die Identifikation 
des Nutzens von BGF für die Unternehmen sowie das 
Vorhandensein notwendiger Ressourcen. Die Literatur 
belegt, dass das Wissen zum Nutzen betrieblicher Ge-
sundheitsförderung und dem Mehrwert in Unternehmen 
in Deutschland zu wenig verbreitet ist. Es sind weiter-
hin gezielte und akteurs- und sozialversicherungsträge-
rüberbergreifende Maßnahmen notwendig, um gerade 
Kleinst- und kleine Unternehmen aufgrund der begrenz-
ten personellen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen 
von dem Mehrwert der Investition in die Gesundheit 
von Beschäftigten zu überzeugen. Darüber hinaus steht 
gerade bei Kleinst- und Kleinunternehmen der Unter-
nehmenszweck prioritär im Fokus, denn dies sichert das 
Bestehen des Unternehmens. BGF kann allerdings nur 
dann erfolgreich sein, wenn Unternehmen den Mehr-
wert von Gesundheit als Teil der Unternehmenskultur 
aufnehmen und eigene Ressourcen einbringen und so-
mit in langfristige Strukturveränderungen investieren.

2.1.2 GESETZLICHE RENTENVERSICHERUNG

Neben der Leistung von Renten wegen Alters, vermin-
derter Erwerbsfähigkeit und Todes (§ 33 SGB VI) erbringt 
die GRV auch Leistungen zur Teilhabe. Das schließt unter 
anderem Leistungen zur Prävention sowie Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsle-
ben ein. Mit diesen soll auf eine möglichst lange und un-
eingeschränkte Erwerbsfähigkeit der Versicherten hinge-
wirkt werden (§ 9 SGB VI).30 Dementsprechend sind die 
Leistungen der GRV zur Prävention auf das Ziel Gesund 
leben und arbeiten der BRE ausgerichtet. Im Sinne der 
BRE sind insbesondere Präventionsleistungen nach § 14 
SGB VI, der Firmenservice der GRV sowie das vernetzte 
Handeln mit der gesetzlichen Kranken- und Unfallversi-
cherung für das Erreichen der gemeinsamen Ziele von 
Bedeutung. In diesem Kapitel werden die Leistungen der 
GRV zur Prävention für die Berichtsperiode von 2018 bis 
2021 dargestellt.31

30 Der Gesetzestext (§ 9 Abs. 1 SGB VI) wurde zusammengefasst, um die Lesbarkeit zu verbessern. Der vollständige Gesetzestext lautet: 
„Die Träger der Rentenversicherung erbringen Leistungen zur Prävention, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben, Leistungen zur Nachsorge sowie ergänzende Leistungen, um 1. den Auswirkungen einer Krankheit oder 
einer körperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfähigkeit der Versicherten vorzubeugen, entgegenzuwirken 
oder sie zu überwinden und 2. dadurch Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden 
aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie möglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern. Die Leistungen zur 
Prävention haben Vorrang vor den Leistungen zur Teilhabe. Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei 
erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem späteren Zeitpunkt zu erbringen sind.

31 Bei der Darstellung von Zeitreihen wird zudem das Jahr 2017 berücksichtigt, um an die Berichterstattung im Rahmen des ersten 
Präventionsberichts der NPK anzuschließen.

2.1.2.1 Leistungen zur Prävention gemäß § 14 SGB VI

Die Leistungen zur Prävention gemäß §  14 SGB  VI be-
inhalten verhaltenspräventive Angebote für Versicherte, 
die erste gesundheitliche Beeinträchtigungen aufweisen, 
sowie die Einführung einer freiwilligen, individuellen, 
berufsbezogenen Gesundheitsvorsorge für Versicherte 
ab Vollendung des 45. Lebensjahres.

Verhaltenspräventive Angebote 
(Präventionsprogramm RV Fit)

Das Präventionsprogramm „RV Fit“ beinhaltet die ver-
haltenspräventiven Angebote der GRV und bettet diese 
in ein Konzept zur nachhaltigen Entwicklung gesund-
heitsbezogener Kompetenzen ein (Deutsche Renten-
versicherung Bund [DRV Bund], 2020). Die Teilnahme 
am Programm beinhaltet Kurse und Aktivitäten zu den 
Themen Bewegung, Ernährung und Umgang mit Stress 
und wird entlang verschiedener Phasen durchgeführt 
(Startphase, Trainingsphase, Eigenaktivitätsphase, Auf-
frischungsphase).

Die Startphase findet stationär oder ganztägig ambu-
lant in einer Präventions- oder Rehabilitationseinrich-
tung statt und dauert drei (ganztägig ambulant) oder 
fünf Tage (stationär). Während der Startphase wird der 
individuelle Gesundheitszustand durch eine ärztliche 
Eingangsdiagnostik und die Erstellung eines berufsbe-
zogenen, individuellen Anforderungs- und Fähigkeits-
profils erfasst sowie ein individueller Trainingsplan er-
stellt. Weiterhin findet der theoretische und praktische 
Einstieg in das Präventionsprogramm statt. Dazu werden 
Impulsvorträge und -veranstaltungen zu den Themen 
Bewegung, Ernährung und dem Umgang mit Stress an-
geboten. Die mindestens dreimonatige Trainingsphase 
findet berufsbegleitend statt. Vor oder nach der Arbeit 
besuchen die Teilnehmenden ein- bis zweimal pro Wo-
che verschiedene Kurse in der Gruppe, die von profes-
sionellen Trainern begleitet werden. Dabei werden die 
Übungen auf das individuelle Niveau angepasst. Ziel 
der Kurse ist, Bewegung, gesunde Ernährung und bes-
seren Umgang mit Stress nachhaltig in den Alltag zu 
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integrieren. Der Trainingsphase schließt sich die Eigen-
aktivitätsphase an, während der die Teilnehmenden das 
Gelernte eigenständig umsetzen. Drei bis sechs Monate 
nach Abschluss der Trainingsphase schließt die Präventi-
onsleistung mit der Auffrischungsphase ab. Hier wird an 
einem (ganztägig ambulant) oder drei Tagen (stationär) 
in einer Rehabilitationseinrichtung das zuvor Erlernte 
aufgefrischt und verstetigt sowie Unterstützung bei der 
Bewältigung von Umsetzungshindernissen gegeben. 
Durch die Auswahl der Schwerpunktthemen Bewegung, 
Ernährung und Umgang mit Stress soll „RV Fit“ einen 
Beitrag zur Erreichung der inhaltlichen Ziele der BRE im 
Bereich Gesund leben und arbeiten (Schutz und Stär-
kung des Muskel-Skelett-Systems in der Arbeitswelt; 
Schutz und Stärkung der psychischen Gesundheit in der 
Arbeitswelt) leisten.

Die Anzahl der Anträge auf Teilnahme an „RV Fit“ wie 
auch die Anzahl der bewilligten Anträge stieg im Zeit-
raum von 2017 bis 2021 jedes Jahr an.32 2017 wurden 
7.200  Anträge gestellt, wovon 4.800 bewilligt wurden 
(Bewilligungsquote: 66,6  %). 2021 war die Anzahl der 
gestellten Anträge mit 18.700 mehr als doppelt so hoch. 
Davon wurden 79 % bewilligt, sodass sich die Anzahl 
der bewilligten Anträge im Vergleich zu 2017 sogar ver-
dreifachte. Diese Entwicklungen können unter anderem 
durch Anstrengungen der GRV erklärt werden, die Form 
der Ansprache sowie die Antragstellung konsequent an 
den Bedürfnissen der Versicherten auszurichten. So ging 
im Juli 2020 das Präventionsportal „RV Fit“ online, das 
mit bürgernaher Sprache, einem schlanken Antragspro-
zess und der Neugestaltung des digitalen Nutzererleb-
nisses mehr Menschen zur Teilnahme motivieren soll. 
Der Anteil der Online-Anträge ist seitdem von 6 % auf 
76 % angestiegen.

Die  COVID-19-Pandemie stellte einen großen Einschnitt 
in die Präventionsbemühungen der GRV dar. Durch pan-
demiebedingte Beschränkungen wurden Einrichtungen 
geschlossen und der Bewegungsradius der Menschen 
eingeschränkt. Vielerorts kamen Präventionsmaßnah-
men komplett zum Erliegen. Die GRV reagierte auf die 
Pandemie, indem besondere Anstrengungen zur Digita-
lisierung der „RV Fit“-Angebote unternommen wurden. 
Im August 2022 existierten mindestens 11 Projekte zur In-
tegration digitaler Elemente in 25 Einrichtungen, die von 
acht Rentenversicherungsträgern durchgeführt werden. 
In allen Projekten werden dabei digitale Lernelemente in 
die Startphase integriert und die Trainingsphase findet 

32 2017: von 4.240 Anträgen wurden 2.034 bewilligt; 2018: von 8.572 Anträgen wurden 6.104 bewilligt; 2019: von 10.558 Anträgen 
wurden 7.277 bewilligt; 2020: von 11.755 Anträgen wurden 9.479 bewilligt; 2021: von 18.718 Anträgen wurden 14.785 bewilligt.

überwiegend digital statt. Insofern handelt es sich um 
hybride Gestaltungen mit einem Mix aus Präsenz- und 
digitalen Modulen.

Angebot zur Gesundheitsvorsorge für Beschäftigte ab 
45 Jahre: Der Ü45-Check

Am 14.12.2016 trat das Gesetz zur Flexibilisierung des 
Übergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur 
Stärkung von Prävention und Rehabilitation im Erwerbs-
leben (Flexirentengesetz) in Kraft. Damit beauftragte der 
Gesetzgeber die GRV, eine Leistung zur freiwilligen, in-
dividuellen, berufsbezogenen Gesundheitsvorsorge für 
Versicherte ab Vollendung des 45. Lebensjahres zu ent-
wickeln und zu erproben (§ 14 Abs. 3 SGB VI).

Die GRV kam diesem Auftrag unter anderem dadurch 
nach, dass sie 2018 bis 2019 in Kooperation mit der 
Charité – Universitätsmedizin Berlin (Abteilung Sportme-
dizin) im Rahmen eines eigenständigen Forschungspro-
jekts einen wissenschaftlich validierten Screening-Fra-
gebogen entwickelte. Dieser dient als Instrument zum 
Kurzscreening, mit dem der Präventions- und Rehabili-
tationsbedarf der Befragten ermittelt werden kann. Er 
erfasst die Dimensionen Erwerbsfähigkeit, psychische 
Befindlichkeit, Funktionsfähigkeit, Bewältigungsverhal-
ten sowie Sport und Bewegung (Brünger et al., 2021). 
Sein Einsatz sowie der Einsatz anderer Angebote zur 
Gesundheitsvorsorge, beispielsweise eine hausärztliche 
Gesundheitsvorsorgeuntersuchung (Charité  – Universi-
tätsmedizin Berlin, o. D.) oder ein umfassendes medizi-
nisch-psychologisches Assessment in einem ambulanten 
Rehabilitationszentrum (Deutsche Rentenversicherung 
Westfalen [DRV Westfalen], 2019), wurden von den Trä-
gern der GRV im Zeitraum von 2018 bis 2022 im Rahmen 
von neun Modellprojekten erprobt. Seit 2019 werden die 
Modellprojekte wissenschaftlich durch die Pädagogische 
Hochschule Freiburg begleitet, um eine Gesamtevalua-
tion des Vorhabens zu realisieren (Pädagogische Hoch-
schule Freiburg, o. D.). Die Evaluationsergebnisse sollen 
2024 vorgestellt werden. Auf Basis der Ergebnisse soll 
dabei auch eine Empfehlung für die Bundesregierung 
zur langfristigen Implementierung des Ü45-Checks ge-
mäß § 14 SGB VI gegeben werden.
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2.1.2.2 Der Firmenservice der gesetzlichen 
Rentenversicherung

Der Firmenservice der Deutschen Rentenversicherung ist 
ein bundesweites Beratungsangebot für Arbeitgebende. 
Seit März 2015 berät der Firmenservice der GRV Unter-
nehmen zu den Themen Gesunde Mitarbeiter, Rente und 
Altersvorsorge sowie Beiträge und Meldungen zur Sozial-
versicherung. Beim Thema Gesunde Mitarbeiter stehen 
die Leistungen zur Teilhabe, einschließlich der Präven-
tion, die Beratung zur Einführung und Umsetzung des 
betrieblichen Eingliederungsmanagements und Infor-
mationen zum betrieblichen Gesundheitsmanagement 
im Mittelpunkt. Hierbei nimmt der Firmenservice auch 
eine Lotsen- und Wegweiserfunktion zu anderen Sozi-
alversicherungsträgern wahr. Das kostenfreie Beratungs-
angebot richtet sich insbesondere an Arbeitgebende, Be-
triebs- und Werksärztinnen und -ärzte, Betriebsrätinnen 
und -räte sowie Schwerbehindertenvertretungen kleiner 
und mittlerer Unternehmen. Der Zugang zur Beratung 
erfolgt über ein bundesweites Servicetelefon, das die 
Anrufe automatisch in die entsprechende Region weiter-
leitet,33 oder per E-Mail. Bei entsprechendem Bedarf ist 
auch eine Beratung vor Ort oder per Video möglich.

2.1.2.3 Kooperationen und vernetztes Handeln

Gemäß dem Prozessziel „Die Träger der NPK fördern 
abgestimmte und koordinierte Vorgehensweisen in der 
arbeitsweltbezogenen Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung zur Unterstützung von Be-
trieben […]“34 unternahm die GRV im Berichtszeitraum 
vielfältige Aktivitäten zur Förderung von Vernetzung und 
Kooperation mit anderen Akteuren der Prävention.

Ein Ziel der GRV ist es, Präventions- und Rehabilitati-
onsbedarfe in der betrieblichen Lebenswelt frühzeitig zu 
erkennen. Daraus ergibt sich eine wichtige Schnittstelle 
mit der GUV, die sich für den Schutz der Gesundheit in 
dieser Lebenswelt engagiert (vgl. Abschnitt 2.1.3). Dem-
entsprechend wurde im Jahr  2016 die Kooperations-
vereinbarung „Starke Partner für gesundes Leben und 
Arbeiten“ geschlossen. Ziele gemäß dieser Vereinbarung 
sind die Forcierung gemeinsamer Modellprojekte, die Zu-
sammenarbeit bei der Beratung von Unternehmen, die 
Qualifizierung der Beraterinnen und Berater sowie eine 
verstärkte Öffentlichkeitsarbeit (Deutsche Gesetzliche 
Unfallversicherung e. V [DGUV] & DRV Bund, 2016). Im 
Berichtszeitraum wurde das gemeinsame Engagement 

33 Die 17 Träger der GRV haben jeweils einen eigenen Firmenservice.
34 Dieses Prozessziel ist eines der speziellen Ziele für die Zielgruppe der Erwerbstätigen gemäß der BRE.

fortgeführt und ausgebaut. So fand im Januar 2020 ein 
gemeinsamer Führungskräftekongress in Dresden statt. 
Unter dem Motto „Vom Modellprojekt zum bundeswei-
ten Rollout“ wurden Erfahrungen mit gemeinsamen 
Modellprojekten ausgetauscht. Die dabei gesammelten 
Anregungen, Vorschläge und Ideen wurden im „Begleit-
kreis Renten- und Unfallversicherung“ ausgewertet und 
in konkrete Maßnahmen zur Weiterentwicklung der Ko-
operation überführt. Eine dieser Maßnahmen war die 
Veröffentlichung des Eckpunktepapiers „Praktiker-Netz-
werktreffen“. Dieses richtet sich an Mitarbeitende bei-
der Organisationen und zeigt auf, wie regionale Treffen 
zwischen den beiden Sozialversicherungszweigen und 
ihren Beschäftigten initiiert werden können und eine er-
folgreiche Vernetzung sowie Kooperation erfolgen kann.

Im Berichtszeitraum wurde zudem darauf fokussiert, 
die Beraterinnen und Berater des Firmenservice in ih-
rer Lotsenfunktion zu stärken (vgl. Abschnitt 2.1.2.2). So 
wurden beispielsweise gemeinsame Qualifizierungs-
maßnahmen mit Beraterinnen und Beratern der GUV 
durchgeführt und Informationsbroschüren entwickelt, 
die die Beraterinnen und Berater dazu befähigen, Unter-
nehmen zielgerichtet auf Leistungen des jeweils anderen 
Sozialversicherungsträgers hinweisen zu können. Darü-
ber hinaus ermöglichten einige Träger der GUV Berate-
rinnen und Beratern des Firmenservice die Teilnahme 
an verpflichtenden Seminaren für Unternehmen, woraus 
sich für den Firmenservice Möglichkeiten ergaben, ins-
besondere kleine Betriebe direkt anzusprechen.

Ein Beispiel für ein kooperatives Modellprojekt, bei dem 
die GRV neben der GUV auch mit der GKV und einem 
Großunternehmen kooperiert, ist das Modellprojekt 
„Ganz. Sicher. Gesund. Voneinander wissen, miteinan-
der handeln, Sicherheit und Gesundheit managen“ in 
der Linde GmbH. Im Rahmen des 2021 gestarteten Pro-
jekts unterstützen die Sozialversicherungsträger die Lin-
de GmbH dabei, die bisher nebeneinander bestehenden 
Angebote des BGM und der Arbeitssicherheit sowohl 
auf Konzernebene als auch in den großen und kleinen 
Standorten systematisch zu kommunizieren, zu koordi-
nieren und auszubauen. Für die GRV ergibt sich daraus 
die Chance, Betreuungsstrukturen des Firmenservice auf 
Konzernebene sowie regionale Kooperationsstrukturen 
und -verfahren mit der GUV und der GKV aufzubauen 
und zu erproben.
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Auch der Ausbau der Kooperation von GRV und GKV voll-
zieht sich entlang der Verzahnung bestehender Struktu-
ren (vonseiten der GRV ist diesbezüglich insbesondere 
auf den Firmenservice zu verweisen, vonseiten der GKV 
auf die BGF-Koordinierungsstellen) und gemeinsamer 
Modellprojekte. Ein Beispiel für die Verzahnung der 
etablierten Beratungsangebote ist der Verweis von der 
Internetpräsenz der BGF-Koordinierungsstellen auf den 
Firmenservice der GRV. Im 2021 gestarteten Modellpro-
jekt „PFLEGEprevent – Gesund im Pflegealltag“ wird der 
verhaltenspräventive Ansatz des GRV-Angebots „RV Fit“ 
(vgl. Abschnitt 2.1.2.1) mit dem verhältnispräventiven An-
satz des Beratungsangebots „MEHRWERT:PFLEGE“ (Ver-
band der Ersatzkassen e. V [vdek], 2022) der Ersatzkas-
sen kombiniert. Durch die Verzahnung dieser Angebote 
wird ein ganzheitlicher Ansatz erprobt, um die Gesund-
heit der Mitarbeitenden in der Pflegebranche besser zu 
schützen und zu fördern.

2.1.3 GESETZLICHE UNFALLVERSICHERUNG

Das Engagement der GUV zur Prävention ist in ihrem 
gesetzlichen Auftrag begründet, mit allen geeigneten 
Mitteln für die Verhütung von Arbeitsunfällen, Berufs-
krankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefah-
ren zu sorgen (§  14 Abs.  1 SGB  VII). Durch eine Reihe 
von Präventionsleistungen (siehe unten) unterstützt sie 
Arbeitgeber dabei, ihrer Verantwortung für die Sicher-
heit und die Gesundheit der Mitarbeitenden nachzu-
kommen. Dementsprechend adressiert das präventive 
Engagement der GUV insbesondere das Ziel Gesund 
leben und arbeiten der BRE. Das Engagement der GUV 
zum Ziel Gesund aufwachsen ergibt sich einerseits aus 
der Unterstützung der Träger von Bildungseinrichtungen 
und andererseits aus dem Auftrag, die Sicherheit und 
Gesundheit von Kindern während des Besuchs von Ta-
geseinrichtungen, von Schülerinnen und Schülern wäh-
rend des Besuchs von allgemein- und berufsbildenden 
Schulen sowie von Studierenden während der Aus- und 
Fortbildung an Hochschulen (§ 2 Abs.  1 Nr. 8 SGB VII) 
sicherzustellen. Maßgeblich für das Handeln der GUV ist 

35 Bei der Darstellung von Zeitreihen wird zudem das Jahr 2017 berücksichtigt, um an die Berichterstattung im Rahmen des ersten 
Präventionsberichts der NPK anzuschließen.

36 Im Katalog der Präventionsleistungen (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V., 2019) führt die DGUV zehn 
Präventionsleistungen an. In diesem Kapitel wird zusätzlich die Individualprävention berücksichtigt.

37 Bei der Darstellung von Zeitreihen wird zudem das Jahr 2017 berücksichtigt, um an den ersten Präventionsbericht der NPK 
anzuknüpfen.

38 Prozessziel: „Die Träger der NPK fördern abgestimmte und koordinierte Vorgehensweisen in der arbeitsweltbezogenen Prävention, 
Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung zur Unterstützung von Betrieben […].“ Inhaltliche Ziele: „Schutz und Stärkung des 
Muskel-Skelett-Systems in der Arbeitswelt“, „Schutz und Stärkung der psychischen Gesundheit in der Arbeitswelt“.

des Weiteren die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutz-
strategie (GDA) – eine auf Dauer angelegte konzertierte 
Aktion von Bund, Ländern und Unfallversicherungsträ-
gern zur Stärkung von Sicherheit und Gesundheit am Ar-
beitsplatz (BMAS, 2019). Die GDA dient als Grundlage für 
die Konkretisierung des Ziels Gesund leben und arbeiten 
in den BRE.

In diesem Kapitel werden neben den Präventionsleis-
tungen der GUV (Abschnitt  2.1.3.1) auch die Schwer-
punkte und die Evaluation der aktuellen GDA-Periode 
(Abschnitt  2.1.3.3) sowie das Engagement der GUV im 
Bereich vernetztes Handeln und Kooperation (Ab-
schnitt  2.1.3.2) dargestellt. Die Ausführungen beziehen 
sich auf die Berichtsperiode von 2018 bis 2021.35

2.1.3.1 Präventionsleistungen der gesetzlichen 
Unfallversicherung

Auf der operativen Ebene besteht das Engagement der 
GUV in der Erbringung von zehn Präventionsleistungen.36 
Daneben erbringt die GUV auch Leistungen im Rahmen 
der Individualprävention an versicherte Personen mit 
einem individuell erhöhten Erkrankungsrisiko, um der 
Entstehung, der Verschlimmerung oder dem Wiederauf-
leben einer Berufskrankheit entgegenzutreten. In den 
nachfolgenden Abschnitten werden diese Leistungen 
beschrieben und entsprechende Aktivitäten im Zeitraum 
von 2018 bis 2021 dargestellt.37 Dabei wird insbesondere 
auf Präventionsleistungen und Aktivitäten eingegangen, 
die in engem Zusammenhang mit den konkretisierten 
Zielen des übergeordneten Ziels Gesund leben und ar-
beiten in den BRE38 stehen oder das Engagement der 
GUV zum Ziel Gesund aufwachsen veranschaulichen. 
Die Ausführungen in diesem Kapitel basieren insbeson-
dere auf den Berichten „Sicherheit und Gesundheit bei 
der Arbeit“ und DGUV-Statistiken für die Praxis aus den 
Berichtsjahren 2017 bis 2021.
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Die Präventionsleistungen der GUV richten sich an alle 
Unternehmen, Haushalte und Einrichtungen, in denen 
versicherungspflichtige Personen39 arbeiten bzw. lernen. 
Im Jahr  2021 waren das 3,7  Millionen Unternehmen 
und Haushalte sowie 145.000  Einrichtungen (Kinder-
tageseinrichtungen, Schulen und Hochschulen; DGUV, 
2022a). Die Präventionsleistungen der GUV werden von 
Beschäftigten der Berufsgenossenschaften und Unfall-
kassen erbracht. Dies sind ca. 2.300 Aufsichtspersonen, 
700  Präventionsfachkräfte sowie 700  Beschäftigte aus 
den Bereichen Arbeitsmedizin und Wissenschaft (Stand 
2021; (DGUV, 2022a). Sie arbeiten eng mit den Arbeitge-
bern zusammen, die für die Umsetzung von präventiven 
Maßnahmen in den Unternehmen und Einrichtungen 
verantwortlich sind, sowie mit den von den Arbeitge-
benden bestellten Betriebsärztinnen und Betriebsärzten, 
Fachkräften für Arbeitssicherheit und Sicherheitsbeauf-
tragten.

Beratung (auf Anforderung)

Im Berichtszeitraum wandte sich jedes Jahr eine große 
Anzahl an Unternehmen und Einrichtungen an die Trä-
ger der GUV, um Beratung zu Themen der Sicherheit und 
Gesundheit bei der Arbeit zu erhalten: 2017 fanden ca. 
180.000 Beratungen vor Ort statt, 2018 und 2019 jeweils 
etwa 190.000 (DGUV, 2018a, 2019, 2020). Neben den Be-
ratungen vor Ort wurden zudem in den Jahren 2017 bis 
2019 jeweils ca. 450.000 telefonische Beratungen durch-
geführt (DGUV, 2018a, 2019, 2020). 2020 wurde insge-
samt eine ähnliche Anzahl an Beratungen durchgeführt 
wie in den vorhergehenden Jahren, wobei die Anzahl der 
vor Ort durchgeführten Beratungen deutlich zurückging 
(auf ca. 120.000), während die Anzahl der telefonischen 
oder schriftlichen Beratungen deutlich zunahm (auf ca. 
520.000; (DGUV, 2021a). Diese Verschiebung kann durch 
die pandemische Situation 2020 erklärt werden, in der 
nach Möglichkeit auf räumliche Distanzierung zu ach-
ten war. Auch 2021 wurden im Vergleich zu den Jahren 
vor 2020 weniger Beratungen vor Ort durchgeführt (ca. 
140.000), während die Anzahl der telefonischen oder 
schriftlichen Beratungen auf hohem Niveau blieb (ca. 
490.000; (DGUV, 2022a).

39 Versicherungspflichtig sind unter anderem Personen, die gegen Arbeitsentgelt oder zu ihrer Ausbildung beschäftigt sind, 
behinderte Menschen, die in Werkstätten für behinderte Menschen (§ 1 SGB VI) tätig sind sowie selbstständig Tätige in bestimmten 
Berufsfeldern (z. B. Hebammen) (§ 2 SGB VII).

40 Beschäftigte Aufsichtspersonen 2017: 2.327, beschäftigte Aufsichtspersonen 2018: 2.326, beschäftigte Aufsichtspersonen 2019: 
2.319, beschäftigte Aufsichtspersonen 2020: 2.303, beschäftigte Aufsichtspersonen 2021: 2.324. Die Angaben enthalten auch 
Aufsichtspersonen in Vorbereitung.

Adressaten der Beratung sind insbesondere Führungs-
kräfte, die betrieblichen Interessenvertretungen (z.  B. 
Betriebsrat, Mitarbeitervertretung) sowie die Beschäf-
tigten. Typische Beratungsinhalte sind die Verbesserung 
der Arbeitsplatzergonomie sowie die Erfassung psychi-
scher Belastung am Arbeitsplatz, womit die konkretisier-
ten Ziele im Handlungsfeld Gesund leben und arbeiten 
adres siert werden.

Überwachung und anlassbezogene Beratung

Mit der hoheitlichen Befugnis zur Überwachung kontrol-
lieren qualifizierte Aufsichtspersonen die Durchführung 
angezeigter betrieblicher Maßnahmen zur Verhütung 
von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbe-
dingten Gesundheitsgefahren sowie zur Sicherstellung 
der Ersten Hilfe. Durch diese Kernaufgabe der Unfall-
versicherungsträger können Aufsichtspersonen (auch 
unangekündigt) jeden Betrieb und jede Einrichtung ei-
geninitiiert besichtigen und sich ein Bild von der rea-
len, alltäglichen Situation vor Ort machen. Insbesondere 
werden Betriebe und Einrichtungen mit erhöhtem Ge-
fährdungsrisiko aufgesucht.

Im Bereich der Überwachung und anlassbezogenen Be-
ratung sind die Möglichkeiten begrenzt, den Wegfall von 
Besuchen vor Ort durch die Nutzung anderer Kommu-
nikationskanäle zu kompensieren. Dementsprechend 
ist für 2020 aufgrund der pandemischen Situation mit 
166.595 besichtigten Unternehmen und Einrichtungen 
ein Rückgang an besichtigten Unternehmen und Ein-
richtungen zu verzeichnen (BMAS & Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [BAuA], 2021); 2017 
wurden 220.475, 2018 223.129 und 2019 230.076  Un-
ternehmen und Einrichtungen realisiert (DGUV, 2018a, 
2019, 2020). Im Jahr  2021 konnten mit 176.658  Unter-
nehmen und Einrichtungen wieder mehr Besichtigun-
gen realisiert werden als im Jahr  2020, das Niveau 
der Jahre vor der Pandemie konnte jedoch noch nicht 
wieder erreicht werden. Wenngleich ein Rückgang der 
Besichtigungen vor Ort zu berichten ist, zeigen diese Da-
ten, dass es der GUV gut gelungen ist, auch während 
der  COVID-19-Pandemie Kontrollen durchzuführen und 
anlassbezogen zu beraten. Die ca. 2.300  Aufsichtsper-
sonen der Träger der GUV40 stellten dabei insbesonde-
re die Prävention von SARS-CoV-2 sicher, wobei sie auf 
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in kürzester Zeit entwickelte branchenspezifische Kon-
kretisierungen des SARS-CoV-2-Arbeitsschutzstandards 
zurückgreifen konnten. Die branchenspezifischen Kon-
kretisierungen präzisieren die Anforderungen an den 
betrieblichen Infektionsschutz für jede Branche oder 
Tätigkeitsform in Unternehmen und Einrichtungen in 
Deutschland. In Branchen, die während der Pandemie 
öffentlich im Fokus standen, bedeutete dies z. B. eine 
Haarwaschempfehlung mit Schutzhandschuhen vor je-
dem Haarkontakt in Friseursalons, spezifische Organisa-
tionsstrukturen in Sammelunterkünften der Fleischwirt-
schaft oder die zeitliche und räumliche Trennung 
verschiedener Gewerke auf Baustellen der Bauwirt-
schaft. In der  COVID-19-Pandemie wurden zudem neue 
Überwachungsmethoden, z. B. mithilfe von Videoüber-
wachungen und schriftlichen Selbstauskünften, erprobt.

Betriebsärztliche und sicherheitstechnische 
Betreuung

Gemäß § 2 Abs.  1 der DGUV Vorschrift 2 (DGUV, 2012) 
hat die Unternehmerin oder der Unternehmer Betrieb-
särztinnen und Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeits-
sicherheit zur Wahrnehmung der in den §§ 3 und 6 ASiG 
bezeichneten Aufgaben schriftlich zu bestellen. Um ins-
besondere Klein- und Kleinstbetriebe sowie Betriebe in 
strukturschwachen Regionen dabei zu unterstützen, die-
ser Verpflichtung nachzukommen, haben Träger der GUV 
arbeitsmedizinische und sicherheitstechnische Dienste 
sowie Kompetenzzentren eingerichtet. Diese halten qua-
litätsgesicherte Angebote der betriebsärztlichen und si-
cherheitstechnischen Betreuung vor.

Die Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) hat z.  B. 
das „Kompetenzzentren-Portal der VBG“ (KPZ-Portal) 
entwickelt, das Unternehmen mit bis zu zehn Beschäftig-
ten dabei unterstützt, ihren Pflichten zur betriebsärztli-
chen und sicherheitstechnischen Betreuung gemäß dem 
Arbeitssicherheitsgesetz nachzukommen. Das Angebot 
beinhaltet unter anderem internetbasierte Selbstlernan-
gebote, eine kostenfreie Hotline sowie eine Online-Platt-
form zur Durchführung der Gefährdungsbeurteilung 
(Verwaltungs-Berufsgenossenschaft [VBG], o.  D.). Um 
Wege zur Ausschöpfung des Betreuungspotenzials von 
Kleinbetrieben zu finden, haben die DGUV, die Berufsge-
nossenschaft Holz und Metall (BGHM), die Berufsgenos-
senschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 
(BGW) und die Berufsgenossenschaft Handel und Wa-
renlogistik (BGHW) von 2018 bis 2020 mit dem Pilot-
projekt „Zentrumsmodell“ in Ostwestfalen-Lippe einen 

41 Die Zahlen für 2017 sind nicht vergleichbar, da bis zu diesem Jahr auch Unterweisungen zur ersten Hilfe mitgezählt wurden.

neuen Ansatz erprobt, um Kleinst- und Kleinbetriebe da-
bei zu unterstützen, Betriebsärztinnen und Betriebsärzte 
sowie Fachkräfte für Arbeitssicherheit zu finden (Bell et 
al., 2021). Im Laufe der Erprobungsphase hat die DGUV 
mithilfe eines speziellen Zulassungsverfahrens (Open-
House-Modell) einen Pool aus 18 Dienstleisterinnen und 
Dienstleistern für betriebsärztliche und sicherheitstech-
nische Leistungen gebildet. Mitgliedsbetriebe der betei-
ligten Berufsgenossenschaften aus Ostwestfalen-Lippe 
konnten sich von diesen Fachleuten beraten lassen. So 
ist ein trägerübergreifendes Betreuungsnetzwerk für Si-
cherheit und Gesundheit im Betrieb entstanden.

Qualifizierung

Die Präventionsleistung Qualifizierung der GUV richtet 
sich an eine Vielzahl von Akteuren. Zielgruppe der Aus- 
und Fortbildungsmaßnahmen sind z.  B. Fachkräfte für 
Arbeitssicherheit und Betriebsärztinnen und Betriebsärz-
te. Für die Entwicklung einer Kultur der Prävention in 
den betrieblichen Settings ist die Sensibilisierung und 
Schulung betrieblicher Akteure von besonderer Bedeu-
tung. Darum realisierte die GUV im Berichtszeitraum ein 
breites Angebot an Aus- und Fortbildungsmaßnahmen 
für Führungskräfte, Betriebs-/Personalräte, Sicherheits-
beauftragte und weitere betriebliche Akteure. Viele der 
Angebote sind zielgruppenspezifisch, sodass z.  B. auf 
Themen der Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 
mit besonderer Relevanz für Führungskräfte oder Auszu-
bildende eingegangen wird.

2018 und 2019 nahmen jeweils ca. 280.000 Betriebsan-
gehörige an Aus- und Fortbildungsmaßnahmen der GUV 
teil (DGUV, 2019, 2020).41 In den Jahren 2020 und 2021 
wurde die Erbringung von Leistungen zur Qualifizierung 
durch die  COVID-19-Pandemie eingeschränkt, dennoch 
konnten 118.298  Betriebsangehörige 2020 und 112.425 
im Jahr 2021 erreicht werden. Neben Aus- und Fortbil-
dungsangeboten für Führungskräfte und weitere Be-
triebsangehörige realisierte die GUV auch Angebote für 
die Sicherheitsbeauftragten der versicherten Unterneh-
men und Einrichtungen sowie für Fachkräfte für Arbeits-
sicherheit. Auch bei diesem Personenkreis handelt es 
sich zum großen Teil um Angehörige der Betriebe, wobei 
die Maßnahmen insbesondere darauf abzielen, die Si-
cherheitsbeauftragten und Fachkräfte für Arbeitssicher-
heit darin zu qualifizieren, Unternehmerinnen und Un-
ternehmer bei der Durchführung von Maßnahmen zur 
Verhütung von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und 
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren zu unterstützen. 
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In den Jahren 2017, 2018 und 2019 wurden jeweils ca. 
90.000 Sicherheitsbeauftragte und ca. 20.000 Fachkräfte 
für Arbeitssicherheit qualifiziert. Auch die Qualifizierung 
dieser Zielgruppen wurde durch die  COVID-19-Pandemie 
limitiert. Durch die Umstellung von Präsenzveranstaltun-
gen auf digitale Angebote bzw. hybride Formate konnten 
2020 dennoch 46.479 und 2021 57.919 Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer geschult werden.

Ein Beispiel für die Präventionsarbeit der GUV im Be-
reich Kompetenzentwicklung ist das Projekt „Kinder 
erforschen Sicherheit und Gesundheit“ (Hauke et al., 
2021), das die Unfallkasse Rheinland-Pfalz in enger Zu-
sammenarbeit mit dem Institut für Arbeitsschutz der 
DGUV (IFA) entwickelt hat. Seit 2019 bieten einige Un-
fallkassen Seminare an, die pädagogische Fachkräfte 
dazu befähigen sollen, Kinder mithilfe von einfachen 
und spannenden Experimenten über Unfallgefahren 
und Sicherheitsthemen aufzuklären. Die Umsetzung im 
Einrichtungsalltag wird durch eine umfangreiche Praxis-
broschüre unterstützt, in der die Experimente und Spie-
lideen zu den Themen Sichtbarkeit im Straßenverkehr, 
Stolpern – Rutschen – Stürzen, Hygiene und Hautschutz 
inkl. UV-Schutz, Haushaltsgifte und Lärm zusammenge-
stellt wurden.

Information, Kommunikation und 
Präventionskampagnen

Von Oktober 2017 bis Dezember 2021 führten die Trä-
ger der GUV die großangelegte Kampagne „komm-
mitmensch“ (DGUV, 2021c) zur Kultur der Prävention 
durch. Das Ziel der Kampagne war, für Sicherheit und 
Gesundheit bei allen Entscheidungen und Abläufen 
in Unternehmen und Einrichtungen zu sensibilisieren. 
Um dieses Ziel zu erreichen, wurden Unternehmen und 
Einrichtungen Instrumente zur Verfügung gestellt, um 
den Entwicklungsstand der eigenen Kultur zu bewerten 
(Analysetool „KulturCheck“ (DGUV, 2018b)) und einen 
Dialog zur Entwicklung der Kultur innerhalb der eigenen 
Organisation anzustoßen (Dialogkarten „Kulturdialoge: 
Prävention“). Diese Maßnahmen wurden von einer In-
tegration des Themas Kultur der Prävention in das Be-
ratungs- und Überwachungshandeln sowie Angeboten 
zur Qualifizierung flankiert. Im Rahmen der Kampagne 
wurden unter anderem zahlreiche Medien und Tools, 
wie z. B. der „Kulturcheck“ oder die „Kulturdialoge: Prä-
vention“, erstellt und Bildungsangebote zum Thema ge-
schaffen (Grellert et al., 2021). Nach der Beendigung der 
Kampagne werden sämtliche Materialien der Kampagne 
durch das Sachgebiet „Veränderung der Arbeitskulturen“ 
der DGUV weitergepflegt und verbreitet.

Gemeinsam mit der Kultusministerkonferenz startete 
die DGUV 2019 die bundesweite Initiative „Sicherheit 
und Gesundheit im und durch Schulsport“ (Kultusmi-
nister Konferenz [KMK] & DGUV, 2018). Schulsportun-
fälle stellen einen Unfallschwerpunkt in der Schüler-
unfallversicherung dar. Etwa jeder zweite der rund 
409.000  Schulsportunfälle im Jahr  2019 ereignete sich 
bei den Ballsportarten und hier insbesondere im Fuß-
ball. Turn- und Wassersportunfälle machen einen ver-
gleichsweisen geringen Teil der gemeldeten Schulspor-
tunfälle aus. Dennoch gehen damit oftmals schwere 
Verletzungen einher. Ziel der zunächst auf zehn Jahre 
ausgelegten Schulsportinitiative ist die Verbesserung 
der Sicherheit im unterrichtlichen und außerunterrichtli-
chen Schulsport sowie der Gesundheitsförderung durch 
Schulsport. Das Vorhaben zielt auf eine Stärkung der 
Kultur der Prävention und wurde deshalb zeitlich und 
inhaltlich mit „kommmitmensch“ verknüpft. Erreicht 
werden sollen die Ziele der Initiative durch Qualifizie-
rungsmaßnahmen für Lehrerinnen und Lehrer, die Wei-
terentwicklung von Gesetzen und Verordnungen sowie 
die Verteilung von Handreichungen für die Akteure des 
Schulsports. Ein Ergebnis der Schulsportinitiative ist die 
Ende 2019 veröffentlichte DGUV Information 202–107 
„Schwimmen Lehren und Lernen in der Grundschule“ 
(Beise et al., 2019). Diese Schrift beruht auf der Leitidee, 
allen Schülerinnen und Schülern in der Grundschule das 
sichere Schwimmen als Teil der körperlichen Grundbil-
dung zu vermitteln.

Im Juni 2020 hat die DGUV das Corona-Informationspor-
tal aufgebaut (DGUV, o. D.a). Mit diesem Portal wurden 
Betriebe und Bildungseinrichtungen dabei unterstützt, 
die durch das SARS-CoV-2 entstehenden Sicherheits- und 
Gesundheitsgefahren für Beschäftigte, Kinder, Jugendli-
che und Studierende zu verhüten. Speziell für Bildungs-
einrichtungen hat die DGUV mit ihren Mitgliedern, den 
Unfallversicherungsträgern, die sogenannten SARS-CoV-
2-Schutzstandards für die Kindertagesbetreuung, Schu-
len sowie Hochschulen und Forschungseinrichtungen 
entwickelt. Sie konkretisierten für Bildungseinrichtun-
gen die SARS-CoV-2-Arbeitsschutzverordnung des Bun-
desministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS) sowie 
die SARS-CoV-2-Arbeitsschutzregel in deren Gültigkeits-
zeitraum bis zum 25. Mai 2022. Für Betriebe haben die 
gewerblichen Berufsgenossenschaften entsprechende 
branchenspezifische Konkretisierungen erarbeitet und 
im Portal bereitgestellt. Die Inhalte des Portals wurden 
durch die enge Zusammenarbeit der DGUV mit ihren 
Forschungsinstituten und den Unfallversicherungsträ-
gern stetig weiterentwickelt. Dabei wurden unter ande-
rem Erkenntnisse der Bundesanstalt für Arbeitsschutz 
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und Arbeitsmedizin (BAuA) und des Robert Koch-Insti-
tuts sowie wissenschaftliche Evaluationen (Literaturstu-
dien), aber auch eigene Forschungen (IPA-Maskenstu-
die  – Einfluss verschiedener Maskentypen zum Schutz 
vor SARS-CoV-2 auf die kardiopulmonale Leistungsfähig-
keit und die subjektive Beeinträchtigung bei der Arbeit) 
berücksichtigt. Im Verlauf der  COVID-19-Pandemie wur-
den regelmäßig DGUV-Pressemitteilungen herausgege-
ben, Publikationen in Zusammenhang mit den verstärkt 
in der  COVID-19-Pandemie aufgetretenen Problemen wie 
der psychischen Belastung (FBGIB-004 [Branche Ge-
sundheitsdienst] und FBGIB-005) und dem Bewegungs-
mangel in Schulen (FBBE-007) oder auch der Umsetzung 
des Betrieblichen Eingliederungsmanagements in Zeiten 
der  COVID-19-Pandemie (FBGIB-006  – mit Beteiligung 
der Deutschen Rentenversicherung [DRV] und des In-
klusionsamts Köln) veröffentlicht. Vereinzelt wurde dazu 
in den Berichten zu Sicherheit und Gesundheit bei der 
Arbeit im Betrachtungszeitraum informiert.

Mit Auslaufen der SARS-CoV-2-Arbeitsschutzverordnung 
im Mai 2022 wurden die Inhalte des Portals angepasst. 
Seitdem werden dort allgemeine Empfehlungen zur Prä-
vention von SARS-CoV-2 in Bildungseinrichtungen und 
Basisschutzmaßnahmen für Betriebe zum Schutz vor ei-
ner Infektion mit dem  COVID-19-Virus bereitgestellt.

Ermittlung

Die GUV setzt verschiedene Methoden (z. B. Befragun-
gen, Begehungen, Dokumenteneinsicht, physikalische 
Messungen) ein, um Gesundheitsgefahren am Arbeits-
platz zu ermitteln (verdachtsbezogene Ermittlung) oder 
Ursachen/Begleitumstände von Arbeitsunfällen und 
Berufskrankheiten aufzuklären (vorfallbezogene Ermitt-
lung).

Ein wichtiger Bestandteil der verdachtsbezogenen Er-
mittlung ist das Messsystem Gefährdungsermittlung der 
Unfallversicherungsträger (MGU)  – ein Verbund aus 23 
messtechnischen Diensten der Träger der GUV und dem 
IFA (DGUV, 2022b). Das MGU dient der Ermittlung und 
Dokumentation valider und bewertbarer Mess- und Be-
triebsdaten über Expositionen gegenüber Gefahrstoffen, 
biologischen Arbeitsstoffen und Lärm am Arbeitsplatz. 
Die Daten stehen allen Trägern für die Präventionsarbeit, 
epidemiologische Untersuchungen und für Ermittlungen 
bei Berufskrankheiten sowie zu Forschungszwecken zur 

42 Untersuchte Unfälle 2017: 32.966, untersuchte Unfälle 2018: 29.362, untersuchte Unfälle 2019: 29.336, untersuchte Unfälle 2020: 
26.572, untersuchte Unfälle 2021: 27.340. Untersuchte Berufskrankheiten 2017: 62.364, untersuchte Berufskrankheiten 2018: 68.284, 
untersuchte Berufskrankheiten 2019: 71.860, untersuchte Berufskrankheiten 2020: 75.677, untersuchte Berufskrankheiten 2021: 73.701.

Verfügung. 2019 wurden beispielsweise bei ca. 3.000 be-
trieblichen Messungen über 20.000 Probenahmen vor-
genommen. Daraus wurden über 112.000  Messwerte 
analysiert, von denen 10 % krebserzeugende Gefahrstof-
fe betrafen. Alle im MGU ermittelten Expositionsdaten 
werden in der Expositionsdatenbank „MEGA – Messda-
ten zur Exposition gegenüber Gefahrstoffen am Arbeits-
platz“ dokumentiert.

Im Bereich der vorfallbezogenen Ermittlung untersuchen 
die Träger der GUV jährlich ca. 30.000 Unfälle und ca. 
70.000 Berufskrankheiten.42

Forschung, Entwicklung und Modellprojekte

Zum Ziel Gesund leben und arbeiten werden in den BRE 
die spezifischen inhaltlichen Ziele Schutz und Stärkung 
des Muskel-Skelett-Systems in der Arbeitswelt sowie 
Schutz und Stärkung der psychischen Gesundheit in der 
Arbeitswelt aufgestellt. Diese Ziele sind für diverse prä-
ventive Aktivitäten der GUV handlungsleitend, unter an-
derem im Rahmen der bereits beschriebenen Aktivitäten 
zur Beratung, Überwachung und Qualifizierung. Parallel 
dazu adressiert die GUV diese Ziele – ebenso wie weitere 
Ziele für die Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit – 
im Rahmen von Forschungs- und Entwicklungsprojek-
ten. Damit wird dem Umstand einer sich wandelnden 
Arbeitswelt Rechnung getragen und der Anspruch er-
füllt, den Versicherten stets bestmögliche Lösungen zum 
Schutz der Gesundheit anzubieten.

In diesem Sinn schloss das IFA 2019 zwei Forschungs-
projekte zum Einsatz von Exoskeletten ab (IFA, o. D.). In 
beiden Projekten gehörte die biomechanische Analyse 
der Wirkung von Exoskeletten ebenso zu den Arbeits-
schwerpunkten des IFA wie die ergonomische Evaluati-
on in der betrieblichen Praxis. Ergebnisse bei Montage- 
und Hebetätigkeiten deuten einen entlastenden Einfluss 
von Exoskeletten auf ausgewählte Muskeln des Schul-
tergürtels sowie der Rückenstreckmuskulatur an. Ein 
weiterer Ansatz zur Prävention von Erkrankungen des 
Muskel-Skelett-Systems ist die möglichst genaue Erfas-
sung und Beurteilung zugrunde liegender körperlicher 
Belastungen. Deshalb haben das IFA und die BAuA im 
Kooperationsprojekt „Mehrstufige Gefährdungsanalyse 
physischer Belastungen am Arbeitsplatz“ (MEGAPHYS) 
ein neues Methodeninventar entwickelt (DGUV, 2022c). 
Daten, die bereits mit dem neuen Inventar gewonnen 
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wurden, führten unter anderem zur Überarbeitung der 
„DGUV Checkliste Muskel-Skelett-Belastungen“ zur ori-
entierenden Gefährdungsbeurteilung körperlicher Be-
lastung und zur Erstellung des „BAuA Basis-Checks und 
Einstiegsscreenings bei körperlicher Belastung“. Beide 
Instrumente wurden in der laufenden Periode der GDA 
im Jahr 2022 erprobt.

Bezüglich des Ziels Schutz und Stärkung der psychischen 
Gesundheit in der Arbeitswelt hat z. B. die VBG von Juli 
2019 bis Ende 2021 gemeinsam mit der Fachhochschule 
Nordwestschweiz und der GITTA mbH das Forschungs-
projekt „Agiles Arbeiten – flexibel, gesund, erfolgreich“ 
(VBG, 2021) durchgeführt. Ziel des Projekts war die Ent-
wicklung von Präventionsangeboten, die Unternehmen 
eine Hilfestellung bieten, damit sie agiles Arbeiten nicht 
nur flexibel, sondern auch gesund und erfolgreich ge-
stalten können. Dazu wurde im Projekt zunächst Wissen 
recherchiert, generiert und praxisgerecht aufbereitet. 
Untersucht wurde, welche Faktoren bei der Einführung 
und Gestaltung von agilem Arbeiten gesundheitsförder-
lich wirken und welche Faktoren die Gesundheit beein-
trächtigen. Darauf aufbauend wurden Maßnahmen für 
betriebliche Interventionen entwickelt und erprobt.

Auch in der Gesundheitsförderung und Prävention in 
Schulen und Hochschulen kommt der psychischen und 
sozialen Gesundheit eine zentrale Bedeutung zu. Mit 
dem Ziel einer bundesweit einheitlichen Vorgehenswei-
se zur Stärkung der psychischen Gesundheit in Schulen 
vereinbarte der Fachbereich Bildungseinrichtungen der 
DGUV 2021 eine Kooperation zwischen nahezu allen 
Unfallversicherungsträgern der öffentlichen Hand, der 
Leuphana Universität Lüneburg und der BARMER. Un-
ter der Bezeichnung „MindMatters“ startete das wissen-
schaftlich fundierte bundesweite Programm zur Förde-
rung der psychischen Gesundheit von Lehrkräften und 
Schülerinnen und Schülern an allgemein- und berufs-
bildenden Schulen. Das Programm basiert auf dem Kon-
zept der guten gesunden Schule, das das konzeptionelle 
Fundament der schulischen Präventionsarbeit der Un-
fallversicherungsträger darstellt. Geplante Projektdauer 
ist von 2021 bis 2025 (MindMatters-Programmzentrum, 
o. D.). Wichtige Erkenntnisse zum Zusammenhang von 
psychischer Gesundheit und dem Unfallrisiko von Schü-
lerinnen und Schülern lieferte das von 2013 bis 2019 
durchgeführte Forschungsprojekt „Gesundheitsverhalten 
und Unfallgeschehen im Schulalter“ (DGUV, 2021b). Die 
Studie zeigt, dass die psychische Gesundheit der Schü-
lerinnen und Schüler der stärkste protektive Faktor ge-
genüber einer Verletzung ist. Die Ergebnisse legen nahe, 
dass Schülerinnen und Schüler, die berichten, häufiger 

gereizt zu sein und schlechte Laune zu haben, schlecht 
zu schlafen, sich traurig, einsam und/oder unglücklich 
und deprimiert fühlen sowie Konzentrationsprobleme 
aufweisen, in stärkerem Ausmaß von Unfällen und Ver-
letzungen im Schulkontext betroffen sind. Eine Verbesse-
rung der psychischen Gesundheit und des allgemeinen 
Wohlbefindens reduziert die Verletzungswahrscheinlich-
keit der Schülerinnen und Schüler im Schulsport um bis 
zu 12 %, auf dem Schulhof bzw. im Schulgebäude um bis 
zu 24 % und auf dem Schulweg um bis zu 27 %.

Im Bereich der Prävention und Gesundheitsförderung 
an Hochschulen wurde im Jahr 2021 das von der DGUV 
geförderte Forschungsprojekt „Studienbedingungen 
und (psychische) Gesundheit Studierender“ begonnen 
(DGUV, 2021d). Ziel ist der bundesweite Einsatz des 
Bielefelder Fragebogens zu den Studienbedingungen an 
Hochschulen sowie dessen parallele Weiterentwicklung 
anhand der gesammelten Praxiserfahrungen. Hierbei 
sollen organisationale Ressourcen (z.  B. Zufriedenheit 
mit der Hochschulverwaltung) und Belastungen (z.  B. 
Zeitdruck bei der Arbeit) an befragten Hochschulen iden-
tifiziert werden, welche die psychische Gesundheit der 
Studierenden beeinflussen. Auf Basis der daraus folgen-
den Ergebnisse können mit nachhaltigen Konzepten Be-
lastungsfaktoren ab- und Ressourcenfaktoren aufgebaut 
werden. Ein weiteres Ziel der Weiterentwicklung dieses 
hochschulspezifischen Instruments ist der Aufbau einer 
Hochschuldatenbank zu Studienbedingungen und Ge-
sundheit. Aufgrund der gewonnenen Datenlage sollen 
erste hochschulübergreifende Trends und Präventions-
ansätze abgeleitet werden.

Prüfung/Zertifizierung

Seit 100  Jahren prüft die GUV Arbeitsmittel. Sicherheit 
und Gesundheit präventiv durch Prüfung und Zertifizie-
rung zu erreichen, war damals und ist auch noch heute 
im Prüf- und Zertifizierungssystem DGUV Test der DGUV 
die Aufgabe. DGUV Test steht als Kompetenznetzwerk 
für eine sichere und gesunde Arbeitswelt und verbindet 
Wissenschaft, formelle Anforderungen und Praxis für 
innovative Entwicklungen. Fettbrände in Frittiergeräten, 
die einen Großbrand auslösen, ein LKW ohne Rück-
fahrassistenzsystem, der ein Kind übersieht – dies sind 
Gefahren, denen Menschen im Arbeitsalltag begegnen 
können. DGUV Test trägt durch Prüfung und Zertifizie-
rung von Produkten (z.  B. Staub beseitigende Maschi-
nen, kollaborierende Roboter), Qualitätsmanagement-
systemen und Personen (z. B. Demografie-Coach) dazu 
bei, dass solche Gefahren vermieden werden.
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Zudem kann durch die Prüf- und Zertifizierungsaktivitä-
ten Einfluss auf eine arbeitsschutzgerechte Entwicklung 
und Entscheidungen von Unternehmerinnen und Unter-
nehmern bezüglich der Beschaffung von Arbeitssyste-
men genommen werden. Prüfgrundsätze, die im DGUV 
Test für Prüfungen entwickelt werden, für die keine Nor-
men zugrunde liegen, gehen sehr häufig in DIN-Normen 
auf und realisieren so eine nachhaltige Produktsicher-
heit. Allein für die DGUV Test Prüf- und Zertifizierungs-
stelle Fachbereich Holz und Metall liegen 47 Prüfgrund-
sätze zu spezifischen Arbeitsmitteln wie Drehmaschinen, 
Spritzgießmaschinen oder Lacktrocknern vor (Deutsche 
Gesetzliche Unfallversicherung e.  V. Test [DGUV Test], 
o. D.).

DGUV Test trägt den Entwicklungen in der Arbeitswelt 
Rechnung, indem fortlaufend Aktualisierungen vorge-
nommen werden. Beispielsweise rückt die fortschrei-
tende Digitalisierung und intelligente Vernetzung von 
Maschinen und Produktionsanlagen die Sicherheit der 
industriellen Informationstechnologie in den Vorder-
grund. Fehlerhafte oder manipulierte Datenübertragun-
gen können gravierende Folgen für die Sicherheit und 
Gesundheit von Beschäftigten haben. Im Kontext des 
DGUV Test wurde auf diese Sachlage reagiert, indem 2018 
eine trägerübergreifende Projektgruppe gebildet wurde, 
die die Anforderungen an entsprechende Arbeitssysteme 
in einem gemeinsamen Prüfgrundsatz zusammenfasste 
und 2020 veröffentlichte (IFA, 2020). Weiterhin wurden 
2021  Grundsätze für die sicherheitstechnische Bewer-
tung in Bezug auf Sicherheit und Gesundheit von Künst-
licher Intelligenz entwickelt (DGUV Test, 2021).

Ein Beispiel für die Personenzertifizierung ist das vom 
Institut für Arbeit und Gesundheit der DGUV (IAG) entwi-
ckelte Programm zur Zertifizierung von Demografie-Coa-
ches (Institut für Arbeit und Gesundheit der Deutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung [IAG], o. D.). Es beruht 
auf einem Profil aus fachlichen, methodischen, sozialen 
und personalen Kompetenzen und prüft anhand eines 
klar strukturierten und transparenten Verfahrens, ob die 
Teilnehmenden über alle notwendigen Kompetenzen 
verfügen. 2021 konnte die erste Person ihre Zertifizierung 
erfolgreich abschließen.

Vorschriften- und Regelwerk

Die GUV verwaltet und entwickelt ein umfassendes 
Vorschriften- und Regelwerk (DGUV, o.  D.b), das als 
Grundlage für die Überwachung von Maßnahmen des 
Arbeitsschutzes dient und allgemeine sowie tätigkeits-
spezifische Informationen zur menschengerechten 

Arbeitsgestaltung für Arbeitgeber zugänglich macht. 
Ein Bestandteil des Vorschriften- und Regelwerks sind 
42 DGUV Vorschriften, wie z.  B. die DGUV Vorschrift 1 
„Grundsätze der Prävention“, die DGUV Vorschrift 2 „Be-
triebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ oder 
die DGUV Vorschrift 82 „Kindertageseinrichtungen“. 
In den rechtsverbindlichen DGUV-Vorschriften werden 
Schutzziele für Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 
sowie branchen- und verfahrensspezifische Forderungen 
an die Sicherheit und den Gesundheitsschutz benannt. 
Weitere Bestandteile des Vorschriften- und Regelwerks 
sind 137 DGUV Regeln, 761 DGUV Informationen sowie 
66  DGUV Grundsätze. Konkretisierende DGUV Regeln, 
z. B. die DGUV Regel 101–038 „Bauarbeiten“, erläutern, 
mit welchen konkreten Maßnahmen die Pflichten aus 
den DGUV Vorschriften erfüllt werden können. Sonstige 
DGUV-Regeln, z. B. die DGUV Regel 101–023 „Einsatz von 
Forschungstauchern“, zeigen dort, wo es keine staatli-
chen Arbeitsschutzregelungen oder DGUV Vorschriften 
gibt, Maßnahmen zur Sicherheit und Gesundheit bei 
der Arbeit auf. Alle DGUV Regeln spiegeln das aktuelle 
Erfahrungswissen aus der Präventionsarbeit der Unfall-
versicherungsträger wider.

Die branchenbezogenen DGUV-Regeln (Branchenregeln) 
dienen als Gesamtkompendium des betrieblichen Ar-
beitsschutzes einer Unternehmenssparte. Sie stellen die 
tätigkeits-, arbeitsplatz- oder arbeitsverfahrensbezoge-
nen Anforderungen für Sicherheit und Gesundheit am 
Arbeitsplatz dar. Beispielsweise richtet sich die DGUV 
Regel 102–602 „Branche Kindertageseinrichtungen“ vor 
allem an die Träger und Leitungen von Kindertagesein-
richtungen. Diese 2019 veröffentlichte Regel behandelt 
die wichtigsten Alltagstätigkeiten und ihre Gefährdun-
gen für Sicherheit und Gesundheit in Kindertagesein-
richtungen und bietet konkrete Hilfestellungen zu deren 
Vermeidung an. Mit der DGUV Regel 102–601 „Branche 
Schule“ werden die in Schulen für Sicherheit und Ge-
sundheit Verantwortlichen  – die Schulhoheits- und 
-sachkostenträger – über Tätigkeiten bzw. Arbeitsplätze 
und deren zentrale Gefährdungen sowie die wichtigsten 
Präventionsmaßnahmen informiert. Damit die Vorschrif-
ten und Regeln inklusive der Branchenregeln eine hohe 
Verbreitung und Akzeptanz erfahren, gehören dem Fach-
bereich Bildungseinrichtungen der DGUV – im Sinne der 
Förderung von Kooperationen und vernetztem Handeln 
(vgl. Abschnitt  2.1.3.2)  – Vertretungen der Kultusminis-
terkonferenz, der Bundesvereinigung der kommunalen 
Spitzenverbände, der Vereinigung kommunaler Arbeit-
geberverbände, des Bundeselternrates, der Gewerk-
schaft für Erziehung und Wissenschaft sowie der Verein-
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ten Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) an. Alle diese 
Institutionen wurden demzufolge an der Erarbeitung der 
Branchenregeln beteiligt.

Anreizsysteme

Die GUV nutzt Anreizsysteme, um Unternehmen und 
Einrichtungen zu besonderen Präventionsanstrengungen 
zu motivieren. Sie sollen einerseits eine bereits vorhan-
dene Motivation der Unternehmerin oder des Unter-
nehmers verstärken, indem der Nutzen vergrößert und 
die Kosten reduziert werden, sowie andererseits einen 
Beitrag leisten, hemmende Faktoren abzubauen. Zu den 
wichtigsten Anreizsystemen der Träger der GUV gehören:
– Beitragszuschläge oder -nachlässe (in Abhängigkeit 

von der Durchführung bestimmter Präventionsak-
tivitäten und/oder Realisierung eines bestimmten 
Sicherheitsniveaus),

– Prämien (als Sonderzahlungen) für Präventionsmaß-
nahmen,

– Auszeichnungen für besondere Präventionsaktivitä-
ten (Urkunden, öffentlichkeitswirksame Belobigun-
gen) sowie

– Gütesiegel und Zertifizierungen, z. B. Einführung 
eines Arbeitsschutzmanagementsystems.

Welche Anreizsysteme angewendet und wie diese aus-
gestaltet werden ist von Träger zu Träger unterschied-
lich. Die Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft (BG 
BAU) beispielsweise wendet ein Zuschlagsverfahren an, 
bei dem Betriebe mit überdurchschnittlich hoher Un-
fallbelastung entsprechend stärker am Gesamtbeitrag-
saufkommen beteiligt werden, fördert aber auch Maß-
nahmen, unter anderem zur Reduzierung körperlicher 
Belastungen mittels Arbeitsschutzprämien. Die Berufs-
genossenschaft Nahrungsmittel und Gastgewerbe (BGN) 
wendet hingegen ein Nachlassverfahren an, bei dem 
vorbildliche Betriebe entlastet werden, und die Unfall-
kasse NRW zeichnet mit ihrem Schulentwicklungspreis 
jedes Jahr gute, gesunde Schulen aus.

Individualprävention

Das in den vorangehenden Abschnitten dargestellte 
präventive Engagement der GUV folgt dem Grundsatz, 
Arbeits- und Lernbedingungen zu gestalten, die eine 
Schädigung oder Beeinträchtigung der Gesundheit der 
Mitarbeitenden und Lernenden ausschließen. Darüber 
hinaus hat die GUV gemäß § 9 Abs. 4 SGB VII und § 3 
Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) auch den Auftrag, 

43 Beschluss im Rahmen des siebten SGB IV-Änderungsgesetzes.

mit Maßnahmen der Individualprävention dafür zu sor-
gen, dass bei Personen mit einem individuell erhöhten 
Erkrankungsrisiko der Gefahr der Entstehung, der Ver-
schlimmerung oder dem Wiederaufleben einer Berufs-
krankheit entgegengewirkt wird. Diese Maßnahmen 
können verhaltenspräventiv sein (z.  B. ambulant oder 
stationär durchgeführte Seminare, die zu einem bes-
seren Verständnis der Krankheit und der ihr zugrunde 
liegenden Mechanismen sowie dem Umgang mit ent-
sprechenden Gefährdungen beitragen) oder die Ge-
staltung der Arbeitsbedingungen betreffen (z. B. Ersatz 
gefährdender Stoffe, organisatorische Maßnahmen). Die 
Anzahl der durch die GUV erbrachten Maßnahmen der 
Individualprävention – zu denen auch Maßnahmen der 
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Ar-
beitsleben/an Bildung zählen – ist von 2018 auf 2019 um 
rund 6 % auf 136.395 Maßnahmen angestiegen. Die Zu-
nahme beruht vor allem auf mehr Präventionsmaßnah-
men nach § 3 BKV. In den darauffolgenden Jahren sank 
die Anzahl der insgesamt erbrachten Maßnahmen mit 
122.282 im Jahr 2020 und 115.791 im Jahr 2021 unter den 
Wert von 2018. Durch die  COVID-19-Pandemie konnten 
weniger medizinische Maßnahmen durchgeführt wer-
den, aber vor allem konnten viele geplante Seminare 
und Sprechstunden nicht oder nicht mit der vollen Teil-
nahmezahl stattfinden.

Aufgrund des Wegfalls des Unterlassungszwangs bei 
Anerkennung einer Berufskrankheit ab dem 01.01.202143 
ist künftig mit einer deutlichen Ausweitung des En-
gagements der GUV im Bereich Individualprävention zu 
rechnen. Der bis Ende 2020 für einige Berufskrankhei-
ten geforderte Unterlassungszwang besagte, dass es bei 
diesen Erkrankungen nur dann zur Anerkennung einer 
Berufskrankheit kommen kann, wenn ein objektiver 
Zwang zum Unterlassen der gefährdenden Tätigkeit be-
stand und die oder der Betroffene die ursächliche Tä-
tigkeit dauerhaft aufgegeben hat. Dadurch sollte unter 
anderem sichergestellt werden, dass die Fortführung 
der Tätigkeit nicht zu einer Verschlimmerung der Er-
krankung führt. Da die Aufgabe der Tätigkeit jedoch mit 
enormen Belastungen für die Betroffenen einhergehen 
kann (z. B. Einkommenseinbußen) und mit Maßnahmen 
der Individualprävention einer Verschlimmerung vorge-
beugt werden kann, gilt der Unterlassungszwang nach 
Auffassung des Gesetzgebers nicht mehr als zeitgemäß. 
Infolge des Wegfalls des Unterlassungszwangs für die 
Anerkennung von Berufskrankheiten ist mit einer größe-
ren Anzahl an Berufskrankheiten-Verdachtsmeldungen 
und Anerkennungen von Berufskrankheiten zu rechnen. 
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Dadurch ergibt sich für die Träger der GUV auch in mehr 
Fällen die Möglichkeit, frühzeitig Maßnahmen der Indi-
vidualprävention einzuleiten. Gleichzeitig wird das En-
gagement zur Neu- und Weiterentwicklung entsprechen-
der Maßnahmen ausgebaut (Institut für Prävention und 
Arbeitsmedizin, 2020).

2.1.3.2 Kooperationen und vernetztes Handeln

Für den Zeitraum von 2019 bis 2024 wird das Ziel Ge-
sund leben und arbeiten der BRE unter anderem mit 
Prozesszielen konkretisiert, die dahingehend zusam-
mengefasst werden können, dass die Träger der NPK 
abgestimmte und koordinierte Vorgehensweisen bei 
der Leistungserbringung fokussieren. In diesem Sinn 
wurde 2018 in der Stellungnahme „Position der gesetz-
lichen Unfallversicherung zur Prävention“ die zukünftig 
trägerübergreifende Ausrichtung der GUV betont (DGUV, 
2018c). Dieses Vorhaben wurde mit der 2020 erstmals 
veröffentlichten „Landkarte der Unterstützenden“ ge-
stärkt, einer Broschüre, die sich an die Präventionsab-
teilungen der Träger der GUV richtet und die von an-
deren Sozialleistungsträgern angebotenen Leistungen 
aus den Bereichen Beurteilung der Arbeitsbedingungen 
(Gefährdungsbeurteilung), betriebliche Gesundheitsför-
derung, betriebliches Eingliederungsmanagement und 
medizinische Leistungen zur Prävention darstellt (Aust 
et al., 2020). Mit der „Landkarte der Unterstützenden“ 
sollen die Aufsichtspersonen und weiteren Präventions-
fachkräfte darin bestärkt werden, ihrer Lotsenfunktion 
gerecht zu werden und bei betrieblichen Bedarfen auf 
Unterstützungsleistungen anderer Sozialleistungsträ-
ger hinzuweisen. Aufbauend auf der Landkarte ist im 
Jahr 2021 der „Leitfaden zur Zusammenarbeit der Sozial-
leistungsträger bei der Beratung der Betriebe einschließ-
lich Bildungseinrichtungen zur Beurteilung der Arbeits-
bedingungen (Gefährdungsbeurteilung)“ auf Initiative 
der GUV und unter Beteiligung der GKV, der GRV und 
der Bundesagentur für Arbeit sowie der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Integrationsämter und Hauptfürsorge-
stellen (BIH) entstanden (Ahlers et al., 2022).

Zur Information und Qualifizierung des Präventionsper-
sonals der GUV fand im Februar 2022 das DGUV-Fach-
gespräch „Lotse im Betrieb  – auch das noch?!“ statt. 
Mehr als 200 Aufsichtspersonen und weitere Präventi-
onsfachkräfte tauschten sich an zwei Tagen online zu ih-
ren Erfahrungen als Lotsin bzw. Lotse aus, bildeten sich 

44 www.iga-info.de/
45 www.dnbgf.de/home/
46 www.iga-info.de/kooperation

hinsichtlich der Leistungen anderer Sozialleistungsträger 
fort und eruierten die Möglichkeiten betrieblicher und 
beraterischer Vernetzung.

In den Jahren 2021 und 2022 lag ein besonderer Fokus 
auf dem Ausbau der regionalen Vernetzung der Beschäf-
tigten von GUV und GRV (vgl. Abschnitt 2.1.2.3). Grundla-
ge für die Kooperation von GUV und GRV ist seit 2016 die 
Vereinbarung „Starke Partner für gesundes Leben und 
Arbeiten“. So wurde unter anderem das Eckpunktepa-
pier „Praktiker-Netzwerktreffen“ erarbeitet und im Juni 
2021 den Beschäftigten von GUV und GRV zur Verfügung 
gestellt. In diesem Papier wird aufgezeigt, wie regionale 
Treffen zwischen den beiden Sozialversicherungszwei-
gen und ihren Beschäftigten initiiert werden können und 
eine erfolgreiche Vernetzung sowie Kooperation erfolgen 
kann. In einigen Bundesländern wurden daraufhin be-
reits erfolgreich Praktiker-Netzwerktreffen durchgeführt, 
teilweise angebunden an die Strukturen der LRV oder im 
Rahmen gemeinsamer Modellprojekte von Trägern der 
GUV und GRV.

Daneben engagiert sich die GUV gemeinsam mit der 
GKV fortlaufend in bereits seit Längerem etablierten 
Kooperationsstrukturen zur Prävention und Gesund-
heitsförderung wie der iga44, dem DNBGF45 oder dem 
Projekt „Gesund.Stark.Erfolgreich  – Der gemeinsame 
Gesundheitsplan“. Im Rahmen von iga wurde 2021 auch 
die neue Online-Rubrik zur Kooperation der Sozialversi-
cherungsträger entwickelt.46

Zudem wurde die Zusammenarbeit im Rahmen von so-
zialversicherungsträgerübergreifenden Datenprojekten 
ausgebaut. So zeigten die DGUV und der BKK Dach-
verband 2021 in einem gemeinsamen Artikel, wie die 
Gegenüberstellung von Arbeitsunfall- und Arbeitsunfä-
higkeitsdaten einen Beitrag zur Aufdeckung arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren in den jeweiligen Branchen 
und Berufen leisten kann und damit auch Präventions-
potenziale aufgezeigt werden (Gravemeyer et al., 2022). 
Die BGW und die DRV Bund haben 2022 im gemeinsa-
men „Berufsgesundheitsindex Alten- und Krankenpfle-
ge“ analysiert, wie es um die Gesundheit und Arbeitssi-
tuation der Beschäftigten in der Pflege steht (Vollbracht 
et al., 2022). Dadurch wurden mögliche Ansätze für 
gemeinsame Bedarfsabfragen bzw. ein datengestütztes 
Präventionshandeln aufgezeigt und erprobt. Gleichzeitig 
folgt dieses Agieren einer Empfehlung aus dem ersten 

http://www.iga-info.de/
http://www.dnbgf.de/home/
http://www.iga-info.de/kooperation
https://Gesund.Stark.Erfolgreich
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Präventionsbericht, die es weiter zu verfolgen gilt, da sie 
enormes Präventionspotenzial im Hinblick auf arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren birgt.

Exemplarisch für zahlreiche branchenspezifische Koope-
rationen an der Schnittstelle von betrieblichem Gesund-
heitsschutz und betrieblicher Gesundheitsförderung ist 
das Modellvorhaben „Gemeinsamer Beraterstandard 
Rückengerechte Pflege“ von der BGW, dem AOK-Bun-
desverband, dem BKK Dachverband, den Innungskran-
kenkassen und dem Verband der Ersatzkassen (vdek) zu 
nennen. Das 2022 gestartete Projekt ist auch ein Beitrag 
zum Ziel Schutz und Stärkung des Muskel-Skelett-Sys-
tems in der Arbeitswelt der NPK für den Zeitraum 2019 
bis 2024, das auf die Ziele der GDA abgestimmt ist.

2.1.3.3 Schwerpunkte und Evaluation der 
3. Periode der Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie

Im Rahmen der GDA  – einer auf Dauer angelegten 
konzertierten Aktion von Bund, Ländern und Unfall-
versicherungsträgern zur Stärkung von Sicherheit und 
Gesundheit am Arbeitsplatz – werden bestimmte Hand-
lungsfelder bzw. Themen der Prävention fokussiert be-
arbeitet. In der dritten GDA-Periode von Mai 2021 bis 
Ende 2025 liegt der Schwerpunkt auf der angemessenen 
Umsetzung der Gefährdungsbeurteilung, insbesondere 
in Kleinst-, kleinen und mittelgroßen Unternehmen. So 
sollen im Rahmen der dritten GDA-Periode insgesamt 
200.000 Unternehmen und Einrichtungen (überwiegend 
solche mit weniger als 100, maximal aber mit 249 Be-
schäftigten) von Trägern der GUV und den staatlichen 
Ämtern der Gewerbeaufsicht der Länder aufgesucht und 
auf Basis eines einheitlichen inhaltlichen Vorgehens mit 
dem Schwerpunkt auf die angemessene Umsetzung der 
Gefährdungsbeurteilung besichtigt werden.

Darüber hinaus werden im Rahmen der dritten GDA-Pe-
riode Muskel-Skelett-Belastungen, psychische Belastung 
und krebserzeugende Gefahrstoffe in den Blick genom-
men und im Rahmen von Arbeitsprogrammen zu den 
Themen Muskel-Skelett-Belastungen, psychische Belas-
tung und krebserzeugende Gefahrstoffe adressiert. Mit 
den Arbeitsprogrammen „Muskel-Skelett-Belastungen“ 
und „Psychische Belastung“ werden die spezifischen 
Ziele der BRE zum Ziel Gesund leben und arbeiten38 
direkt adressiert.47 Im Rahmen des Arbeitsprogramms 
„Muskel-Skelett-Belastungen“ wird unter anderem die 

47 Diesbezüglich ist zu berücksichtigen, dass sich die spezifischen Ziele der BRE zum Ziel Gesund leben und arbeiten an der GDA 
orientieren.

entsprechende Qualifikation des Aufsichtspersonals 
fokussiert und es werden Standards und Konzepte zur 
Beurteilung von Muskel-Skelett-Belastungen (weiter-)
entwickelt. Auch das Arbeitsprogramm „Psychische Be-
lastung“ zeichnet sich unter anderem durch Aktivitäten 
im Sinne des Schwerpunkts angemessene Umsetzung 
der Gefährdungsbeurteilung (siehe oben) aus. So wur-
den z. B. die Empfehlungen der GDA zur Berücksichti-
gung psychischer Belastung in der Gefährdungsbeurtei-
lung vollständig überarbeitet und veröffentlicht (Beck 
et al., 2022). Ein anderes Vorhaben im Rahmen des Ar-
beitsprogramms ist die Bewertung und Weiterentwick-
lung von Strategien und Maßnahmen adressatengerech-
ter Ansprache und Beratung kleiner Betriebe.

Die dritte GDA-Periode wird – wie auch die vorangehen-
den Perioden  – umfangreich evaluiert. Die Evaluation 
wird entlang verschiedener Phasen durchgeführt, die 
sich über den Zeitraum der gesamten Periode erstrecken. 
So steht in der ersten Phase die Frage im Vordergrund, 
inwiefern die Voraussetzungen für das Gelingen und die 
Umsetzung der abgestimmten Betriebsbesichtigung und 
Arbeitsprogramme gegeben sind. Diesbezüglich wurden 
interne Akteure der GDA unter anderem dazu befragt, 
inwiefern die vorhandenen zeitlichen und finanziellen 
Ressourcen sowie Strukturen (Gremien, Prozessabläufe) 
für die Umsetzung des Vorhabens geeignet sind. Darü-
ber hinaus wurden mit dem Start der Betriebsbesich-
tigungen mehr als 1.000 Aufsichtspersonen des dualen 
Arbeitsschutzsystems befragt. In der ersten Evaluations-
phase wurde auch die Dokumentation der Aktivitäten 
der dritten GDA-Periode eingeleitet. Erste Evaluations-
ergebnisse zeigen, dass bis September 2022 deutsch-
landweit bereits rund 31.000  Unternehmen und Ein-
richtungen durch das Aufsichtspersonal der Länder und 
der Träger der GUV aufgesucht wurden. Die Ergebnisse 
der Befragungen unterstützen im Sinne einer formativen 
Evaluation die Nationale Arbeitsschutzkonferenz (NAK) 
bei der Steuerung und weiteren Gestaltung der dritten 
GDA-Periode.

2.1.4 SOZIALE PFLEGEVERSICHERUNG

Die SPV trägt zur Erreichung der in den BRE formulierten 
Ziele insbesondere durch Leistungen zur Prävention in 
Pflegeeinrichtungen (§  5 SGB XI) und durch Pflegekur-
se für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen 
(§  45  SGB  XI) bei. Die Handlungsfelder und Kriterien 
für die Leistungen zur Prävention in Pflegeeinrichtungen 



55STAND DER UMSETZUNG DER BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN 55

werden im Leitfaden Prävention in stationären Pflegeein-
richtungen (GKV-Spitzenverband, 2021c) definiert. Die 
Leistungen sind dem Ziel Gesund im Alter zuzuordnen 
und adressieren Bewohnerinnen und Bewohner in stati-
onären Pflegeeinrichtungen (§ 5 SGB XI)48 und Personen 
nach der Erwerbsphase in der Kommune bzw. deren 
Angehörige oder sie pflegende, ehrenamtliche Personen 
(§ 45 SGB XI). Über die genannten Leistungen hinaus ha-
ben weitere Angebote der SPV einen präventiven Bezug 
wie die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI, die Beratungs-
besuche nach § 37 Abs. 3 SGBXI oder die Förderung der 
Selbsthilfe nach § 45d SGB XI. In diesem Kapitel wird 
das präventive Engagement der SPV für die Berichtsperi-
ode von 2018 bis 2021 mit Fokus auf die Leistungen nach 
§ 5 SGB XI und § 45 SGB XI dargestellt.49

2.1.4.1 Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen 
nach § 5 SGB XI

Die Leistungen der Pflegekassen zielen darauf ab, „unter 
Beteiligung der versicherten Pflegebedürftigen und der 
Pflegeeinrichtung Vorschläge zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation und zur Stärkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fähigkeiten [zu] entwickeln 
sowie deren Umsetzung [zu] unterstützen“ (§ 5 SGB XI). 
Ziel ist der partizipative Aufbau gesundheitsfördernder 
Strukturen und Prozesse in Pflegeeinrichtungen. Das En-
gagement der Pflegekassen ist darauf ausgerichtet, die 
vorhandenen gesundheitlichen Ressourcen und Fähig-
keiten pflegebedürftiger Versicherten zu stärken sowie 
Gesundheitsförderung als Organisationsprinzip in Pfle-
geeinrichtungen in einem partizipativen Prozess zu ver-
ankern. Der sogenannte Gesundheitsförderungsprozess 
bietet somit auch die Möglichkeit neben der Förderung 
der Gesundheit der pflegebedürftigen Versicherten, die 
Gesundheit von Beschäftigten in der Pflege nach § 20b 
SGB  V zu adressieren und zu berücksichtigen. Zielset-
zung ist es, die Potenziale der vorhandenen gesundheit-
lichen Ressourcen zu fördern und gesundheitsförderli-
che Strukturen nachhaltig in die Lebenswelt stationärer 
Pflegeeinrichtungen zu integrieren. Nach der zeitlich 
befristeten Unterstützung durch die SPV können sich 
Pflegeeinrichtungen eigenständig für eine gesundheits-
förderliche Gestaltung der Lebenswelt Pflegeeinrichtung 
einsetzen (sogenannter Empowerment-Ansatz).

48 Leistungen nach § 5 SGB XI adressieren auch pflegebedürftige Gäste von Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen.
49 Bei der Darstellung von Zeitreihen wird zudem das Jahr 2017 berücksichtigt, um an die Berichterstattung im Rahmen des ersten 

Präventionsberichts der NPK anzuschließen.

Das Leistungsportfolio der gesetzlichen Pflegekassen in 
der Gesundheitsförderung und Prävention fußt auf zwei 
wesentlichen Säulen:
1. die Unterstützung bei der Gestaltung gesundheitsför-

derlicher Verhältnisse
2. die Etablierung niedrigschwelliger verhaltensbezo-

gener Angebote und Maßnahmen zur Förderung 
der vorhandenen gesundheitlichen Ressourcen und 
Fähigkeiten sowie zur Stärkung gesundheitsförderli-
cher Kompetenzen.

Die Pflegekassen unterstützen Pflegeeinrichtungen unter 
anderem durch folgende Leistungen (ebenda):
– Unterstützung bei Bedarfsermittlung und Zielent-

wicklung,
– Moderation und Projektmanagement,
– Beratung und Unterstützung bei der Gestaltung 

gesundheitsförderlicher Rahmenbedingungen,
– Planung und Umsetzung verhaltenspräventiver 

Maßnahmen,
– Dokumentation, Evaluation, Qualitätssicherung,
– Unterstützung der Öffentlichkeitsarbeit sowie
– Förderung von Vernetzungsprozessen.

Da die Arbeits- und Lebensbedingungen von Pflegenden 
und Pflegebedürftigen in den Pflegeeinrichtungen auch 
mit Blick auf die Gesundheit eng verbunden sind, ist es 
sinnvoll, Maßnahmen der Prävention für Pflegebedürf-
tige nach § 5 SGB XI mit Maßnahmen betrieblicher Ge-
sundheitsförderung nach § 20b SGB V regelmäßig zu ver-
knüpfen. Zunehmend wirken Kranken- und Pflegekassen 
darauf hin, dass diese Leistungen auch gemeinsam er-
bracht werden (vgl. Abschnitt 2.1.1.2).

Die Beratung und Unterstützung von Pflegeeinrichtun-
gen kann durch eigene Fachkräfte der Pflegekassen 
oder durch von ihnen beauftragte Dritte erfolgen. Wei-
terhin kann eine finanzielle Unterstützung geeigneter 
Maßnahmen im Rahmen eines gesundheitsförderlichen 
Prozesses erfolgen. Unterstützt werden Konzepte, die 
die Anforderungen des Leitfadens Prävention in statio-
nären Pflegeeinrichtungen (GKV-Spitzenverband, 2021c) 
erfüllen. Eine Voraussetzung für die Unterstützung sind 
Vereinbarungen zwischen Pflegeeinrichtungen und Pfle-
gekassen, mit denen mindestens der Umfang und die 
zeitliche Dauer der Unterstützung durch die jeweilige 
Pflegekasse festgelegt wird. Präventive bzw. gesund-
heitsfördernde Maßnahmen adressieren die Handlungs-
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felder: Ernährung, körperliche Aktivität, kognitive Res-
sourcen, psychosoziale Gesundheit und Prävention von 
Gewalt (ebenda).

Nachfolgend wird das Engagement der SPV zur Präven-
tion in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI 
dargestellt. Die Darstellung beruht überwiegend auf den 
jährlichen GKV-Präventionsberichten, die der Medizini-
sche Dienst Bund und der GKV-Spitzenverband heraus-
geben (MD Bund & GKV-Spitzenverband, 2022; MDS & 
GKV-Spitzenverband, 2018, 2019, 2020, 2021). Die Berich-
te enthalten eine Auswertung der von den Pflegekassen 
geführten Dokumentation ihrer Aktivitäten zur Präventi-
on in stationären Pflegeeinrichtungen. Es werden zum 
einen Aktivitäten in der Vorbereitungsphase dokumen-
tiert: Dies umfasst Ansprache sowie Kommunikations-
konzepte der Pflegekassen, um Pflegeeinrichtungen für 
das Thema Gesundheitsförderung zu sensibilisieren und 
für die Umsetzung von gesundheitsförderlichen Struk-
turveränderungen (Verhältnisprävention) sowie verhal-
tensspezifischen Maßnahmen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention zu gewinnen. Im Jahr 2017 wurden ins-
gesamt 27 verschiedene Sensibilisierungs- und Anspra-
chekonzepte dokumentiert, 2018 verdoppelte sich die 
Anzahl auf 58, 2019 ging die Zahl auf 49 zurück, um im 
Jahr 2020 deutlich auf 119 Aktivitäten anzusteigen. Für 
2021 ist ein Rückgang auf 63 Aktivitäten zu verzeichnen. 
Innerhalb der Ansprache- und Kommunikationskonzep-
te werden in der Regel mehrere Pflegeeinrichtungen 
gleichzeitig adressiert. Zum anderen werden Aktivitäten 
in der Umsetzungsphase dokumentiert (diese umfasst 
die Umsetzung von Maßnahmen entsprechend dem 
Gesundheitsförderungsprozess: Analyse, Maßnahmen-
planung, Umsetzung und Evaluation). Für jede von den 
Pflegekassen unterstützte Pflegeeinrichtung wird jähr-
lich ein Dokumentationsbogen ausgefüllt.50 Von 2017 bis 
2019 stieg die Anzahl der Dokumentationsbögen von ca. 
700 auf 2.000 an. In den Jahren 2020 und 2021 wurden 
je ca. 1.900 Dokumentationsbögen ausgefüllt.

50 Häufig ist der Prozess oder die Projektumsetzung mehrjährig angelegt, um einen nachhaltigen Strukturaufbau im Sinne 
gesundheitsförderlicher Organisationsstrukturen in der jeweiligen Pflegeeinrichtung zu unterstützen. In diesen Fällen wird die 
Leistung jedes Jahr über einen neuen Dokumentationsbogen erfasst. Anhand der hier verwendeten Daten ist eine Verknüpfung der 
Pflegeeinrichtungen über die Jahre nicht möglich.

51 Da eine Pflegeeinrichtung durch mehrere Pflegekassen angesprochen werden kann, kann die Zahl der Kontaktaufnahmen größer 
sein als die Anzahl der erreichten Pflegeeinrichtungen.

52 Bestandteil der Informationskampagne war unter anderem ein partizipativ angelegter Ideenwettbewerb.

Erreichte Pflegeeinrichtungen und pflegebedürftige 
Menschen

2017 wurden 16.800 erstmalige Kontaktaufnahmen mit 
Pflegeeinrichtungen durch die Pflegekassen initiiert.51 
Der Großteil dieser Kontaktaufnahmen ist auf eine 
breit angelegte Informationskampagne eines Verban-
des der Pflegekassen zurückzuführen, mit der 13.000 
der ca. 15.000 Pflegeeinrichtungen in Deutschland über 
die mit dem Präventionsgesetz 2015 neu eingeführten 
Leistungen zur Prävention und Gesundheitsförderung 
für pflegebedürftige Menschen in stationären Pflegeein-
richtungen informiert wurden.52 2018 und 2019 wurden 
jährlich ca. 3.000  Pflegeeinrichtungen angesprochen. 
2020 und 2021 ging die Anzahl der angesprochenen 
Pflegeeinrichtungen auf ca. 2.600 bzw. 1.600 zurück. 
Dies begründet sich in den Beschränkungen und ver-
änderten prioritär zu behandelnden Versorgungslagen 
durch die  COVID-19-Pandemie in stationären Pflegeein-
richtungen, in dessen Folge weniger Pflegeeinrichtungen 
von den Möglichkeiten der Gesundheitsförderung und 
Prävention Gebrauch machten. Im Kontext der ersten 
Kontaktaufnahme informieren die Pflegekassen über 
die Potenziale von lebensweltbezogener Prävention und 
Gesundheitsförderung, die Fördervoraussetzungen nach 
dem Leitfaden Prävention in stationären Pflegeeinrich-
tungen (GKV-Spitzenverband, 2021c), das Vorgehen und 
mögliche Maßnahmen und Interventionen in den fünf 
Handlungsfeldern (Ernährung, körperliche Aktivität, 
kognitive Ressourcen, psychosoziale Gesundheit und 
Prävention von Gewalt). Die Ansprache- und Sensibili-
sierungsmaßnahmen der Pflegekassen haben dazu ge-
führt, dass der Anteil der Pflegeeinrichtungen, die sich 
zur Umsetzung von Gesundheitsförderungsansätzen ent-
schieden haben, zwischen 2017 und 2021 von 9 % auf 
49 % der angesprochenen Pflegeeinrichtungen gestiegen 
ist. In absoluten Zahlen entschieden sich im Jahr 2020 
847 Pflegeeinrichtungen für den Einstieg, 2021 waren es 
755.

Die Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die gesundheits-
förderliche Organisationsentwicklungsprozesse sowie 
Maßnahmen für pflegebedürftige Bewohnerinnen und 
Bewohner umsetzen, ist von 2017 bis 2019 von Jahr zu 
Jahr angestiegen. So unterstützten die Pflegekassen 2017 
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ca. 700 Pflegeeinrichtungen bei Aktivitäten zur Gesund-
heitsförderung, 2018 steigerte sich die Anzahl auf ca. 
1.300 Pflegeeinrichtungen und 2019 auf ca. 2.000 Pfle-
geeinrichtungen. Für 2020 und 2021 wurde ein Rück-
gang der erreichten Pflegeeinrichtungen verzeichnet, 
der durch die Auswirkungen und Einschränkungen 
aufgrund der  COVID-19-Pandemie erklärt werden kann 
(unter anderem Schließung von Pflegeeinrichtungen für 
externe Besuchende). Den Pflegekassen ist es dennoch 
gelungen, durch digitale Ansätze und Modifikationen 
von Maßnahmen und Projekten in beiden Jahren in ca. 
1.900  Pflegeeinrichtungen Aktivitäten unter den Rah-
menbedingungen der Pandemie und im engen Zusam-
menwirken mit den Pflegeeinrichtungen umzusetzen. 
Dies entspricht 12 % aller stationären Pflegeeinrichtun-
gen in Deutschland. Ein Beispiel für ein kassenarten-
übergreifendes Projekt in (teil-)stationären Pflegeeinrich-
tungen ist „gesaPflege“, das auch mit digitalen Formaten 
dazu beiträgt, die Pflegeeinrichtungen für pflegebedürfti-
ge Menschen und Pflegende gesünder zu gestalten (MD 
Bund & GKV-Spitzenverband, 2022).

Bei den Pflegeeinrichtungen in der Umsetzungsphase 
handelte es sich zu ca. 90  % um Anbieter vollstatio-
närer Langzeitpflege (mit oder ohne eingestreute Kurz-
zeitpflegeplätze). Tagespflegeeinrichtungen machten die 
übrigen ca. 10 % der beratenen Einrichtungen aus. Die 
Verteilung ist für 2019 bis 2021 stabil.53 Etwa die Hälfte 
der in den Jahren 2017 bis 2021 erreichten Pflegeeinrich-
tungen befand sich in freigemeinnütziger Trägerschaft. 
Dies entspricht ihrem Anteil an allen Pflegeeinrichtun-
gen in Deutschland (Destatis, 2020c). Der Anteil erreich-
ter Einrichtungen in privater Trägerschaft ist von 29 % im 
Jahr 2017 auf 46 % im Jahr 2021 gestiegen. Parallel dazu 
ging der Anteil von Häusern in öffentlicher Trägerschaft 
von 20 % (2017) auf 11 % (2021) zurück.

Mit dem Anstieg der Pflegeeinrichtungen, die den Ge-
sundheitsförderungsprozess umsetzen, stieg von 2017 
bis 2019 auch die Anzahl der erreichten Personen an. 
Im Jahr 2019 wurden ca. 111.000 pflegebedürftige Men-
schen, ca. 47.500  Beschäftigte in Pflegeeinrichtungen 
und ca. 14.000 weitere Personen (z. B. Angehörige, ge-
setzliche Vertreter/-innen) erreicht. Mit Einsetzen der 
 COVID-19-Pandemie ging die Anzahl der erreichten pfle-
gebedürftigen Menschen auf ca. 90.000 (2020 und 2021) 
zurück. Auch die Anzahl der erreichten Beschäftigten 
ging 2020 und 2021 auf ca. 40.000 zurück. Ebenso ist ein 
Rückgang bei der Anzahl der weiteren erreichten Perso-
nen auf ca. 4.000 im Jahr 2020 und 2021 zu verzeichnen.

53 Für die Jahre zuvor liegen keine Angaben vor.

Handlungsfelder und Ablauf der Umsetzungsphase

Kernelement der Gesundheitsförderung ist eine Prozess-
beratung zur gesundheitsförderlichen Organisationskul-
tur, die entsprechend den Bedarfen von Pflegeeinrich-
tungen mit Maßnahmen in den fünf Handlungsfeldern 
des Leitfadens Prävention Ernährung, körperliche Akti-
vität, Stärkung kognitiver Ressourcen, psychosoziale Ge-
sundheit und Prävention von Gewalt umgesetzt werden. 
In den Jahren 2019 bis 2021 wurde ein hoher Bedarf zur 
Förderung der körperlichen Aktivität von Pflegebedürf-
tigen in Pflegeeinrichtungen adressiert (ca. 80  % der 
Aktivitäten in jedem der Jahre). Ebenfalls häufig kamen 
Stärkung kognitiver Ressourcen und psychosoziale Ge-
sundheit vor (ca. 70 bzw. 60 %). In den Handlungsfel-
dern Prävention von Gewalt und Ernährung wurden 
vergleichsweise weniger Konzepte umgesetzt (ca. 30 % 
bzw. 25 %). Mit Blick auf Pflegeeinrichtungen und die 
Leitungsebene zeigt dies jedoch auf, dass Pflegeeinrich-
tungen sich dem sensiblen Thema Gewaltprävention 
öffnen.

Für die Umsetzung des Gesundheitsförderungsprozes-
ses ist vorgesehen, dass in den Pflegeeinrichtungen ein 
Steuerungsgremium eingerichtet wird bzw. ein beste-
hendes Gremium mit der Steuerung der Maßnahmen 
zur Gesundheitsförderung und Prävention betraut wird. 
Das Steuerungsgremium wird zuerst mit der Analyse 
einrichtungsinterner Strukturen, der Ermittlung der Be-
dürfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner und der 
vorhandenen Ressourcen betraut. Aufbauend auf der 
Analyse geht es im nächsten Schritt in die Steuerung 
der Maßnahmen. 2017 waren Steuerungsgremien noch 
wenig verbreitet (32 % der Einrichtungen). In den Jahren 
2018 bis 2021 gab es in jeweils ca. Dreiviertel der Pflege-
einrichtungen, die sich in der Umsetzungsphase befan-
den, ein Steuerungsgremium. Die Zusammensetzung der 
Steuerungsgremien hat sich in den Jahren 2018 bis 2021 
kaum verändert. Am häufigsten waren die Einrichtungs- 
und die Pflegedienstleitung vertreten (je ca. 90 % der 
Steuerungsgremien). Ebenfalls häufig vertreten waren 
das Betreuungspersonal (ca. 80  %) und Pflege(fach)-
kräfte (ca. 60 %).

Die Pflegekassen unterstützen und beraten die Pflege-
einrichtungen in allen Phasen des Gesundheitsförde-
rungsprozesses, wobei sich das Durchlaufen aller Pha-
sen des Gesundheitsförderungsprozesses über mehrere 
Jahre erstrecken kann. Im Jahr 2021 wurde mit 75 % der 
Pflegeeinrichtungen, die im Jahr  2021 von den Pflege-
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kassen unterstützt wurden, eine Analyse durchgeführt. 
Mit 82 % der Pflegeeinrichtungen wurde ein Maßnah-
menplan erstellt (kann auf Analysen desselben Jahres 
oder der vorangehenden Jahre beruhen) und 87 % der 
Pflegeeinrichtungen setzten im Jahr 2021 eine oder meh-
rere Maßnahmen um, die im selben Jahr oder in einem 
der vorangegangenen Jahre geplant worden waren. Da-
bei handelte es sich überwiegend um Kombinationen 
aus verhaltens- und verhältnisbezogenen Maßnahmen 
(84 % der Maßnahmen). 12 % der Maßnahmen waren 
rein verhaltensbezogen, 4  % rein verhältnisbezogen. 
Eine Evaluation wurde von der Mehrheit (73 %) der im 
Jahr  2021 erreichten Pflegeeinrichtungen durchgeführt. 
Dabei wurde in ca. 90 % der Evaluationen das Erreichen 
der pflegebedürftigen Personen, die Zielerreichung so-
wie die Umsetzung der Maßnahmen überprüft.54

Beteiligte Akteure und Laufzeit

An der Umsetzung von Maßnahmen zur Gesundheitsför-
derung und Prävention in Pflegeeinrichtungen sind un-
terschiedliche Akteure unter Einbringung von Ressour-
cen beteiligt. Innerhalb der Pflegeeinrichtungen waren 
es am häufigsten das Betreuungspersonal (in ca. 90 % 
der erreichten Pflegeeinrichtungen), die Einrichtungs- 
und die Pflegedienstleitung sowie Pflege(fach)kräfte (je 
ca. 75 %). Bewohnerinnen und Bewohner, Angehörige, 
gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer werden seit 
2018 immer häufiger beteiligt (2018 31 % der Aktivitäten, 
2021 56 %), während die an den Maßnahmen beteilig-
ten anderen Akteure innerhalb der Pflegeeinrichtungen 
in den letzten Jahren in etwa gleichgeblieben sind.

Auch Akteure außerhalb der Pflegeeinrichtungen kön-
nen Ressourcen einbringen und sich so an den Aktivitä-
ten beteiligen. Im Jahr 2021 gab es am häufigsten (42 % 
der Aktivitäten) eine Beteiligung von Krankenkassen. Der 
Anteil der Aktivitäten, an denen Krankenkassen beteiligt 
waren, ist in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. 
Dies könnte auf Bestrebungen zurückzuführen sein, Leis-
tungen zur Prävention gemäß § 5 SGB XI mit Leistungen 
zur BGF nach § 20b SGB V zu verknüpfen. Ebenfalls in 
den letzten Jahren immer häufiger beteiligt waren wis-
senschaftliche Einrichtungen (18  % der Aktivitäten im 
Jahr 2021) und gewerbliche Anbieter (13 % im Jahr 2021). 
Wissenschaftliche Einrichtungen beteiligen sich unter 
anderem im Rahmen der Pilotierung und Entwicklung 

54 Da die Angaben zu Aktivitäten in den verschiedenen Phasen des Gesundheitsförderungsprozesses in einem Kalenderjahr auf 
jährlichen Querschnittserhebungen beruhen, sich das Durchlaufen der Phasen jedoch über mehrere Kalenderjahre erstrecken kann, 
ist ein Vergleich der Jahre im Berichtszeitraum schwer zu interpretieren. Ersatzweise werden die Daten des letzten Berichtsjahres 
(2021) dargestellt.

von bedarfsspezifischen Interventionen sowie Evaluatio-
nen zur Wirkungsorientierung und Wirksamkeit oder 
Evidenzbasierung von Interventionen. Gewerbliche An-
bieter sind beauftragte Dienstleister zur systemischen 
Organisationsberatung sowie Begleitung und Umsetzung 
vorhandener Konzepte und Programme vor Ort in der 
Pflegeeinrichtung. Die anderen Sozialversicherungsträ-
ger sind selten beteiligt (GUV und GRV je ca. 1 % der 
Aktivitäten in den Jahren 2018 bis 2021).

Die Unterstützung der Pflegeeinrichtungen durch die 
Pflegekassen erfolgt für einen begrenzten Zeitraum, in 
dem die strukturellen Rahmenbedingungen für die Um-
setzung des Gesundheitsförderungsprozesses geschaffen 
werden. Ein Schwerpunkt der Aktivitäten liegt auf dem 
Empowerment-Ansatz: Leistungen der Pflegekassen zie-
len auf die Befähigung der Pflegeeinrichtungen als Or-
ganisation sowie der pflegebedürftigen Versicherten ab, 
die etablierten gesundheitsförderlichen Strukturen und 
Kompetenzen im Anschluss an die Unterstützung durch 
die Pflegekassen eigenständig weiterzuführen. In den 
Jahren 2018 bis 2021 hatten 80 bis 90 % der Aktivitäten 
eine Laufzeit von 12 Monaten oder weniger. Der Anteil 
der Aktivitäten mit genau 12 Monaten Laufzeiten nahm 
in dieser Zeit von 49 % auf 30 % ab; der Anteil von Akti-
vitäten mit kürzeren Laufzeiten, insbesondere bis zu drei 
Monaten, nahm entsprechend zu.

Modelle und Projekte der Kranken- und Pflegekassen

Im Rahmen der Evaluation der präventiven Leistun-
gen der Pflegekassen nach §  5 SGB  XI wurden rund 
100 Konzepte erfasst, mit denen die Pflegekassen und 
ihre Verbände in fünf Handlungsfeldern Angebote der 
Gesundheitsförderung und Prävention in stationären 
Pflegeeinrichtungen umsetzen. Die Mehrheit dieser Kon-
zepte werden in vollstationären Pflegeeinrichtungen an-
geboten (Vollmer et al., 2022).

In den GKV-Präventionsberichten werden seit 2018 jähr-
lich Modelle und Projekte der Kranken- und Pflegekas-
sen vorgestellt (MD Bund & GKV-Spitzenverband, 2022; 
MDS & GKV-Spitzenverband, 2018, 2019, 2020, 2021). 
Seit 2020 werden im Sonderteil „Gesundheitsförde-
rung und Prävention in der Pflege“ ergänzend zu den 
Praxisbeispielen konkreter Aktivitäten der BGF in Pfle-
geeinrichtungen auch Projekte vorgestellt, in denen in 
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vollstationären Pflegeeinrichtungen Maßnahmen der 
BGF für das Pflegepersonal mit Präventionsangeboten 
für pflegebedürftige Menschen verknüpft werden. Die 
Praxisbeispiele verdeutlichen das thematisch breit gefä-
cherte Engagement der gesetzlichen Kranken- und Pfle-
gekassen für gesunde Arbeits- und Lebensbedingungen 
in Pflegeeinrichtungen und Krankenhäusern.

Evaluation der Leistungen gemäß § 5 SGB XI

Von Mai 2021 bis August 2022 wurden die Leistungen 
der Pflegekassen zur Prävention in stationären Pfle-
geeinrichtungen evaluiert (Vollmer et al., 2022). Die 
Evaluation zeigt, dass „die Pflegekassen(verbände) ihren 
Präventionsauftrag in stationären Pflegeeinrichtungen 
umfassend wahrnehmen“ und „sich ein vielfältiges Ko-
operationsgeschehen unter den Kassen(arten) und den 
weiteren Beteiligten entwickelt“ (ebenda). Die Evalua-
tion bestätigte die hohe Relevanz der Handlungsfelder, 
in denen Leistungen zur Prävention erbracht werden. 
Weiterhin zeigen die Ergebnisse, dass vielfältige Ange-
bote entstanden sind, die mit Interesse von Pflegeein-
richtungen angenommen werden. Die Evaluatorinnen 
und Evaluatoren sprechen auch mehrere Empfehlungen 
aus, beispielsweise eine noch intensivere Informations- 
und Aufklärungsstrategie zu verfolgen. Die Gesamtheit 
der Evaluationsergebnisse und Empfehlungen kann dem 
Abschlussbericht der Evaluation (Vollmer et al., 2022) 
entnommen werden.

2.1.4.2 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche 
Pflegepersonen gemäß § 45 SGB XI

Pflegekurse nach § 45 SGB XI stehen Angehörigen und 
sonstigen an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit inter-
essierten Personen unentgeltlich zur Verfügung. Sie die-
nen dazu, „soziales Engagement im Bereich der Pflege zu 
fördern und zu stärken, Pflege und Betreuung zu erleich-
tern und zu verbessern sowie pflegebedingte körperliche 
und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Ent-
stehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten für 
eine eigenständige Durchführung der Pflege vermitteln“ 
(§ 45 SGB XI). Die Pflegekurse werden von Pflegekassen 
in Zusammenarbeit mit Pflegediensten und -einrichtun-
gen, mit Volkshochschulen, der Nachbarschaftshilfe, 
Bildungsvereinen oder anderen lokalen Einrichtungen 
angeboten (Bundesministerium für Gesundheit [BMG], 
2022). Alternativ können Pflegekurse in der Häuslichkeit 
einer pflegebedürftigen Person stattfinden oder es kön-
nen Online-Kurse besucht werden (ebenda).

55 www.svlfg.de/statistik-geschaefts-rechnungsergebnisse-svlfg

Zur Leistungserbringung gemäß § 45 SGB XI liegen der-
zeit auf über die Pflegekassen aggregierter Ebene nur 
Angaben zu den Ausgaben vor (Konto 04510 in der 
PJ1-Statistik). Die Ausgaben für die Umsetzung der Kurse 
sind von 33,7 Millionen Euro im Jahr 2017 auf 42,5 Milli-
onen Euro im Jahr 2019 gestiegen. 2020 sanken sie auf 
41,9 und 2021 auf 40,2 Millionen Euro. Der Rückgang der 
Ausgaben dürfte auf die  COVID-19-Pandemie zurückzu-
führen sein, während der Gruppenveranstaltungen teil-
weise gar nicht stattfinden konnten und auch Hausbesu-
che bei pflegebedürftigen Personen nur erschwert bzw. 
unter hohem Risiko möglich waren.

2.1.5 SOZIALVERSICHERUNG LANDWIRTSCHAFT, 
FORSTEN UND GARTENBAU

Als Verbundträger ist die SVLFG in der Lage, Leistungen 
der Krankenversicherung, Unfallversicherung und Alters-
sicherung aus einer Hand für ihre Versicherten anbieten 
zu können. In ihrem Handeln legt sie insbesondere im 
Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention für 
ihre Versicherten ein besonderes Augenmerk auf einen 
niederschwelligen Zugang und eine gute Erreichbarkeit 
ihrer Leistungen für die Versicherten. Um dies zu errei-
chen, kooperiert die SVLFG mit vielfältigen Partnern, die 
in der grünen Lebens- und Arbeitswelt eine Rolle spie-
len.

Für den Berichtszeitraum dieses NPK-Berichts soll das 
gemeinschaftliche Handeln im Rahmen der Sozialpart-
nerinitiative „Umgang mit UV-Strahlung bei Tätigkei-
ten im Freien“ nachfolgend beschrieben, Erkenntnisse 
dargestellt und Umsetzungsbesonderheiten während 
der COVID-19-Pandemie erläutert werden. Bereits im 
Jahr  2015 wurde durch das BMAS die Berufskrankheit 
„Hautkrebs durch natürliche UV-Strahlung“ in die Be-
rufskrankheitenliste aufgenommen. Der Umstand, dass 
im Freien tätige Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer 
während der Arbeitszeit der natürlichen UV-Strahlung 
deutlich stärker ausgesetzt sind als in Gebäuden tätige 
Arbeitskräfte, rückte den Schutz dieser Personengruppe 
vor UV-Strahlung in den Fokus politischer Diskussionen 
und arbeitsschutzrechtlicher Betrachtungen. Seit Aner-
kennung der Berufskrankheit gehen allein bei der SVLFG 
jedes Jahr über 2.000 Verdachtsanzeigen auf Hautkrebs 
durch UV-Strahlung ein.55

Diese Tatsache war handlungsleitend für die Sozialpart-
ner in Gartenbau und Landwirtschaft (Bundesverband 
Garten-, Landschafts- und Sportplatzbau e. V., Gesamt-

http://www.svlfg.de/statistik-geschaefts-rechnungsergebnisse-svlfg
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verband der Land- und Forstwirtschaftlichen Arbeitge-
berverbände, IG Bauen-Agrar-Umwelt) sowie für die So-
zialpartner des Baugewerbes, gemeinsam mit der SVLFG 
und der BG BAU alle in den beiden Sektoren Arbeiten-
den über die Risiken bei ihren Tätigkeiten im Freien zu 
informieren sowie Maßnahmen zu entwickeln und um-
zusetzen, die dem UV-Schutz dienen.

Bei der Erstellung von Informationsmaterialien und des 
Angebots der arbeitsmedizinischen Vorsorge zum UV-
Schutz sowie der Beschaffung von Motivationsartikeln 
arbeitete die SVLFG eng mit der BG BAU zusammen, 
wodurch sich für beide Institutionen erhebliche Syner-
gieeffekte ergaben.

Parallel zur Sozialpartnerinitiative führte das Peco-Insti-
tut der IG BAU in den Jahren 2019 und 2020 das Projekt 
„Klim_AGS – Integrierte präventive Bildungs- und Sensi-
bilisierungsmaßnahmen für klimabedingte Arbeitsplat-
zanpassungen im Arbeits- und Gesundheitsschutz für 
Outdoor-Worker“ durch, an dem neben dem Europäi-
schen Verein für Wanderarbeiterfragen (EVW) auch die 
SVLFG als Projektpartner beteiligt war. Dieses vonseiten 
des Bundesministeriums für Umwelt, Naturschutz und 
nukleare Sicherheit geförderte Projekt ist Teil der Deut-
schen Anpassungsstrategie an den Klimawandel (DAS) 
und hatte zum Ziel, passgenaue Bildungsbausteine und 
Informationsmaterialien zu den verschiedenen Gefähr-
dungsbereichen zu entwickeln und zu erproben, die für 
die besonders von klimabedingten Veränderungen be-
troffenen Outdoor-Worker relevant sind. Entsprechende 
Bildungsbausteine und Informationsmaterialien zu den 
verschiedenen Gefährdungsbereichen (unter anderem 
Thema UV-Schutz) wurden erfolgreich entwickelt. Neben 
Multiplikatorenschulungen wurden die Beschäftigten 
auf Feldern und Baustellen sowohl direkt als auch mit-
tels Social Media über die Gefahren durch Klimaverän-
derungen und damit einhergehende Gesundheitsbeein-
trächtigungen von den Projektpartnern informiert.

Die Palette der bundesweiten Präventionsmaßnah-
men im Rahmen der Sozialpartnerinitiative reicht von 
Veranstaltungen mit Angeboten zur Ermittlung der 
individuellen Schutzzeit der Haut über vielfältiges In-
formationsmaterial in diversen Medien bis zu Multipli-
katorenschulungen und Beratungen zur arbeitsmedizini-

schen Vorsorge zum UV-Schutz. Seit Start der Kampagne 
in der sogenannten grünen Branche im Jahr 2019 wurde 
bis 2021 Folgendes geleistet:
– 40.000 Informationsmedien in Form von Flyern, 

Broschüren, Plakaten und Aufklärungskarten wur-
den im betrieblichen Kontext verteilt.

– 12.284 Beratungen wurden bundesweit in den Be-
trieben der grünen Branchen zum Schwerpunktthe-
ma Sonnenschutz durchgeführt.

– 5.000 Gutscheine zur arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge UV-Schutz wurden den versicherten Betrieben 
zur Verfügung gestellt.

– 300 Vorträge zum Thema Sonnenschutz wurden 
auf relevanten Veranstaltungen gehalten. Hierdurch 
konnten ca. 11.000 Versicherte erreicht werden.

– 150 Schulungen, insbesondere zur Ausbildung be-
trieblicher Multiplikatoren, wurden durchgeführt.

– 144.000 Motivationsartikel wie Strohhüte, Sonnen-
schutzcreme, Trinkflaschen, Multifunktionstücher, 
Sonnenschutzpakete und UV-Checkkarten wurden 
an Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie 
Auszubildende und Saisonarbeitskräfte verteilt.

– 1.300 Infoboxen zum Sonnen- und Hitzeschutz wur-
den von Arbeitnehmerbetrieben abgerufen.

– 68 Sicherheits- und Gesundheitstage zum The-
ma UV- und Hitzeschutz fanden – trotz der 
 COVID-19-Pandemie – in den Betrieben statt.

Das Kernstück der Sozialpartnerinitiative ist die soge-
nannte Angebotsvorsorge. Arbeiten Beschäftigte viel im 
Freien, sind Arbeitgebende verpflichtet, ihnen eine ar-
beitsmedizinische Vorsorge zum Schutz vor Hauterkran-
kungen durch Sonnenstrahlung anzubieten. Hier unter-
stützte die SVLFG die Betriebe bei der Umsetzung und 
übernahm im Rahmen einer Gutscheinaktion in den Jah-
ren 2020 und 2021 die Kosten für insgesamt 5.000 Vor-
sorgemaßnahmen. Abgerufen wurden in diesem Zeit-
raum 2.839 Gutscheine. Dass es sich bei der Vorsorge 
in erster Linie um eine Beratung handelt, wie man sich 
vor zu viel UV-Strahlung am Arbeitsplatz schützt, hat 
viele Versicherte nicht überzeugt. Eine parallel durch-
geführte Evaluation führte zu der Erkenntnis, dass bei 
den Beschäftigten der Wunsch besteht, die arbeitsmedi-
zinische Angebotsvorsorge so zu gestalten, dass sie eine 
Kombination aus Beratung und Hautkrebs-Screening 
ist. Weitere Hindernisse stellten häufig weite räumliche 
Entfernungen zu den Beratungsstellen und die nicht 
kurzfristige Verfügbarkeit dieser dar. Es sollte zukünftig 
daher überlegt werden, telemedizinische Methoden, 
die mittlerweile in nahezu allen medizinischen Fachge-
bieten angewandt werden, auch in der Arbeitsmedizin 
zum Einsatz zu bringen. Dies könnte dazu beitragen, 
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insbesondere Beschäftigten in kleinen und mittleren 
Unternehmen den Zugang zur arbeitsmedizinischen Be-
treuung zu erleichtern. Auf Grundlage dieser Erkenntnis 
prüft die SVLFG derzeit, ob und wie ein entsprechendes 
telemedizinisches Tool zum Einsatz kommen kann.

Ein weiteres Augenmerk im Rahmen der Umsetzung der 
Sozialpartnerinitiative legte die SVLFG auf die Entwick-
lung und Umsetzung besonderer Beratungsangebote für 
die vulnerable Gruppe der Wanderarbeitenden. Diese 
vorwiegend aus Rumänien, Bulgarien, Polen und Kroa-
tien stammenden Arbeitskräfte bedürfen neben mutter-
sprachlichen Informationen und Ansprechpartnerinnen 
und -partnern auch eine andere Aufbereitung der zu 
transportierenden Botschaften, da in den Herkunftslän-
dern zumeist eine andere Kultur der Prävention herrscht 
als es deutsche Arbeitskräfte gewohnt sind. Um ein nie-
derschwelliges Angebot vorzuhalten, wurde eine Web-
App56 entwickelt und mittels Visitenkarten und Plakaten 
bekannt gemacht. Unterstützt wurde die SVLFG bei der 
Verteilung durch die Initiative des Deutschen Gewerk-
schaftsbundes (DGB) „Faire Mobilität“ und insbeson-
dere durch den seit Jahren in dieser Zielgruppe aktiven 
EVW. Des Weiteren wurde eine fremdsprachige Hotline 
eingerichtet, bei der die Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer Fragen zu Arbeits- und Gesundheitsschutz in 
ihrer Sprache stellen können. Kurze YouTube-Filme und 
Unterweisungsmaterialien in der Muttersprache ergän-
zen das Angebot. Trotz des Pandemiegeschehens führten 
Unternehmerinnen, Unternehmer, Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter des EVW und dem Technischen Außendienst 
der SVLFG gemeinsam eine Reihe von Feldbesuchen 
durch. Über die gesamte Saison 2021 wurde das Peco-In-
stitut mit der Durchführung einer Zielgruppenanalyse 
beauftragt. Im Rahmen dieser Analyse erfolgte eine Be-
fragung mehrerer hundert Wanderarbeitenden vor Ort 
in unterschiedlichen Betrieben über deren Wünsche 
hinsichtlich einer Verbesserung der bestehenden Ange-
bote zu den Themen des Arbeits- und Gesundheitsschut-
zes. Im Ergebnis äußerten sich die Befragten dahinge-
hend, dass für sie insbesondere ein weiterentwickeltes 
App-Angebot von Interesse ist, da sie ihre Informationen 
entweder über ihr Mobiltelefon oder aus Gesprächen 
mit Bekannten und Vertrauten in Muttersprache bezie-
hen. Weiter wird eine direkte Beratung auf dem Feld 
positiv bewertet und vermehrt gewünscht. Bei dieser 
sollten aber neben dem Technischen Außendienst der 
SVLFG auch muttersprachliche Vertrauenspersonen an-
wesend sein.

56 www.agriwork-germany.de

Dieses besondere Angebot der SVLFG für Wanderar-
beitende wurde eng vom Deutschen Bundestag, dem 
BMAS und dem Bundesministerium für Ernährung und 
Landwirtschaft (BMEL) begleitet. Nicht zuletzt konnten 
die vor Ausbruch der  COVID-19-Pandemie entwickelten 
neuen Zugangswege (Web-App und Hotline) genutzt 
werden, um diese Personengruppe zum Thema Gesund-
heitsschutz in der  COVID-19-Pandemie zu informieren. 
So stellten sie neben vielfältigen Unterweisungsmate-
rialien für die Betriebe einen weiteren Baustein in der 
direkten Beratung der Zielgruppe dar und konnten ver-
mutlich einen Beitrag dazu leisten, dass der Sektor der 
deutschen Landwirtschaft nicht zu einem sogenannten 
Corona-Hotspot wurde.

Generell hat die  COVID-19-Pandemie das bei der SVLFG 
ausgeprägte Instrument der Beratung von Unterneh-
merinnen und Unternehmern und deren Beschäftigten 
vor Ort in den Betrieben ausgebremst. In den Monaten, 
in denen keine Vor-Ort-Besuche möglich waren, wurden 
von der SVLFG Online-Schulungen angeboten. Allein 
im Jahr  2021 konnten bei mehr als 64 Terminen über 
1.800  Teilnehmerinnen und Teilnehmer geschult wer-
den.

Gesundheitsrisiken wie Hitzebelastung und UV-bedingte 
Gesundheitsschädigungen (unter anderem Hautkrebs) 
werden mit dem Klimawandel auch in Deutschland 
weiter zunehmen. Viele Menschen kennen zwar die Ri-
siken der UV-Strahlung, handeln aber nicht immer ent-
sprechend. Gemeinsame Aktionsangebote sowie inno-
vative Informationsprodukte im Arbeitsschutz sind ein 
Baustein, um das Risiko UV-Strahlung nachhaltig in das 
Bewusstsein der Öffentlichkeit zu bringen und sind als 
gesellschaftliche Querschnittsaufgabe zu betrachten.

2.1.6 PRIVATE KRANKEN‑ UND 
PFLEGEVERSICHERUNG

Die PKV hat sich auf freiwilliger Basis verpflichtet, Leis-
tungen zur Gesundheitsförderung und Prävention im 
Sinne der BRE zu erbringen. Damit nimmt sie die gesetz-
liche Option wahr, im Fall einer angemessenen finanzi-
ellen Beteiligung an Programmen und Projekten im Sin-
ne der BRE eine Stimme in der NPK zu erhalten (§ 20e 
Abs. 1 SGB V). Das Engagement wird durch den PKV-Ver-
band im Auftrag der in ihm organisierten Unternehmen 
der privaten Kranken- und Pflegeversicherung umge-
setzt. Es orientiert sich an § 20a SGB V (Leistungen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten) 

http://www.agriwork-germany.de
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und § 5 SGB XI (Leistungen zur Prävention in Pflegeein-
richtungen), den Vorgaben der Leitfäden Prävention der 
GKV und der SPV (GKV-Spitzenverband, 2020a, 2021c) 
sowie darüber hinausgehenden wissenschaftsbasierten 
Qualitätsstandards. Die PKV ist zudem an der aktiven 
Weiterentwicklung dieser Standards beteiligt. Mit sei-
nem Engagement leistet der PKV-Verband einen Beitrag 
zur Erreichung aller drei Ziele der BRE.

Der PKV-Verband engagierte sich bereits vor Verabschie-
dung des Präventionsgesetzes im Jahr 2015 für Gesund-
heitsförderung und Prävention, nahm dabei jedoch 
vornehmlich die Rolle eines Sponsors ein. Mit dem 
Beschluss, sich an der nationalen Präventionsstrategie 
zu beteiligen, wurde der PKV-Verband zu einem aktiven 
Gestalter von Programmen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten. Mit Stand November 
2022 umfasst das Portfolio des PKV-Verbands ca. 90 Pro-
jekte57, die in 16  Programme münden. Hinzu kommen 
Projekte der Stiftung Gesundheitswissen, der Deutschen 
AIDS-Stiftung und des Zentrums für Qualität in der Pfle-
ge, die mit ihren Aktivitäten ebenfalls in Teilen zum Prä-
ventionsengagement der PKV beitragen. Daneben bringt 
sich der Verband in verschiedenen Gremien und Initia-
tiven ein, darunter z. B. das Akteursnetzwerk Stillförde-
rung im Rahmen der Nationalen Stillstrategie und die 
Initiative „Rauchfrei Leben“ des BMG.

Die nachfolgende Darstellung beruht auf Tätigkeitsbe-
richten, Konzepten, Evaluationsberichten und Informa-
tionsmaterialien, die der PKV-Verband und die an den 
Programmen beteiligten Kooperationspartner für den 
zweiten NPK-Präventionsbericht zur Verfügung stellten. 
Eine Übersicht über die Aktivitäten des PKV-Verbands 
wurde in einer Fachbroschüre veröffentlicht (Verband 
der Privaten Krankenversicherung e. V [PKV], 2023).

2.1.6.1 Programme zur Gesundheitsförderung und 
Prävention in Lebenswelten

Die Präventionsprogramme der PKV tragen dazu bei, 
dass Gesundheit dort stattfindet, wo Menschen wichtige 
Lebenszeit verbringen  – in der Schule oder der Pflege-
einrichtung, im Sportverein oder im Gemeindezentrum. 
Die PKV setzt sich für gesündere Lebensbedingungen 
ein. Um dies zu erreichen, folgen alle Programme dem 
Ansatz der gesundheitsfördernden Organisations- und 
Strukturentwicklung. Darunter wird das planvolle Ma-

57 Unter den 90 Projekten befinden sich auch solche Projekte, die wiederum aus verschiedenen Teilprojekten bestehen. Dies betrifft 
z. B. Projektaktivitäten zur Umsetzung umfassender Kommunikationsstrategien für die einzelnen Programme. Solche Teilprojekte 
sind in der Aufzählung nicht enthalten.

nagement von gesundheitsbezogenen Veränderungs- 
und Entwicklungsprozessen einer Lebenswelt unter 
Einbeziehung aller Zielgruppen verstanden. Indem sich 
Arbeitsabläufe, die Kultur, die gesamten Strukturen, 
Beziehungen und Kompetenzen von Organisationen 
geplant und methodisch kontrolliert wandeln, können 
sie den Menschen bessere Gesundheitschancen bieten. 
Gesundheitsfördernde Organisationsentwicklung ist ein 
lernender Prozess mit dem Ziel, Gesundheit als leitendes 
Organisations- und Entscheidungsprinzip zu verankern 
und organisationales Gesundheitslernen zu fördern.

Der PKV-Verband unterstützt die Lebenswelten beim Ma-
nagement dieses Prozesses und unterlegt ihn mit den 
folgenden sechs Leistungen, die in allen Programmen 
und Projekten zu komplexen Mehrebenen-Interventio-
nen kombiniert werden:
– Beratungsleistungen: Angebote zur Beratung von 

Organisationen, Institutionen oder kommunalen 
Gremien im Sinne einer gesundheitsfördernden 
Organisationsentwicklung.

– Qualifikationsleistungen: Angebote zur Qualifikati-
on von Mitgliedern von Organisationen, Institutio-
nen oder kommunalen Gremien mit dem Ziel der 
Förderung organisationaler Kompetenzen.

– Vernetzungsleistungen: Angebote zur Vernetzung 
und Interessenvermittlung von Organisationen, 
Institutionen, kommunalen Gremien und von Indi-
viduen und Gemeinschaften aller einflussnehmen-
den Bereiche.

– Informationsvermittlungsleistungen: Angebote, die 
auf einen Informationszugewinn bei der jeweiligen 
Zielgruppe ausgerichtet sind.

– Kompetenzvermittlungsleistungen: Angebote, durch 
die sich die jeweilige Zielgruppe neben Informatio-
nen auch Fähigkeiten und Fertigkeiten aneignet, mit 
dem Ziel der Förderung der individuellen Gesund-
heitskompetenz.

– Motivationsleistungen: Verhaltens- und verhält-
nispräventive Angebote zur Förderung der Adhä-
renz, das heißt der Aufrechterhaltung gesundheits-
förderlicher Verhaltensweisen bei der Zielgruppe.

Die Leistungen werden je nach Ziel und Zielgruppe eines 
Programms spezifisch ausgestaltet; dabei kommen so-
wohl analoge als auch digitale Methoden zum Einsatz. 
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Digitale Elemente der Leistungen werden zukünftig über 
eine eigens entwickelte digitale Plattform zugänglich 
sein.

Im Zuge der Mitgliedschaft in der NPK ab dem Jahr 2017 
lag der Fokus des PKV-Verbands in den Jahren 2018 bis 
2021 auf dem Auf- und Ausbau seines Präventionsen-
gagements. In den vier Jahren befand sich demzufolge 
die Mehrheit der Programme in einem Entwicklungssta-
dium.58 Die Entwicklung neuer Präventionsprogramme 
ist dabei in vielerlei Hinsicht ressourcenintensiv und 
erfolgt in drei Phasen: In der Diagnose- und Planungs-
phase werden Bedarfe und Potenziale für ein neues Pro-
gramm oder die Weiterentwicklung eines bestehenden 
Programms identifiziert und ein entsprechendes Konzept 
erstellt. Als Basis für die Konzepte werden umfangreiche 
Expertisen in Auftrag gegeben, die z. B. Informationen 
zu Charakteristiken und Bedarfen der Zielgruppe oder 
bereits erprobten Interventionsansätzen liefern. Es folgt 
eine Erprobungsphase, in der das Konzept in der Praxis 
mit einer ausgewählten Anzahl an Lebenswelten par-
tizipativ (weiter)entwickelt und getestet wird. Prozess-
begleitende (und summative) Evaluationen liefern Hin-
weise für die (Weiter-)Entwicklung des Programms und 
erhöhen das Wirkungspotenzial für die an die Erprobung 
anschließende Verstetigungs- und Transferphase. Hier 
werden Strukturen und Prozesse für die routinemäßige 
Erbringung der Leistungen aufgebaut (z. B. Rekrutierung 
und Qualifizierung von Beraterinnen und Beratern für 
Beratungsleistungen, Aufbau eines Qualitätsmanage-
mentsystems für die Leistungserbringung, Druck von 
Materialien), sodass das Programm am Ende der Phase 
routinemäßig angeboten werden kann.

Die Programme „Alkohol? Kenn dein Limit.“, „LIEBESLE-
BEN“ und „Älter werden in Balance“ der BZgA förderte 
der PKV-Verband bereits vor der Mitgliedschaft in der 
NPK. Im Berichtszeitraum 2018 bis 2021 wurden die drei 
Programme weiterentwickelt, sodass sie nun stärker 
dem Lebensweltansatz der Gesundheitsförderung und 
Prävention folgen. 2022 konnten für alle drei Program-
me die auslaufenden Sponsoringverträge in Kooperati-
onsverträge mit der BZgA überführt werden59. Durch die 
paritätische Einbringung von Mitteln in die Kooperation 
können breit angelegte und auf mehreren Ebenen wirk-
same Präventionsvorhaben realisiert werden. Während 

58 Die Programme, die sich in der Entwicklung und Erprobung befinden, werden im Verlauf jeweils nur benannt, jedoch nicht weiter 
beschrieben. Es kann für diese auch noch keine Reichweite angegeben werden. Solche Programme, die routinemäßig angeboten 
und die im Berichtszeitraum auf den Ansatz der Lebensweltenprävention weiterentwickelt wurden, werden in kurzen Abschnitten 
dargestellt.

59 Das beendete Programm „Älter werden in Balance“ wurde durch eine Kooperation zur Weiterentwicklung des „Impulsgeber 
Bewegungsförderung“ ersetzt.

mit den Mitteln der PKV strukturfördernde Präventions-
programme in Schulen und Kommunen umgesetzt wer-
den, fließen die Mittel der BZgA in massenkommunikati-
ve, öffentlichkeitswirksame Kommunikationsstrategien, 
Analysen und Studien. Die jeweiligen dahinterliegenden 
Konzepte fokussieren dabei auf eine bestmögliche Ver-
knüpfung beider Ansätze.

Das Präventionsengagement des PKV-Verbands soll ins-
besondere einen Beitrag zur Verringerung sozialbeding-
ter Ungleichheit von Gesundheitschancen leisten. Hierzu 
richtet sich ein Teil der Programme des PKV-Verbands 
gezielt an solche Lebenswelten, die Menschen mit Er-
fahrungen von Benachteiligung wie LSBTIQ*-Personen, 
Menschen ohne Wohnung, mit Beeinträchtigungen oder 
mit Migrations- und Fluchterfahrung, explizit anspre-
chen. Bei anderen Programmen erfolgt die Auswahl der 
teilnehmenden Lebenswelten wie Kindertageseinrich-
tungen oder Pflegeeinrichtungen unter anderem unter 
dem Gesichtspunkt, dass sie sich in strukturell schwä-
cheren Regionen befinden und somit vermehrt sozial 
und gesundheitlich benachteiligte Menschen in ihnen 
leben bzw. sich dort aufhalten.

Für sein Präventionsengagement hat der PKV-Verband in 
den Jahren 2018 bis 2021 ein umfassendes Partnernetz-
werk aufgebaut. Es umfasst unter anderem Vereine, Stif-
tungen, Universitäten, Bundesbehörden, Praxis- sowie 
Forschungsinstitute und Beratungsunternehmen. Die 
Partner werden entsprechend ihrer Expertise und Kom-
petenzen in die einzelnen Programme und Kooperati-
onsstrukturen integriert. Für bestehende und zukünftige 
(Kooperations-)Partner hat der PKV-Verband eine digita-
le Qualifizierung entwickelt. Sie vermittelt, welche Ziele 
der PKV-Verband mit seinem Engagement in der lebens-
weltbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention 
verfolgt, in welchen Kontext die Leistungen der Partner 
einzubetten sind und welche Anforderungen ihre Leis-
tungen erfüllen müssen. Beim PKV-Verband ist mit Stand 
November 2022 ein Team von acht Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern für die Steuerung der Programme aus stra-
tegischer Sicht verantwortlich.
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2.1.6.2 Programme zum Ziel Gesund aufwachsen

Das Portfolio des PKV-Verbands zum Ziel Gesund auf-
wachsen umfasst sechs Programme:
– „Alkohol? Kenn dein Limit.“ zur Reduktion riskan-

ten Alkoholkonsums bei 16- bis 20-Jährigen60,
– „LIEBESLEBEN“ mit dem Teilprogramm „LIEBESLE-

BEN – Das Mitmach-Projekt“ zur Prävention sexuell 
übertragener Krankheiten und zur Förderung sexu-
eller Gesundheit bei Jugendlichen61,

– „Mutausbruch. Füreinander stark machen“ zur 
Gewaltprävention in Kindertageseinrichtungen62,

– „Anfangsglück – Ernährung gemeinsam entdecken“ 
zur Förderung einer gesunden Ernährungsumge-
bung in familiennahen Einrichtungen und

– zwei Programme zur Förderung suchtpräventiver 
und resilienter Schulen (noch ohne Programmna-
men).

Im Zuge einer Übergangsphase verlagerte sich der Fo-
kus der Aktivitäten im Rahmen der BZgA-Jugendkam-
pagne „Alkohol? Kenn dein Limit.“ von aufmerksam-
keitsstarken, massenkommunikativen Angeboten (z. B. 
Kinospots, Plakate, Social-Media-Präsenz) hin zu An-
geboten in den Lebenswelten Kommune, Freizeit und 
Schule. Seit 2011 wurden kommunale Fachkräfte bei der 
qualitätsgesicherten und ressortübergreifenden Netz-
werkarbeit in den Kommunen unterstützt, deren struktu-
relle Weiterentwicklungen gefördert und Fachkräfte ent-
sprechend fortgebildet. Die schulischen BZgA-Angebote 
„JugendFilm Tage“ und „KlarSicht-Mitmachparcours“ 
wurden im Rahmen der Jugendkampagne weiterent-
wickelt und standen zur eigenständigen Durchführung 
in Kommunen zur Verfügung. Im Rahmen der „Jugend-
filmtage Nikotin und Alkohol“ finden Filmvorführun-
gen statt, stehen moderierte, interaktive Stationen zur 
Verfügung und werden Lehrkräfte bei der schulischen 
Vor- und Nachbereitung unterstützt. Seit 2018 bestehen 
mit elf Bundesländern Kooperationsvereinbarungen zur 
Durchführung der Jugendfilmtage. 2018 fand an 21 Orten 
ein Jugendfilmtag statt, 2019 an 31 und 2020 an sechs 
und keine im Jahr  2021, wobei der Rückgang auf die 
Maßnahmen zur Einschränkung der  COVID-19-Pandemie 
zurückzuführen ist. In der Lebenswelt Schule führte die 
Kampagne den bundesweiten Klassenwettbewerb „Klar 
bleiben – Feiern ohne Alkoholrausch“ durch, beteiligte 
sich am oben genannten Mitmachparcours „KlarSicht“ 

60 www.kenn-dein-limit.info
61 www.liebesleben.de/; www.liebesleben.de/fachkraefte/das-liebesleben-mitmachprojekt/
62 www.mutausbruch-fuereinander-stark.de
63 www.kenn-dein-limit.de

und stellte für Lehrkräfte Handreichungen und Aktions-
materialien bereit. Weiteres beispielhaftes Element der 
Jugendkampagne „Alkohol? Kenn dein Limit.“ ist eine 
Aktion im Sinne des Peer-Ansatzes, in der speziell aus-
gebildete 18- bis 24-Jährige mit Jugendlichen über alko-
holbezogene Themen in den Dialog traten. Im Zuge der 
Stärkung des Lebensweltansatzes wurde 2019 bis 2021 
die Serviceplattform www.vortiv.de entwickelt, die bun-
desweit Kommunen bei der Bildung von Netzwerken zur 
Umsetzung von Alkoholprävention für junge Erwachsene 
unterstützt. Mit den Mitteln der PKV werden ab 2022 die 
struktur- und organisationsentwickelnden Angebote von 
„Vor Ort Aktiv“ (VORTIV), z. B. durch digitale Qualifizie-
rungsangebote, weiter ausgebaut. Es wird angestrebt, 
jährlich ca. 30  Kommunen mit Beratungs- und Unter-
stützungsleistungen zu erreichen. Die Mittel der BZgA 
werden unter anderem genutzt, um die reichweitenstar-
ken Angebote der digitalen Gesundheitskommunikation 
in den Kampagnen „Alkohol? Kenn dein Limit.“ sowohl 
für Jugendliche als auch für die erwachsene Allgemein-
bevölkerung63 fortzusetzen (Internetseiten, Social Media) 
sowie die breite Palette an Printmedien für unterschied-
liche Zielgruppen (Jugendliche, Eltern, Schwangere, äl-
tere Menschen, Menschen mit riskantem und abhängi-
gem Konsum, Fachkräfte wie z. B. Ärztinnen und Ärzte) 
weiterzuentwickeln. In der Lebenswelt Schule wird das 
Angebot für berufsbildende Schulen ausgebaut.

Im Zuge des Markenwechsels von „Gib AIDS keine Chan-
ce“ zu „LIEBESLEBEN“ im Jahr  2016 wurde ergänzend 
zu massenmedialen Kampagnenelementen zwischen 
2016 und 2019 das „Mitmach-Projekt“ als Teil des Pro-
gramms „LIEBESLEBEN“ entwickelt. Hierbei handelt es 
sich um einen sogenannten Mitmachparcours mit sechs 
Stationen. Eigens geschulte Moderatorinnen und Mo-
deratoren sowie außerschulische Fachkräfte örtlicher 
Beratungsstellen vermitteln Schülerinnen und Schülern 
interaktiv Wissen und Handlungskompetenzen zu sexu-
eller Gesundheit und sexuell übertragenen Krankheiten. 
Schulen werden durch die Teilnahme außerdem mit 
außerschulischen Präventionsfachkräften und lokalen 
Beratungsstellen vernetzt. Der Mitmachparcours wur-
de 2019 in vier Schulen erprobt und kam 2020 in acht 
und 2021 in 13 Schulen zum Einsatz. Das 2021 erstellte 
Konzept für die Kooperation von PKV und BZgA ab 2022 
sieht eine weitere Stärkung des Lebensweltansatzes und 
eine größere Nachhaltigkeit vor. Hierfür wird unter an-

https://www.kenn-dein-limit.info
http://www.liebesleben.de/
http://www.liebesleben.de/fachkraefte/das-liebesleben-mitmachprojekt/
http://www.mutausbruch-fuereinander-stark.de
http://www.kenn-dein-limit.de
http://www.vortiv.de
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derem die Fortbildung von Lehrkräften sowie die Vernet-
zung der Schule mit kommunalen Präventionsakteuren 
und Beratungsstellen gestärkt. Die BZgA bringt weitere 
Aktivitäten in die Kooperation ein, darunter wesentliche 
übergreifende Maßnahmen des Programms „LIEBES-
LEBEN“: Konzeption und Umsetzung einer jährlichen 
Großflächenplakatierung der HIV/STI-Kampagne, umfas-
sende Anzeigenschaltungen (analog, digital, Social Me-
dia), Konzeption, Erstellung und Distribution von Stan-
dardmedien (Broschüren, Giveaways). Die Finanzierung 
weiterer Teile des Programms „LIEBESLEBEN“ durch den 
PKV-Verband wurde im Zuge der Neuausrichtung seines 
Engagements auf den Ansatz der lebensweltbezogenen 
Gesundheitsförderung und Prävention beendet.

Die Konzeptionierung der vier weiteren Programme zum 
Ziel Gesund aufwachsen hat zwischen 2018 und 2021 
begonnen. Sie befinden sich mit Stand 2022 in der Ent-
wicklung oder Erprobung.

2.1.6.3 Programme zum Ziel Gesund leben und 
arbeiten

Zum Ziel Gesund leben und arbeiten engagiert sich der 
PKV-Verband mit drei Programmen:64

– LIEBESLEBEN mit dem Teilprogramm „Let’s talk 
about Sex“ zur Förderung der sexuellen Gesundheit 
und Prävention in der ärztlichen Praxis65,

– „Juwel – Sexuelle Gesundheit in jungen Welten“ zur 
Entwicklung einer gesundheitsfördernden positiven 
Sexualkultur in Lebenswelten junger Menschen und

– „Roter Stöckelschuh“ zur Stärkung primär-präven-
tiver Ressourcen von Sexarbeiter*innen sowie zur 
Fortbildung, Beratung und strukturellen Verbesse-
rung der Vernetzung von Versorger*innen66.

„Let’s talk about Sex“, ein weiterer Teil des Programms 
„LIEBESLEBEN“, ist ein Aus- und Fortbildungsprogramm 
der Deutschen Aidshilfe (DAH) für Ärztinnen und Ärzte 
sowie Medizinstudierende zur Verbesserung ihrer Kom-
munikationsfähigkeiten zum Thema Sexualität. In den 
Jahren 2018 bis 2021 wurden jeweils 30 bis 50 Work-
shops durchgeführt und zwischen 450 und 950  Teil-
nehmende erreicht. Auch hier wurde 2021 eine stärkere 

64 Das Engagement der PKV im Sinne der BRE bezieht sich auf Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten und nicht auf die 
betriebliche Gesundheitsförderung. Demnach wird der Aspekt arbeiten in der Zielformulierung nicht adressiert.

65 www.hiv-sti-fortbildung.de
66 www.roterstoeckelschuh.de
67 www.aelter-werden-in-balance.de
68 www.schwulenberatungberlin.de/qualitaetssiegel-lebensort-vielfalt/
69 www.vielfalt-pflegen.info/
70 www.pflebeo.de/
71 www.pflemeo.de/

konzeptionelle Ausrichtung auf den Lebensweltenansatz 
erarbeitet, die ab 2022 im Rahmen der Kooperation 
zwischen PKV und BZgA zum Tragen kommt. Der Fokus 
liegt auf der Optimierung, Ausweitung und insbesondere 
Verankerung und somit Verstetigung des von der DAH 
entwickelten Fortbildungsprogramms in Universitäten, 
ärztlichen Praxen und medizinischen Weiterbildungsin-
stituten. Sie werden durch „Let’s talk about Sex – reloa-
ded“ in ihren Möglichkeiten unterstützt, besonders vul-
nerable Zielgruppen bei der Stärkung ihrer Ressourcen 
und somit zur Stärkung ihrer sexuellen Gesundheit zu 
unterstützen.

Die Programme „Juwel“ und „Roter Stöckelschuh“ be-
finden sich mit Stand 2022 in der (Weiter-)Entwicklung 
und Erprobung.

2.1.6.4 Programme zum Ziel Gesund im Alter

Der PKV-Verband engagiert sich zum Ziel Gesund im 
Alter durch die Umsetzung bzw. Entwicklung von sechs 
Programmen:
– „Impulsgeber Bewegungsförderung“ (hervorgegan-

gen aus dem Programm „Älter werden in Balance“) 
zur Bewegungsförderung bei älteren Menschen in 
Kommunen67,

– „Qualitätssiegel Lebensort Vielfalt“ zur Förderung 
eines diskriminierungsfreien und selbstbestimmten 
Umgangs mit allen Formen von Sexualität und 
Geschlecht in Pflegeeinrichtungen68,

– „Vielfalt Pflegen“ zur Förderung transkultureller 
Kompetenzen im Pflegealltag69,

– „Pflegeeinrichtungen – Bewegungsfreundliche Or-
ganisationen“ (PfleBeO) zur bewegungsförderlichen 
Gestaltung des Alltags von Bewohnerinnen und 
Bewohnern stationärer Pflegeeinrichtungen70,

– „Pflegeeinrichtungen – Mental ermunternde Orga-
nisationen“ (PfleMeO) zur Förderung der kognitiven 
Ressourcen und psychosozialen Gesundheit von 
Bewohnerinnen und Bewohnern stationärer Pflege-
einrichtungen71 und

– „Mit.Menschen“ zur Förderung des Austauschs zwi-
schen Pflegeheimen und umliegenden Quartieren 
durch Freiwillige.

http://www.hiv-sti-fortbildung.de
http://www.roterstoeckelschuh.de
http://www.aelter-werden-in-balance.de
http://www.schwulenberatungberlin.de/qualitaetssiegel-lebensort-vielfalt/
https://www.vielfalt-pflegen.info
http://www.pflebeo.de/
http://www.pflemeo.de/
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Für das Programm „Älter werden in Balance“ entwickel-
te die BZgA gemeinsam mit Kooperationspartnerinnen 
und -partnern mit finanzieller Unterstützung durch den 
PKV-Verband in den Jahren 2014 bis 2018 zwei verhal-
tensbezogene Angebote zur Bewegungsförderung: das 
„AlltagsTrainingsProgramm“ (ATP) für Menschen ab 
65 Jahren, die in der Kommune leben, und das „Lübe-
cker Modell Bewegungswelten“ (LMB) für pflegebedürf-
tige Menschen, die in einer Pflegeeinrichtung leben. Von 
2019 bis 2021 wurden die beiden Angebote als Einstieg 
genutzt, um in Kommunen bzw. Pflegeeinrichtungen 
auch auf Verhältnisebene Veränderungen anzustoßen. 
Fünf strukturschwache Modellkommunen setzten in Zu-
sammenarbeit mit der BZgA sowie weiteren Partnerin-
nen und Partnern auf Bundes- und Landesebene einen 
Prozess zur bewegungs- und gesundheitsförderlichen 
Kommunalentwicklung um. Die Erfahrungen in den 
Modellkommunen wurden genutzt, um das digitale Pla-
nungstool „Impulsgeber Bewegungsförderung“ (BZgA, 
2022) zu entwickeln, das Kommunen beim Auf- und 
Ausbau bewegungsförderlicher Strukturen für ältere 
Menschen unterstützt und mittlerweile bundesweit al-
len Kommunen zur Verfügung steht. In einer urbanen 
Modellregion setzten 60 stationäre Pflegeeinrichtungen 
einen partizipativen Organisationsentwicklungsprozess 
in Gang, um ihre Einrichtung zu einer gesundheits- und 
bewegungsfördernden Einrichtung weiterzuentwickeln. 
Die Implementierung des „LMB“ kam dabei als ver-
haltenspräventives Element zur Bewegungsförderung 
neben anderen verhaltens- und verhältnisbezogenen 
Maßnahmen zum Einsatz. Zudem wurde das Gruppen-
training weiterentwickelt, um Menschen mit stärkeren 
kognitiven und körperlichen Beeinträchtigungen am 
LMB teilhaben zu lassen. Parallel zu den Modellvorha-
ben wurde darauf hingearbeitet, das „ATP“ als Dauer-
angebot in Turn- und Sportvereinen zu etablieren. Trotz 
Einschränkungen durch die  COVID-19-Pandemie konnten 
rund 70 Übungsleiterinnen und -leiter geschult werden – 
unter anderem durch die Entwicklung digitaler Schu-
lungsformate. Im Rahmen der Kooperation ab 2022 wird 
das digitale Planungstool „Impulsgeber Bewegungsför-
derung“ pilotiert und weiterentwickelt und eine nach-
haltige Implementierungsstrategie erarbeitet. Die Strate-
gie umfasst Konzepte zu Beratung und Kommunikation, 
um kommunale Akteure bei Aktivitäten zur Etablierung 
bewegungsförderlicher Strukturen vor Ort möglichst 
passgenau zu unterstützen. Die Finanzierung weiterer 
Teile des Programms „Älter werden in Balance“ durch 
den PKV-Verband wurde im Zuge der Neuausrichtung 
seines Engagements auf den Ansatz der lebensweltbe-
zogenen Gesundheitsförderung und Prävention beendet. 
Die Aktivitäten werden von der BZgA fortgesetzt.

Das Programm „Qualitätssiegel Lebensort Vielfalt“ wird 
von der Schwulenberatung Berlin angeboten und von 
der PKV in Kooperation mit der Deutschen AIDS-Stiftung 
gefördert. Es steht Pflegeheimen, Pflegediensten, Hos-
pizen, Tagespflegeeinrichtungen und Krankenhäusern 
bundesweit seit 2017 zur Verfügung. Einrichtungen, die 
sich mit dem Qualitätssiegel auszeichnen lassen möch-
ten, überprüfen zunächst mit einem „Diversity Check“ 
ihre Offenheit gegenüber allen Formen von Sexualität 
und Geschlecht. Sie werden anschließend durch Bera-
tung, Qualifizierung und Vernetzung bei einem Organi-
sationsentwicklungsprozess begleitet, mittels dessen sie 
darauf hinarbeiten, die Kriterien des „Diversity Check“ 
zu erfüllen. Wenn mindestens 80 % der Kriterien erfüllt 
sind, erhält die Einrichtung eine für drei Jahre gültige 
Zertifizierung. Von 2018 bis Mitte 2022 nahmen 41 Ein-
richtungen am Qualifizierungsprogramm teil. Ab 2022 
berücksichtigt das Qualifizierungsprogramm auch die 
Bedarfe ethnisch-kultureller Vielfalt und zertifiziert Ein-
richtungen für eine diversitätssensible Pflege im umfas-
senden Sinne. Eine Evaluation des Programms ergab 
positive Ergebnisse sowohl in Bezug auf die intendierte 
Wirkung als auch in Bezug auf den Ablauf und die Me-
thoden des Programms (Univation, 2021).

Die übrigen vier Programme zum Ziel Gesund im Alter 
starteten zwischen 2020 und 2021 mit der Entwicklung 
bzw. Erprobung. Sie werden voraussichtlich in den Jah-
ren 2023 und 2024 in die routinemäßige Umsetzung ge-
hen.

2.1.6.5 Lebensphasenübergreifende Aktivitäten und 
Stiftungsarbeit

Die Programme des PKV-Verbands zur Gesundheitsför-
derung und Prävention umfassen bereits heute oftmals 
sowohl analoge als auch digitale Elemente. Für die Er-
bringung digitaler Angebote entwickelt der PKV-Verband 
seit 2020 eine „Digitale Infrastruktur für Angebote in 
der Settingprävention“ (DIFA). Über sie sollen zukünftig 
Schulungen, Beratung, Projektmanagement und Vernet-
zung digital oder hybrid stattfinden. Die Plattform wird 
sowohl für Programme des PKV-Verbands genutzt wer-
den als auch anderen Anbietern als sogenanntes Whi-
telabel-Produkt zur Verfügung stehen (Bundesvereini-
gung Prävention und Gesundheitsförderung e. V [BVPG], 
2022).

Um das relativ neue Feld der digitalen lebenswelt-
bezogenen Gesundheitsförderung und Prävention zu 
analysieren, hat der PKV-Verband im Jahr  2019 ein 
Forschungsprojekt initiiert. Ziel war es, den Begriff 



67STAND DER UMSETZUNG DER BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN 67

„digitale/teildigitale Lebenswelt“ im Kontext von Ge-
sundheitsförderung und Prävention (im Sinne des Prä-
ventionsgesetzes) unter Einbezug der hierfür relevan-
ten gesellschaftlichen Akteure zu definieren. Weiterhin 
konnten Forschungsbedarfe und -methoden sowie In-
terventionsansätze zum Thema digitale lebensweltbezo-
gene Gesundheitsförderung und Prävention identifiziert 
werden (Stark et al., 2023). Die Erkenntnisse wurden 
unter anderen in einem Sammelband zur Digitalisierung 
in der settingbezogenen Gesundheitsförderung und Prä-
vention dargestellt (Dockweiler et al., 2023).

Ein weiteres vom PKV-Verband initiiertes Forschungspro-
jekt beschäftigt sich mit dem Thema Klimagesundheit, 
das künftig als Querschnittsthema in allen PKV-Program-
men Berücksichtigung finden soll. Mit dem Ziel, konkre-
te Ansatzpunkte für eine klimagesunde Lebenswelten-
prävention aufzuzeigen, untersuchte das bis Ende 2022 
laufende Projekt, wie es um das Thema Klimagesund-
heit in verschiedenen Lebenswelten aktuell bestellt ist, 
welche erfolgversprechenden Strategien es im Umgang 
mit dem Klimawandel und seinen Auswirkungen auf 
die Gesundheit in Lebenswelten bereits gibt, welchen 
Beitrag diese Ansätze und Strategien für den sozialen 
Zusammenhalt und die gesundheitliche Chancengleich-
heit spielen können und wie Lebensweltverantwortliche 
künftig dabei unterstützt und dazu befähigt werden kön-
nen, ihre Settings klimagesund und -kompetent zu ge-
stalten (PKV, 2022a, 2022b). Vielversprechende Ansätze 
werden anschließend in die vom PKV-Verband geförder-
ten Präventionsprogramme zunächst modellhaft und bei 
erfolgreicher Erprobung regelhaft integriert.

Das Engagement der PKV in der Gesundheitsförderung 
und Prävention wird erweitert um drei Stiftungen, die 
vom PKV-Verband (mit)gegründet wurden. Ebenso wie 
die Präventionsaktivitäten, die gemeinsam mit der BZgA 
umgesetzt werden, befinden sich auch die Aktivitäten 
der Stiftungen in einer Weiterentwicklungsphase hin zu 
lebensweltbezogenen Präventionsangeboten.

Die 2015 vom PKV-Verband gegründete Stiftung Gesund-
heitswissen hat zum Ziel, einen lebensphasenübergrei-
fenden Beitrag zur Förderung des selbstbestimmten 
und gesundheitsorientierten Handelns der oder des 
Einzelnen sowie zur Verhinderung und Verminderung 

72 Beispiele: www.youtube.com/c/StiftungGesundheitswissen, www.facebook.com/StiftungGesundheitswissen/
73 www.stiftung-gesundheitswissen.de
74 www.pausenlos-gesund.de
75 www.gesundweiser.de/
76 www.aids-stiftung.de

von Krankheitsrisiken in der Bevölkerung zu leisten. 
Die Stiftung erarbeitete bisher ca. 130 evidenzbasierte 
Gesundheitsinformationen zum allgemeinen Gesund-
heitswissen, ausgewählten Erkrankungen sowie zu 
Fragen der Gesundheitsförderung und Prävention. Die 
Informationen werden über ein Gesundheitsportal, so-
ziale Medien72 und Newsletter verbreitet.73 Im Jahr 2018 
entwickelte die Stiftung „Pausenlos gesund“74, ein In-
formations- und Schulungsangebot zur gesundheitsför-
dernden Gestaltung der Lebenswelt Schule. Das darin 
enthaltene Medienpaket wurde mit Stand Mai 2022 von 
ca. 4.000 Schulen angefordert, ca. 800-mal online her-
untergeladen und ist auf den Bildungsservern von zehn 
Bundesländern zugänglich. Das Medienpaket wird seit 
2020 durch die digitale Lernplattform „Gesundweiser“75 
ergänzt. Im Jahr  2020 begann die Stiftung, evidenzba-
sierte Gesundheitsinformationen für den Einsatz in Arzt-
praxen zu entwickeln. Zielgruppe sind ältere Menschen 
mit chronischen Erkrankungen, aber auch Ärztinnen und 
Ärzte sowie medizinische Fachangestellte. Durch die Zu-
sammenarbeit mit Versorgern und Netzwerken werden 
die Informationsangebote in den Praxisalltag integriert.

Die 1987 vom PKV-Verband mitgegründete Deutsche 
AIDS-Stiftung76 informiert über HIV/AIDS, fördert Pro-
jekte der Prävention, Teilhabe, Integration sowie zur 
Gesunderhaltung und Gesundheitsförderung im In- und 
Ausland und möchte damit zur Vermeidung weiterer In-
fektionen beitragen sowie das Leben von Menschen mit 
HIV oder Aids verbessern. Im Rahmen seiner Präventi-
onsstrategie arbeitet der PKV-Verband mit der Deutschen 
AIDS-Stiftung zusammen, um Gesundheitsförderung und 
Prävention in jenen nichtbetrieblichen Lebenswelten zu 
unterstützen, in denen sich HIV-positive Menschen und 
Menschen, die von HIV besonders bedroht sind, bewe-
gen – z. B. in Aidshilfen, in Gemeinschaftsunterkünften 
für Geflüchtete und Sprachschulen, in Wohnprojekten, 
in der ambulanten und stationären Pflege und anderen 
Einrichtungen des Gesundheitswesens. Lebensweltver-
antwortliche können für Projekte zur Förderung von 
psychosozialer Gesundheit (Stress-, Gewalt- und Sucht-
prävention), ganzheitlicher sexueller Gesundheit, Bewe-
gung bzw. Ernährung eine Erst- bzw. Anschubfinanzie-
rung beantragen.

http://www.youtube.com/c/StiftungGesundheitswissen
http://www.facebook.com/StiftungGesundheitswissen/
http://www.stiftung-gesundheitswissen.de
http://www.pausenlos-gesund.de
http://www.gesundweiser.de/
http://www.aids-stiftung.de
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Das Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP)77 ist eine 
bundesweit tätige, unabhängige, gemeinnützige und 
operative Stiftung, die 2009 vom PKV-Verband errich-
tet wurde. Seit seiner Gründung widmet sich das ZQP 
dem Thema Prävention im Kontext professioneller und 
informeller Langzeitpflege. Im Jahr  2018 wurden diese 
Aktivitäten auf Basis des neuen Leitbilds „Präventions-
stiftung für die Pflege“ ausgeweitet. Die Stiftung bietet 
sowohl übergeordnet – also organisationsübergreifend – 
als auch in einzelnen Pflege-Settings Unterstützung für 
Kompetenzentwicklung und Strukturaufbau und un-
terstützt damit unter anderem auch Lebensweltträger 
dauerhaft. Dabei werden die Kernaspekte des Lebens-
welt- bzw. Setting-Ansatzes Partizipation, Empowerment 
und Nachhaltigkeit berücksichtigt. Bei der Unterstützung 
von Organisationen wird der Ansatz der partizipativen 
Organisationsentwicklung verfolgt. In entsprechenden 
Praxisprojekten wie dem ZQP-Projekt „Prävention in Le-
benswelten durch Sicherheitskultur in Organisationen 
des ambulanten Pflege-Settings“ (PriO-a)78 wird die Sys-
tematik bzw. Vorgehensweise des im GKV-Leitfaden Prä-
vention beschriebenen Gesundheitsförderungsprozesses 
berücksichtigt. Mit Informationsmaterialien sowie der 
Durchführung von Schulungen trägt das ZQP zur Befähi-
gung von Pflegeorganisationen sowie professionell Pfle-
genden, pflegenden Angehörigen und pflegebedürftigen 
Menschen bei, eine präventive und sichere Pflege eigen-
verantwortlich umzusetzen. Dazu bietet die Stiftung z. B. 
auch organisationsübergreifende spezifische präventi-
onsbezogene Anleitungen, Methoden und weitere Inst-
rumente für Pflege-Settings.

2.1.7 BEITRAG DER BUNDESAGENTUR FÜR ARBEIT

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, ihr 
Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbe-
richt darzustellen. Mit diesem Beitrag ist die Bundes-
agentur für Arbeit der Einladung nachgekommen.

Zur Darstellung des Engagements der Bundesagentur 
für Arbeit im Sinne der BRE wird über die Verzahnung 
von Arbeits- und Gesundheitsförderung (Abschnitt 2.1.7.1) 
sowie das Bundesprogramm „Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben – rehapro“ (Abschnitt 2.1.7.2) be-
richtet.

77 www.zqp.de
78 www.zqp.de/sicherheitskultur-ambulante-pflege-settings/

2.1.7.1 Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung in der kommunalen Lebenswelt: 
„teamw()rk für Gesundheit und Arbeit“

Gesundheitliche Einschränkungen sind eine häufige Ur-
sache für den Übertritt oder den Verbleib in Langzeitar-
beitslosigkeit. Daher fördert die Bundesagentur für Arbeit 
zusammen mit den gesetzlichen Krankenkassen bereits 
seit 2014 die Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung im Rahmen des gemeinsamen Projekts („Ver-
zahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung in der 
kommunalen Lebenswelt“, ab 2023: „teamw()rk für Ge-
sundheit und Arbeit“). Kooperationspartner sind zudem 
die kommunalen Spitzenverbände Deutscher Städtetag 
und Deutscher Landkreistag.

Die Entstehung des Projekts geht zurück auf eine im 
Jahr 2014 begonnene Modellerprobung an sechs Stand-
orten und wurde seit 2016 im Rahmen des GKV-Bünd-
nisses für Gesundheit und auf Basis des Präventionsge-
setzes auf alle Bundesländer ausgeweitet und inhaltlich 
weiterentwickelt. Die Nationale Präventionskonferenz 
hat in den am 19.02.2016 verabschiedeten BRE arbeits-
lose Menschen als vulnerable Zielgruppe beschrieben. 
Gesundheitsfördernde und präventive Leistungen der 
gesetzlichen Krankenkassen für arbeitslose Menschen 
sollen demnach in lebensweltbezogener Kooperation 
mit Jobcentern und Agenturen für Arbeit und ggf. wei-
teren kommunalen Kooperationspartnern erbracht wer-
den.

Die Bundesagentur für Arbeit und die gesetzlichen Kran-
kenkassen haben ein gleichgelagertes Interesse, ihre 
Leistungsangebote abzustimmen und sinnvoll mitein-
ander zu verzahnen. Die Jobcenter und die Agenturen 
für Arbeit haben im täglichen Kundenverkehr und in 
ihrer Beratung Zugang zur Zielgruppe der arbeitslosen 
Menschen. Die gesetzlichen Krankenkassen halten ein 
umfangreiches Angebot zur Gesundheitsförderung und 
Prävention für ihre Versicherten bereit.

Im Rahmen des Projekts zur „Verzahnung von Arbeits- 
und Gesundheitsförderung in der kommunalen Lebens-
welt“ (ab 2023: „teamw()rk für Gesundheit und Arbeit“; 
vgl. Abschnitt 2.1.1), konnten diese Angebote und Dienst-
leistungen erstmals in einem bundesweit abgestimmten 
Vorgehen bedarfsgerecht miteinander verbunden wer-

http://www.zqp.de
http://www.zqp.de/sicherheitskultur-ambulante-pflege-settings/
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den. Damit soll arbeitslosen Menschen ein leichterer 
Zugang zu niedrigschwelligen, gesundheitsfördernden 
Angeboten ermöglicht werden.

Die Krankenkassen haben dafür eine entsprechende 
niedrigschwellige Angebotsstruktur vor Ort aufgebaut 
und unterstützen außerdem den Aufbau gesundheits-
fördernder Rahmenbedingungen. Die Bundesagentur für 
Arbeit sensibilisiert ihre Kundinnen und Kunden für eine 
gesundheitsbewusste Lebensführung und motiviert zur 
freiwilligen Teilnahme an den Angeboten der gesetzli-
chen Krankenkassen. Um die Beratungskompetenz der 
Mitarbeitenden der Bundesagentur für Arbeit zu erhö-
hen, stehen Qualifizierungsangebote (z. B. zum Führen 
von gesundheitsorientierten Beratungsgesprächen) zur 
Verfügung.

Von besonderer Bedeutung sind die Möglichkeiten des 
Projekts, die Leistungen zur Gesundheitsförderung und 
Prävention in Lebenswelten kassenübergreifend zu er-
bringen – arbeitslose Menschen können demnach unab-
hängig von ihrer jeweiligen Krankenkasse die Angebote 
in Anspruch nehmen. Sie müssen außerdem keine Ei-
genanteile entrichten, was für sie eine hohe Zugangshür-
de bedeuten kann.

2016 haben sich 58 Standorte am Projekt beteiligt. Bis 
2022 ist die Anzahl der freiwilligen örtlichen Kooperatio-
nen auf 226 angestiegen.

Auswirkungen der  COVID-19-Pandemie

Die  COVID-19-Pandemie hat sowohl die Integrationsar-
beit mit den Leistungsberechtigten der Grundsicherung 
und Agenturen für Arbeit als auch die Zusammenarbeit 
zwischen den Krankenkassen und der Bundesagentur 
für Arbeit vor neue Herausforderungen gestellt.

Aus den Rückmeldungen der Standorte geht hervor, dass 
die geschaffenen Angebote und Zusammenarbeitsfor-
mate  – soweit möglich und im Rahmen der geltenden 
Kontaktbeschränkungen zulässig  – auch während der 
 COVID-19-Pandemie aufrechterhalten wurden.

Bei der Bereitstellung gesundheitsförderlicher Angebo-
te wurde zum Teil von alternativen Umsetzungsformen 
Gebrauch gemacht (z.  B. digitale Kochkurse). Zur Auf-
rechterhaltung der Beratung der Kundinnen und Kunden 
hat die Bundesagentur für Arbeit unter anderem die 

79 Die vom GKV-Spitzenverband veröffentlichte Zusammenfassung bezieht sich auf folgenden unveröffentlichten Bericht: Marschall et 
al. (2021).

Kommunikation per Video als ergänzendes Kommuni-
kationsangebot bereitgestellt. Vor Ort wurden weitere 
alternative Formen der Beratung wie Walk & Talk (Bera-
tung nicht im Büro der Arbeitsverwaltung, sondern z. B. 
bei einem gemeinsamen Spaziergang) eingesetzt.

Die erheblichen (und noch nicht vollständig absehba-
ren) Folgen der  COVID-19-Pandemie haben das Erfor-
dernis bedarfsgerechter, präventiver Angebote, die im 
Rahmen belastbarer Kooperationsstrukturen der Träger 
erbracht werden, noch einmal stark verdeutlicht.

Eine im Auftrag des GKV-Bündnisses für Gesundheit 
durchgeführte Evaluation sowie Erfahrungsaustausche 
mit den Standorten zeigen, dass das Thema Gesundheit 
im Rahmen des Projekts auch schon vor der  COVID-19- 
Pandemie verstärkt in die Integrationsarbeit einbezogen 
wurde. Dies betrifft nicht nur Kundinnen und Kunden, 
sondern auch die Mitarbeitenden der Bundesagentur für 
Arbeit. Gesundheitliche Themen rücken mehr in den Fo-
kus der täglichen Arbeit. Positiv entwickelt hat sich auch 
der leichtere Zugang zu Angeboten und eine Steigerung 
der Motivation zur Teilnahme an Gesundheitsangeboten 
von arbeitslosen Menschen. Sie bekommen einfacher 
einen Überblick zu den gesundheitsfördernden Angebo-
ten in der Region und somit einfacher die Möglichkeit, 
sich mit anderen Menschen in ähnlicher Lebenssitu-
ation auszutauschen. Die Teilnahme der arbeitslosen 
Menschen an den Angeboten des Projekts verbessert der 
Evaluation zufolge unter anderem deren Lebensqualität 
und Resilienz kurz- und mittelfristig. Insgesamt zeigt die 
Evaluation eine Vielzahl kleinerer Effekte (GKV-Spitzen-
verband, 2021a)79.

Eine weitere positive Entwicklung ist, dass durch die 
enge Zusammenarbeit in gemeinsamen Steuerungsgre-
mien vermehrt eigene Angebote zur Gesundheitsförde-
rung entwickelt wurden, die sich stärker am Bedarf der 
Kundinnen und Kunden ausrichten. Diese Zusammenar-
beit wurde im Rahmen von Befragungen der Evaluation 
als durchweg erfolgreich bewertet.

2.1.7.2 Das Bundesprogramm „Innovative Wege zur 
Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro“

Des Weiteren ist die Bundesagentur für Arbeit auch 
an der Umsetzung des Bundesprogramms „Innovative 
Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro“ beteiligt.
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Das BMAS setzt mit dem Bundesprogramm „Innovative 
Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro“ den Auf-
trag des Gesetzgebers nach § 11 SGB IX um, die Durch-
führung von Modellvorhaben zur Stärkung der Rehabili-
tation im SGB II sowie im SGB VI zu fördern. Innovative 
Ansätze zur Unterstützung von Menschen mit gesund-
heitlichen Einschränkungen sollen erprobt sowie die 
Zusammenarbeit der Akteure im Bereich der medizini-
schen und beruflichen Rehabilitation verbessert werden.

Ziel ist, die Grundsätze Prävention vor Rehabilitation und 
Rehabilitation vor Rente zu stärken, die Erwerbsfähigkeit 
zu erhalten bzw. wiederherzustellen sowie den Zugang 
in Erwerbsminderungsrente, Eingliederungs- bzw. Sozi-
alhilfe nachhaltig zu senken. Jobcenter und Träger der 
gesetzlichen Rentenversicherung sind antragsberechtigt 
und können Modellprojekte (mit einer Förderdauer von 
in der Regel bis zu fünf Jahren) einrichten, untereinander 
Kooperationen eingehen oder im Rahmen von Koopera-
tionsprojekten weitere Partner beteiligen.

Das BMAS hat für das Bundesprogramm ein Fördervolu-
men von ca. einer Milliarde Euro zur Verfügung gestellt. 
Im Rahmen der ersten beiden Förderaufrufe werden seit 
Ende 2019 bereits über 100  Modellprojekte gefördert, 
der dritte Förderaufruf wurde im Juli 2022 veröffentlicht. 
Das Bundesprogramm endet mit Ablauf des Jahres 2028.

Das Bundesprogramm „Innovative Wege zur Teilha-
be am Arbeitsleben – rehapro“ wird gemäß § 11 Abs. 5 
SGB IX durch eine Programmevaluation wissenschaftlich 
begleitet, um zusätzliche Erkenntnisse für die Entwick-
lung effektiver und nachhaltiger Lösungsansätze zum 
Erreichen der Ziele zu gewinnen.

2.2 BUND, LÄNDER UND KOMMUNEN

In diesem Kapitel wird das Engagement im Sinne der 
Bundesrahmenempfehlungen (BRE) der beratenden Mit-
glieder der NPK vonseiten des Bundes, der Länder und 
der Kommunen dargestellt. Zum Engagement der Bun-
desebene liegen Beiträge von den vier beratenden Bun-
deministerien vor: dem BMAS, dem Bundesministerium 
für Ernährung und Landwirtschaft (BMEL), dem Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) sowie dem BMG (Abschnitt 2.2.1 – 2.2.4). Das 
Engagement der Länder wird anhand von Beiträgen der 
Gesundheitsministerkonferenz (GMK) (Abschnitt  2.2.5) 
und des Länderausschusses für Arbeitsschutz und Si-
cherheitstechnik (LASI) (Abschnitt 2.2.6) dargestellt, das 
der Kommunen anhand eines Beitrages der kommuna-
len Spitzenverbände (Abschnitt 2.2.7).

Mit diesen Beiträgen sind die beratenden NPK-Mitglieder 
vonseiten des Bundes, der Länder und der Kommunen 
der Einladung nachgekommen, ihr Engagement im Sin-
ne der BRE darzustellen.

2.2.1 BEITRAG DES BUNDESMINISTERIUMS FÜR 
ARBEIT UND SOZIALES (BMAS): PSYCHISCHE 
GESUNDHEIT IN DER ARBEITSWELT

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, ihr 
Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbe-
richt darzustellen. Mit diesem Beitrag ist das Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) der Einla-
dung nachgekommen.

In einer sich ständig verändernden Arbeitswelt mit zu-
nehmender Verbreitung von Informations- und Kom-
munikationstechnologie verringern sich einerseits kör-
perlich belastende Tätigkeiten, andererseits resultieren 
daraus neue Belastungsfaktoren, etwa durch beschleu-
nigte Arbeitsprozesse, zunehmende Arbeitsdichte und 
wachsende Anforderungen an die Erreichbarkeit und 
Mobilität der Beschäftigten. Psychische Belastung bei 
der Arbeit ist ein Risikofaktor – gut gestaltete Arbeit je-
doch stärkt als Ressource die Gesundheit (Rothe et al., 
2017).

Die Gesundheit der Beschäftigten ist wesentlich für eine 
menschengerecht gestaltete Arbeitswelt und gleichzeitig 
zentral für den wirtschaftlichen Erfolg von Unternehmen 
und die Leistungsfähigkeit der Menschen. Das BMAS 
als für den Bereich von Sicherheit und Gesundheit bei 
der Arbeit zuständiges Ressort hat in den vergangenen 
Jahren vor diesem Hintergrund – neben den legislativen 
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Aktivitäten zur Aufnahme der psychischen Belastung als 
Gefährdungsfaktor im Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) 
und der Berücksichtigung dieses Faktors in Arbeits-
schutzverordnungen – mit der
– GDA und dem
– Projekt der „Initiative Neue Qualität der Arbeit“ 

(INQA) „psychische Gesundheit in der Arbeitswelt“ 
(psyGA) sowie

– der Offensive psychische Gesundheit (OPG)
Aktivitäten entfaltet, um die psychische Gesundheit der 
Beschäftigten in Betrieben und Verwaltungen zu stärken.

2.2.1.1 Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie 
(GDA)

Die GDA ist ein auf Dauer angelegtes, gesetzlich veran-
kertes Bündnis von Bund, Ländern und Unfallversiche-
rungsträgern mit dem Ziel, das Arbeitsschutzsystem in 
Deutschland kontinuierlich weiterzuentwickeln, konkre-
te Arbeitsschutzziele und Beratungskonzepte zu erarbei-
ten und das Vorschriften- und Regelwerk weiter zu ver-
bessern. Dem Arbeitsschutz kommt für die Gestaltung 
von menschengerechter – das heißt auch die psychische 
Gesundheit bewahrender und fördernder  – Arbeitsbe-
dingungen eine wichtige Rolle zu. Mit der Gefährdungs-
beurteilung nach § 5 ArbSchG existiert ein prozessuales 
und beteiligungsorientiertes Instrument für den Schutz 
der psychischen und physischen Gesundheit, das sich 
in der betrieblichen Praxis allerdings trotz der gesetzli-
chen Verpflichtung noch nicht ausreichend durchgesetzt 
hat: Denn nur etwas mehr als die Hälfte der Betriebe 
führte im Jahr 2015 eine Gefährdungsbeurteilung durch; 
insbesondere KMU haben hier erhebliche Umsetzungs-
defizite; zudem werden psychische Belastungsfaktoren 
nur bei etwa einem Viertel aller besichtigten Betriebe 
angemessen in der Gefährdungsbeurteilung berück-
sichtigt (Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie 
[GDA], 2019).

Der psychischen Belastung im Rahmen der Gefährdungs-
beurteilung widmet sich auch in der 3. GDA-Periode ein 
Arbeitsprogramm „Arbeit sicher und gesund gestalten: 
Prävention mit Hilfe der Gefährdungsbeurteilung. Mit-
einander und systematisch für gute Arbeitsgestaltung 
bei arbeitsbedingter psychischer Belastung.“ Dieses 
GDA-Ziel ist mit den BRE abgestimmt. Im Vergleich zur 
2. GDA-Periode wird eine weitere Erhöhung des Anteils 
von Betrieben mit einer auch im Hinblick auf psychi-
sche Belastung angemessenen Gefährdungsbeurteilung 
angestrebt.

2.2.1.2 Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt 
(psyGA)

Im Rahmen des vom BMAS über die „INQA“ geförder-
ten Projekts „psyGA“ wurden im Laufe der vergangenen 
Jahre zahlreiche praxisnahe Handlungshilfen für die un-
terschiedlichen Akteure im Betrieb (Geschäftsleitungen, 
Betriebs- und Personalräte, Beschäftigte) entwickelt, von 
Praxisordnern über Broschüren, Selbst-Checks bis hin zu 
E-Learning-Tools. Zum Projektabschluss Ende des Jahres 
2022 wurden die zentralen Projektergebnisse in einer 
Kampagnen- und Toolbox gebündelt (psyGA, o. D.). KMU 
erhalten hier Anleitung und Materialien zur Durchfüh-
rung einer ganzheitlichen Gesundheitsaktion im Be-
trieb, die die betriebliche Aufklärung, die Wissens- und 
Informationsvermittlung, sowie die Reduzierung von 
Vorurteilen und Stigmatisierungen als zentrale Baustei-
ne jeder betrieblichen Intervention zum Schutz und zur 
Stärkung der psychischen Gesundheit beinhaltet.

2.2.1.3 Offensive Psychische Gesundheit (OPG)

Die Ursachen für psychische Erkrankungen sind kom-
plex und vielfältig. Sie lassen sich nicht auf Arbeitsum-
feld und Gestaltung der Arbeitsbedingungen reduzieren. 
Daher hat das BMAS gemeinsam mit dem BMG und dem 
BMFSFJ im Jahr 2020 die OPG zur Stärkung der psychi-
schen Gesundheit initiiert, die neben der Arbeitswelt 
auch andere Lebenswelten berücksichtigt und damit an 
der Lebenswirklichkeit der Menschen ansetzt.

Die Offensive Psychische Gesundheit verfolgt drei Ziele:
1. mehr Offenheit in der Breite der Gesellschaft im 

Umgang mit psychisch belasteten Menschen bzw. 
mit psychischer Gesundheit,

2. Sensibilisierung in den Lebenswelten, um mehr Un-
terstützung zu ermöglichen, Schutzfaktoren für die 
psychische Gesundheit zu stärken und psychische 
Belastungen und Risiken im eigenen Umfeld und bei 
sich selbst zu erkennen und ernst zu nehmen,

3. stärkeres Zusammenspiel der Präventionsakteure für 
einen niedrigschwelligen, angemessenen und frühen 
Zugang zu Präventionsangeboten für Betroffene und 
Angehörige.

Im Zuge der  COVID-19-Pandemie hat die OPG zusätzliche 
Dringlichkeit erfahren, da zu bereits im Vorfeld beste-
henden Belastungen zusätzliche Ängste und Sorgen zu 
bewältigen sind. Dies stellt die betroffenen Menschen, 
aber auch die für die Gesundheitsförderung und Prä-
vention relevanten Akteurinnen und Akteure vor große 
Herausforderungen.
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Die OPG war ein Erfolg. Sie hat ein breites Netzwerk der 
zuständigen Akteure geschaffen. Die Ergebnisse der OPG 
können von der NPK und NAK aufgegriffen und genutzt 
werden.

2.2.1.4 Schlussfolgerungen für die psychische 
Gesundheit in der Arbeitswelt

Zur Verstetigung ist es wichtig, das Thema Offenheit 
im Hinblick auf maßgebliche Rahmenbedingungen der 
psychischen Gesundheit in betrieblichen Lebenswel-
ten sowohl auf individueller Ebene zu adressieren als 
auch darüber hinaus strukturell in den Lebenswelten zu 
verankern. Eine solche Offenheit kann beispielsweise 
durch die Gefährdungsbeurteilung und ein strukturiertes 
Gesundheitsmanagement erreicht werden.

Es gibt zahlreiche und qualitativ hochwertige Präven-
tions- und Unterstützungsangebote zur Förderung der 
psychischen Gesundheit. Die Angebote sollten möglichst 
miteinander verzahnt werden, damit sie den Menschen 
ganzheitlich betrachten und adressieren können.

Die Präventions- und Unterstützungsangebote stehen 
ganz überwiegend in der Logik verschiedener Sozial-
systeme und deren jeweiliger Leistungssystematik; dies 
kann eine lebensweltübergreifende Vernetzung von 
Präventionsangeboten erschweren. Die Vielfalt von An-
geboten ist eine große Stärke, allerdings kann sie dazu 
führen, dass die Palette an Angeboten für Hilfe suchen-
de Menschen als unübersichtlich wahrgenommen wird, 
passgenaue Hilfen nur schwer gefunden werden und die 
Angebote ihre volle Wirksamkeit nicht immer entfalten 
können.

Die Kooperation der Leistungsträger und der Leistungs-
erbringer, die Koordination der Leistungen und Angebo-
te sowie eine Vernetzung und das Wissen um die Ange-
bote anderer Anbietenden erzeugen die größte Wirkung, 
wenn sie auf kommunaler Ebene erfolgt.

Das Präventionsgesetz hat erstmals zusammenhängende 
und aufeinander aufbauende bundesgesetzliche Rege-
lungen zur Stärkung der Prävention und Gesundheitsför-
derung in den Lebenswelten geschaffen und bietet den 
Beteiligten erweiterte Gestaltungsmöglichkeiten, die zu-
nehmend genutzt werden.

Die Zusammenarbeit der relevanten Leistungsträger un-
tereinander und mit weiteren maßgeblichen Akteuren 
wie den Vertretungen der Sozialpartner, der Länder und 

Kommunen z. B. im Rahmen der NPK und der GDA ist 
ein wichtiger Schritt, um die Zusammenarbeit zu verbes-
sern und Angebote besser miteinander zu verzahnen.

Die ressortübergreifende Zusammenarbeit von BMAS, 
BMG und BMFSFJ (auch in der NPK) ermöglicht eine 
Gesamtbetrachtung der Einflussfaktoren für Gesundheit 
und Prävention insbesondere aus der Arbeitswelt, der 
Lebenswelt Familie und den Lebenswelten der Zielgrup-
pen Kinder und Jugendliche sowie ältere Menschen. Die 
gemeinsamen Aktivitäten ergänzen die Aktivitäten, die 
in den bestehenden Strukturen der NAK und der NPK 
stattfinden.

2.2.2 BEITRAG DES BUNDESMINISTERIUMS FÜR 
ERNÄHRUNG UND LANDWIRTSCHAFT (BMEL)

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, ihr 
Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbe-
richt darzustellen. Mit diesem Beitrag ist das Bundes-
ministerium für Ernährung und Landwirtschaft (BMEL) 
der Einladung nachgekommen.

Eine gesunde und nachhaltige Ernährung ist für die 
Gesundheit der Menschen in jeder Lebensphase von 
großer Bedeutung. Die BRE und die darin enthaltenen 
Ziele Gesund aufwachsen, Gesund leben und arbeiten 
und Gesund im Alter zeigen auf, dass Prävention im 
Ernährungsbereich eine gesamtgesellschaftliche Quer-
schnittsaufgabe ist, die von unterschiedlichen Akteuren 
getragen und in allen Lebenswelten verankert werden 
muss. Dabei bedarf es einer strukturierten Verzahnung 
von Verhältnis- und Verhaltensprävention. Das gemein-
same Ziel aller Akteure muss sein, es den Menschen im 
Alltag leicht zu machen, sich gesund und nachhaltig zu 
ernähren.

Das BMEL setzt sich für eine gesundheitsfördernde Er-
nährungsumgebung und eine verbesserte Ernährungs-
kompetenz ein. Die Verbraucherinnen und Verbraucher 
sollen die Möglichkeit bekommen, informierte Entschei-
dungen zu treffen – und dann auch ein entsprechendes 
Angebot vorfinden.

Ein wichtiger Ansatzpunkt für eine gesunde und nach-
haltige Ernährung ist die Gemeinschaftsverpflegung – ob 
in Kindertageseinrichtungen und Schulen, bei der Ar-
beit, in Krankenhäusern und Rehakliniken oder Seni-
oreneinrichtungen. Vor der  COVID-19-Pandemie haben 
täglich rund 16 Millionen Menschen in Einrichtungen der 
Gemeinschaftsverpflegung gegessen. Diese Einrichtun-
gen können einen wichtigen Beitrag zur Prävention von 
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ernährungsmitbedingten Krankheiten und zum Schutz 
von Umwelt und Klima leisten. Um die Verantwortlichen 
in den unterschiedlichen Lebensbereichen zu unterstüt-
zen und die Qualität der Gemeinschaftsverpflegung zu 
verbessern, veröffentlicht die Deutsche Gesellschaft für 
Ernährung (DGE) im Auftrag des BMEL seit 2008 lebens-
weltbezogene Qualitätsstandards. Die neutral und unab-
hängig erarbeiteten DGE-Qualitätsstandards unterstüt-
zen Entscheidungsträgerinnen und Entscheidungsträger 
sowie Praktikerinnen und Praktiker bei Lebensmittelaus-
wahl, Speisenplangestaltung und Speisenherstellung. 
Zwischen 2018 und 2020 wurden die DGE-Qualitätsstan-
dards vollständig überarbeitet und um Empfehlungen 
für ein nachhaltiges Angebot ergänzt.

Für die Umsetzung der DGE-Qualitätsstandards sind un-
terschiedliche Akteure verantwortlich. Das Zusammen-
wirken der verantwortlichen Partner zur Sicherstellung 
einer qualitätsorientierten Gemeinschaftsverpflegung in 
den Lebenswelten ist in den Bundesrahmenempfehlun-
gen exemplarisch dargestellt. Um die Akteure vor Ort zu 
unterstützen, wurden Vernetzungsstellen eingerichtet. 
Zusätzlich zu den Vernetzungsstellen Schulverpflegung, 
die es in allen Bundesländern gibt, wurden bis zum 
Jahr 2021 für die Verpflegung von Kindern unter 6 Jahren 
in Kindertageseinrichtungen und in der Kindertagespfle-
ge 13 Vernetzungsstellen eingerichtet. Der Bund stellt da-
für jährlich insgesamt 2 Millionen Euro Projektmittel zur 
Verfügung. Für die Seniorenernährung wurden bislang 
10  Vernetzungsstellen bzw. vergleichbare Institutionen 
eingerichtet und mit einer Anteilfinanzierung von 2 Mil-
lionen Euro jährlich von Bund und Ländern gefördert.

Mit weiteren Maßnahmen hat das BMEL gesunde Ernäh-
rungsumgebungen gefördert: Ein wichtiger Baustein ist 
die im Dezember 2018 verabschiedete „Nationale Re-
duktions- und Innovationsstrategie für Zucker, Fette und 
Salz in Fertigprodukten“ (NRI). Die bisherigen Ergebnis-
se des vom Max  Rubner-Institut (MRI) durchgeführten 
Produktmonitorings (Bundesministerium für Ernährung 
und Landwirtschaft [BMEL], 2022) zeigen, dass in vie-
len Lebensmittelkategorien bereits Reduktionen in den 
Energie- und (bestimmten) Nährstoffgehalten stattge-
funden haben. Im Rahmen der NRI wurde im Mai 2020 
auch der Zusatz von Zucker und anderen süßenden Zu-
taten zu Säuglings- und Kleinkindertees verboten.

Um Verbraucherinnen und Verbraucher bei einer aus-
gewogenen Ernährungsweise zu unterstützen, hat das 
BMEL im November 2020 in Deutschland den Nutri-Sco-

80  Stand: August 2022.

re eingeführt. Als zusätzliches Kennzeichnungselement 
bewertet der Nutri-Score die Nährstoffzusammenset-
zung eines Lebensmittels, indem Nährwerte und be-
stimmte Inhaltsstoffe in eine Farb-Buchstaben-Kom-
bination übersetzt werden. Der Nutri-Score ist auf der 
Verpackungsvorderseite abgebildet und ermöglicht es 
Verbraucherinnen und Verbrauchern, ähnliche Produkte 
schnell und unkompliziert miteinander zu vergleichen. 
Rund 310 aus Deutschland stammende Unternehmen 
haben sich mit rund 590 Marken für eine Verwendung 
des Nutri-Score registriert.80 Auf EU-Ebene unterstützt 
das BMEL das Vorhaben der EU-Kommission, eine ein-
heitliche und verbindliche erweiterte Nährwertkenn-
zeichnung einzuführen, und empfiehlt konkret die Eta-
blierung eines EU-weiten Nutri-Score.

In der Ernährungsforschung fördert das BMEL neue 
Schwerpunkte. Seit Februar 2019 erforscht das neuge-
gründete Institut für Kinderernährung am MRI das Zu-
sammenwirken verschiedener Einflüsse auf die frühe 
Prägung von Krankheitsrisiken einschließlich der Ent-
stehung von Übergewicht und ernährungsmitbedingten 
Krankheiten sowie des Ernährungsverhaltens von Kin-
dern von der Geburt bis zum 18. Lebensjahr. Die Natio-
nale Stillkommission wurde nach der Institutsgründung 
ebenfalls im MRI angesiedelt. Die von ihr herausgegebe-
nen Richtlinien und Empfehlungen richten sich an die 
Bundesregierung und die Verantwortlichen der Lebens-
welten und zeigen unter anderem auf, wie bestehende 
Stillhindernisse beseitigt werden können.

Um die Gesundheit der Bürgerinnen und Bürger weiter 
zu verbessern, gibt es seit 2008 den Nationalen Akti-
onsplan „IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde 
Ernährung und mehr Bewegung“. Mit über 250 Projek-
ten aus allen Lebenswelten wird das Ziel verfolgt, das 
Ernährungs- und Bewegungsverhalten in Deutschland 
nachhaltig zu verbessern und somit lebensstilbedingten 
Krankheiten vorzubeugen. Die Aktivitäten des BMEL er-
strecken sich dabei über alle Lebensphasen – von den 
ersten 1.000  Tagen im Leben eines Menschen bis hin 
zum Seniorenalter  – und beinhalten Maßnahmen zur 
Verbesserung der Ernährungsumgebung, Ernährungsbil-
dung und Ernährungskompetenz. Zu den zentralen Ele-
menten von IN FORM zählen Informationen zu Ernäh-
rung und Bewegung, Ernährungsbildung, gesunde und 
nachhaltige Gemeinschaftsverpflegung und innovative 
Modellprojekte. Eine weitere Maßnahme ist die 2021 
beschlossene „Nationale Strategie zur Stillförderung“ 
(BMEL, 2021). Ziel der Strategie ist es, die Stillfreund-
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lichkeit und die Rahmenbedingungen in Deutschland 
nachhaltig zu verbessern und junge Familien nach ihrem 
individuellen Bedarf zu unterstützen.

Einen wichtigen Beitrag zur Stärkung der Ernährungs-
kompetenz der Bürgerinnen und Bürger leistet das vom 
BMEL eingerichtete Bundeszentrum für Ernährung (BZ-
fE).81 Als zentrale Einrichtung für Ernährungskommuni-
kation in Deutschland informiert das BZfE im Auftrag 
des BMEL neutral, wissenschaftlich fundiert und ziel-
gruppenspezifisch. Ziel ist es, in der Gesellschaft das Be-
wusstsein für die Bedeutung einer gesunden und nach-
haltigen Ernährung zu schärfen und die Menschen dabei 
zu unterstützen, aus der Fülle an Informationen und sich 
teils widersprechender Empfehlungen das Richtige für 
sich selbst herauszufiltern. Ein besonderer Fokus liegt 
darauf, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in ihrer 
täglichen Arbeit zu unterstützen, beispielsweise durch 
einheitliche Handlungsempfehlungen, Beratungsmateri-
alien, Weiterbildungen und Fortbildungen für Lehrkräfte.

Mit seinen vielseitigen Aktivitäten schafft das BMEL die 
Grundlage für eine gesunde und nachhaltige Ernährung. 
Prävention im Ernährungsbereich – vor allem im Kindes-
alter – ist ein Schlüssel zu mehr gesundheitlicher Chan-
cengleichheit. Dafür ist es wichtig, Menschen mit sozial 
bedingt ungünstigeren Gesundheitschancen besonders 
in den Blick zu nehmen und Angebote zu entwickeln, 
die sie ohne Stigmatisierung erreichen. Der NPK und den 
dort vertretenen Verantwortlichen für Prävention, Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung kommt 
bei der Verbesserung des Ernährungsalltags und des 
Ausschöpfens des präventiven Potenzials einer gesun-
den Ernährung eine entscheidende Rolle zu.

2.2.3 BEITRAG DES BUNDESMINISTERIUMS FÜR 
FAMILIEN, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND 
(BMFSFJ)

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, ihr 
Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbe-
richt darzustellen. Mit diesem Beitrag ist das Bundes-
ministerium für Familien, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) der Einladung nachgekommen.

Das Engagement des BMFSFJ im Sinne der BRE wird 
hier beispielhaft am Themenfeld Kinder psychisch und 
suchtkranker Eltern dargestellt.

81  www.bzfe.de

Die Situation von Kindern psychisch und suchtkranker 
Eltern ist in den vergangenen Jahren zunehmend in den 
Fokus der gesellschaftlichen und politischen Wahrneh-
mung gerückt. Expertinnen und Experten gehen davon 
aus, dass geschätzte drei bis vier Millionen Kinder einen 
vorübergehend oder dauerhaft psychisch erkrankten El-
ternteil haben und etwa 2,6 Millionen Kinder in sucht-
belasteten Familien aufwachsen (BT-Drs. 8/1287, Antrag 
der Fraktionen, CDU/CSU, SPD und Bündnis 90/DIE 
GRÜNEN „Hilfen für Kinder psychisch kranker Eltern“). 
Kinder und Jugendliche, die in Familien mit einem psy-
chisch oder suchtkranken Elternteil aufwachsen, kön-
nen durch die Erkrankung in vielfältiger Weise belastet 
sein und tragen das Risiko, selbst gesundheitliche Be-
einträchtigungen zu erleiden. Die Bundesregierung hat 
in ihrem Koalitionsvertrag vereinbart, Kinder psychisch, 
sucht- oder chronisch kranker Eltern zu unterstützen 
(Sozialdemokratische Partei Deutschlands (SPD) Bünd-
nis 90/Die Grünen Freie Demokraten (FDP) [SPD Grüne 
FDP], 2021). Bereits in der vergangenen Legislaturperi-
ode wurde auf der Grundlage des Bundestags-Antrags 
vom 20. Juni 2017 (BT-Drs. 18/12780) die Arbeitsgemein-
schaft zur Situation Kinder psychisch- und suchtkranker 
Eltern (AG KpkE) eingerichtet. In ihrem Abschlussbericht 
legte die AG KpkE 19  Empfehlungen zur Verbesserung 
der Situation der Kinder psychisch und suchtkranker El-
tern und ihrer Familien vor (AFET – Bundesverband für 
Erziehungshilfe e. V., o. D.). Wesentliche Empfehlungen 
konnten inzwischen mit dem Kinder- und Jugendstär-
kungsgesetz (KJSG) umgesetzt werden. Das KJSG ist am 
10. Juni 2021 in Kraft getreten.

Die AG KpkE empfahl die Einführung eines Rechtsan-
spruchs auf Alltagsunterstützung durch die Implemen-
tierung einer neuen Hilfeart in den erzieherischen Hilfen 
nach §§ 27 ff. SGB VIII. Geregelt werden sollte eine Mög-
lichkeit zur direkten Inanspruchnahme der Hilfe sowie 
die Sicherung der Bedarfsgerechtigkeit und Qualität der 
Angebotsstruktur (Empfehlungen Nr. 1–4). Mit dem KJSG 
wurde in § 20 SGB VIII ein Rechtsanspruch für Familien 
auf direkte, bedarfsgerechte, flexible und niedrigschwel-
lige Unterstützung in Notsituationen ohne vorherige An-
tragstellung eingeführt. Flankierend wurde im Rahmen 
der Regelungen zur Jugendhilfeplanung die Bedarfsge-
rechtigkeit und Qualität dieses Angebots sowie das Zu-
sammenwirken mit anderen Jugendhilfeleistungen in 
den Lebens- und Wohnbereichen von jungen Menschen 
und ihren Familien sichergestellt.

http://www.bzfe.de
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Die AG KpkE empfahl die Streichung des Erfordernisses 
des Vorliegens einer Not- und Konfliktlage beim eigenen 
Beratungsanspruch für Kinder und Jugendliche nach 
dem SGB VIII (Empfehlung Nr. 5). Mit dem KJSG wurde 
ein uneingeschränkter Anspruch auf Beratung für Kinder 
und Jugendliche, unabhängig vom Vorliegen einer Not- 
und Konfliktlage, auch ohne Kenntnis der Personensor-
geberechtigten, in § 8 Abs. 3 S. 1 SGB VIII normiert.

Die AG KpkE empfahl in §  27 SGB  VIII klarzustellen, 
dass Hilfe zur Erziehung auch die Unterstützung an 
den Schnittstellen zu anderen Leistungssystemen um-
fasst (Empfehlung Nr. 19). Mit dem KJSG wurde in § 10a 
SGB VIII klargestellt, dass auch die Unterstützung von 
Familien bei der Orientierung an den Schnittstellen zu 
anderen Leistungssystemen zu den Aufgaben des Trägers 
der öffentlichen Jugendhilfe gehört.

Die von der AG KpkE empfohlene explizite Regelung im 
SGB V zur Zusammenarbeit von Ärztinnen und Ärzten so-
wie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit 
der Kinder- und Jugendhilfe (Empfehlung Nr. 15) wurde 
ebenfalls durch das KJSG umgesetzt: Um die vertrags-
ärztliche Versorgung bei einer Gefährdung des Wohls 
von Kindern und Jugendlichen weiter zu verbessern, 
wurde mit dem neuen § 73c SGB V die Zusammenarbeit 
von Vertragsärztinnen und -ärzten mit den Jugendäm-
tern gestärkt. § 73c SGB V regelt eine Verpflichtung zum 
Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen 
der Kassenärztlichen Vereinigung und den kommunalen 
Spitzenverbänden auf Landesebene über die Zusam-
menarbeit von Vertragsärztinnen und -ärzten sowie Ver-
tragspsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten mit 
den Jugendämtern. Erfasst werden damit Fälle, in denen 
im Rahmen der ärztlichen Früherkennungsuntersuchun-
gen oder der ärztlichen und psychotherapeutischen 
Behandlung der betroffenen Kinder und Jugendlichen 
oder eines ihrer Familienangehörigen Anhaltspunkte für 
eine drohende oder eingetretene Kindeswohlgefährdung 
festgestellt werden. Ergänzend wurde eine Regelung 
eingeführt zur angemessenen Vergütung der ärztlichen 
Leistungen im einheitlichen Bewertungsmaßstab für 
(insbesondere telemedizinische) Fallbesprechungen im 
Rahmen von Kooperationsvereinbarungen zum Kinder- 
und Jugendschutz (§ 87 Abs. 2a S. 8 SGB V).

Die AG KpkE empfahl eine explizite Regelung im SGB V 
zur Vermittlung aus der ärztlichen bzw. psychothera-
peutischen Behandlung in die Kinder- und Jugendhilfe. 
Dabei sollten Informationen zu lokal verfügbaren, be-
darfsgerechten Angeboten bereitgestellt werden und die 
Abrechenbarkeit als GKV-Einzelfallleistung ermöglicht 

werden (Empfehlung Nr. 16). Der mit dem KJSG einge-
fügte § 87 Abs. 2a S. 8 SGB V ermöglicht die Vergütung 
der Teilnahme von Vertragsärztinnen und -ärzten sowie 
Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten, ins-
besondere an telemedizinischen Fallbesprechungen im 
Rahmen von Kooperationsvereinbarungen zum Kinder- 
und Jugendschutz.

Die AG KpkE hat dem Bundestag empfohlen, die Bun-
desregierung aufzufordern, gemeinsam mit Ländern, 
Kommunen und Sozialversicherungsträgern einen Hand-
lungsrahmen für ein kommunales Gesamtkonzept zur 
Entwicklung, Umsetzung, Evaluation und Verstetigung 
multiprofessioneller und rechtskreisübergreifender Hil-
fesysteme zu entwickeln. Dabei sollten unter anderem 
die Erfahrungen und Erkenntnisse aus der Evaluation 
der Frühen Hilfen und aus der Evaluation des kom-
munalen Förderprogramms des GKV-Bündnisses für 
Gesundheit berücksichtigt werden (Empfehlung Nr. 18). 
Das BMFSFJ fördert zur Umsetzung dieser Empfehlung 
ein Projekt von NACOA Deutschland Interessenvertre-
tung für Kinder aus Suchtfamilien e. V. für die Laufzeit 
vom 01.04.2020 bis zum 31.03.2023. Das Projekt vernetzt 
Akteure aus dem Gesundheits-, Sucht- und Jugendhilfe-
bereich sowie der Selbsthilfe.

Präventive Angebote der Frühen Hilfen für Kinder von 
Eltern mit einer psychischen Erkrankung

Es ist das Ziel der Frühen Hilfen, jedem Kind eine ge-
sunde Entwicklung und ein gewaltfreies Aufwachsen zu 
ermöglichen. Um dieses Ziel zu verfolgen, bieten die Frü-
hen Hilfen seit 2007 Müttern und Vätern in belastenden 
Lebenslagen ab der Schwangerschaft bis zum dritten Ge-
burtstag des Kindes auf vielfältige Weise Unterstützung 
an. 2018 wurde die Förderung der Frühen Hilfen auf 
Bundesebene durch die Einrichtung der Bundesstiftung 
Frühe Hilfen im BMFSFJ verstetigt. Die Unterstützung 
der Familien erfolgt stets niedrigschwellig, diskriminie-
rungsfrei, respektvoll und in enger Abstimmung mit den 
Familien. Ein Beispiel ist die aufsuchende Unterstützung 
durch Familienhebammen, Familiengesundheits- und 
Kinderkrankenpflegende oder auch durch Ehrenamtli-
che bei den Familien zuhause. Darüber hinaus gibt es 
auch Gruppenangebote im Sozialraum sowie Beratungs-
angebote für Mütter und Väter. Frühe Hilfen beziehen 
dabei unter anderem das umfangreiche Angebot der 
Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesens so-
wie der Schwangerschaftsberatung, Frühförderung und 
Familienbildung in die Angebote ein. Die Frühen Hilfen 
haben sich auf allen föderalen Ebenen flächendeckend 
etabliert und entwickeln sich ständig weiter. Damit leis-
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ten sie einen wesentlichen Beitrag zur Familienfreund-
lichkeit und zur Verwirklichung von Kinderrechten in 
den Kommunen, der Lebenswelt von Familie. Im Auftrag 
und gefördert durch das BMFSFJ übernimmt das Nati-
onale Zentrum Frühe Hilfen (NZFH), getragen von der 
BZgA in Kooperation mit dem Deutschen Jugendinstitut 
(DJI), zentrale Aufgaben in Forschung, Qualitätsentwick-
lung und Öffentlichkeitsarbeit für die Frühen Hilfen in 
Deutschland. Ein Thema, bei dem sich das NZFH in den 
vergangenen Jahren verstärkt einbringt, ist die Unterstüt-
zung der Kinder von Eltern mit psychischen Erkrankun-
gen im Rahmen der Frühen Hilfen. In Deutschland leben 
ca. 3,8 Millionen Kinder, deren Eltern psychisch erkrankt 
sind (Christiansen et al., 2014). Legt man die Altersvertei-
lung in der Allgemeinbevölkerung zugrunde, sind rund 
15 % dieser Kinder unter drei Jahre alt und gehören da-
mit zur Zielgruppe der Frühen Hilfen. In der Elternstudie 
„KiD 0–3“ des NZFH zeigt sich, dass bei 15,7 % der be-
fragten Eltern von jungen Kindern schwächere Hinweise 
auf eine depressive oder angstbezogene Symptomatik 
vorliegen und 4,4 % der Befragten von stark ausgepräg-
ten Symptomen berichten (Eickhorst et al., 2017). Von 
großer Bedeutung ist, dass Depression und Angst mit 
weiteren Belastungsfaktoren eng assoziiert sind: Armut, 
Unzufriedenheit in der Partnerschaft oder die Situation 
als Alleinerziehende/-r sowie eine ungeplante Schwan-
gerschaft erhöhen die Wahrscheinlichkeit, dass gleich-
zeitig eine depressive oder angstbezogene Symptomatik 
berichtet wird.

Die Angebote der Frühen Hilfen unterstützen diese Fa-
milien und dabei insbesondere (werdende) Mütter, die 
gerade rund um die Geburt ein deutlich erhöhtes Risiko 
haben, erstmalig oder erneut eine psychische Erkran-
kung zu entwickeln.

Für die Wahrnehmung von Anzeichen für die psychi-
sche Erkrankung eines Elternteils sind die universellen 
Versorgungsangebote der gynäkologischen und pädia-
trischen Praxen besonders bedeutend, da sie von fast 
allen Eltern, auch jene mit Anzeichen einer psychischen 
Erkrankung, wahrgenommen werden. Auch Geburtskli-
niken spielen in diesem Zusammenhang eine wichtige 
Rolle, da 98  % der Kinder in Deutschland in einem 
Krankenhaus entbunden werden (Robert  Koch-Institut 
[RKI], 2015). Die Erbringenden dieser Versorgungsleis-
tungen sind daher wichtige Kooperationspartnerinnen 

82 Der Bezugsrahmen der Befragung ist der Jugendamtsbezirk. Hier gibt es (Stand: 2020) 570 Landkreise, kreisfreie Städte und 
kreisangehörige Gemeinden mit öffentlicher Trägerschaft für die Kinder- und Jugendhilfe (der Wert variiert aufgrund von 
Gebietsreformen). Darunter gibt es auch Jugendamtsbezirke mit mehr als einem Netzwerk Frühe Hilfen. Diese werden bei der 
Auswertung nicht berücksichtigt, um Verzerrungen bei den Daten zu vermeiden.

und -partner der Frühen Hilfen. In fast 85,6 % der im 
Jahr 2020 vom NZFH befragten Kommunen mit genau 
einem Netzwerk Frühe Hilfen ist mindestens eine pädia-
trische Praxis in die fallübergreifende Netzwerkarbeit 
der Frühen Hilfen eingebunden.82 Gynäkologische Pra-
xen waren in 58,8 % der Kommunen in die fallübergrei-
fende Netzwerkarbeit Frühe Hilfen integriert. 79,4 % der 
befragten Kommunen konnten die stationäre Geburts-
hilfe einbinden.

Bei Familien mit psychisch erkranktem Elternteil reicht 
die Unterstützung nur durch ein Hilfesystem nicht aus, 
weshalb die Frühen Hilfen stets hilfesystemübergreifend 
arbeiten. Besonders relevant für die betroffenen Fami-
lien ist es jedoch, dass ein funktionierendes und nach-
haltiges Hilfesystem der psychiatrischen Versorgung in 
einem kommunalen Gesamtkonzept vorhanden ist (BT-
Drs. 19/16070).

2.2.4 BEITRAG DES BUNDESMINISTERIUMS FÜR 
GESUNDHEIT (BMG)

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, 
ihr Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventions-
bericht darzustellen. Mit diesem Beitrag ist das Bun-
desministerium für Gesundheit (BMG) der Einladung 
nachgekommen.

Angesichts der demografischen Entwicklung und der 
damit einhergehenden Alterung der Bevölkerung, des 
Wandels des Krankheitsspektrums hin zu chronisch-de-
generativen Erkrankungen sowie den Herausforderun-
gen klimatischer Veränderungen für die Gesundheit 
der Bevölkerung gewinnen Gesundheitsförderung und 
Prävention zunehmend an Bedeutung, damit Menschen 
bis ins hohe Alter ein möglichst gesundes und selbstbe-
stimmtes Leben führen können.

Mit dem Präventionsgesetz hat der Bund im Rahmen 
der im föderalen System bestehenden Kompetenzen die 
Grundlage gelegt, um unter Einbeziehung aller Sozial-
versicherungsträger sowie der privaten Krankenversiche-
rung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung die Ge-
sundheitsförderung und Prävention insbesondere in den 
Lebenswelten der Bürgerinnen und Bürger zu stärken 
und das Zusammenwirken von betrieblicher Gesund-
heitsförderung und Arbeitsschutz zu verbessern.
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Das BMG als für die GKV und die SPV zuständiges Ressort 
hat weitere gesetzliche Aktivitäten entfaltet, um Gesund-
heitsförderung und Prävention zu stärken. So wurde z. B. 
mit dem Masernschutzgesetz eine verbindliche Zusam-
menarbeit der Krankenkassen mit dem ÖGD bei der Er-
bringung von Leistungen zur Gesundheitsförderung und 
Prävention in Lebenswelten vorgegeben (§ 20f Absatz 2 
Satz  1 Nr.  5 SGB  V). Mit dem Ziel, Pflegebedürftigkeit 
vorzubeugen oder deren Verschlimmerung entgegenzu-
wirken, wurde zudem das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis 
fortgeschrieben (§ 78 Absatz 2 Satz 4 SGB XI) und Emp-
fehlungen des GKV-Spitzenverbandes für wohnumfeld-
verbessernde Maßnahmen (§ 78 Absatz 2a SGB XI) sowie 
ein Anspruch auf digitale Pflegeanwendungen (§§  39a, 
40a, 40b, 78a SGB XI) eingeführt. Darüber hinaus fördert 
das BMG zahlreiche Forschungsvorhaben, Modellvorha-
ben, Projekte und Konferenzen, die geeignet sind, die als 
zentrale Säule der nationalen Präventionsstrategie am 
Lebenslauf orientierten Ziele der BRE zu unterstützen.

Teilweise unterstützen die Maßnahmen des BMG ein-
zelne Ziele der BRE; von anderen Maßnahmen profitie-
ren grundsätzlich die Zielgruppen aller am Lebenslauf 
orientierten Ziele. Zu Letzteren zählt insbesondere der 
Pakt für den ÖGD, mit dem der Bund bis zum Jahr 2026 
vier Milliarden Euro zur personellen Verstärkung sowie 
der besseren technischen und digitalen Ausstattung der 
Gesundheitsämter zur Verfügung stellt. Bis Ende 2021 
haben die Länder mithilfe des Bundes das ambitionierte 
Ziel, 1.500 neue unbefristete Stellen in den Gesundheits-
ämtern zu schaffen und zu besetzen, bereits übertroffen. 
Insgesamt trägt der Personalaufbau im ÖGD zu einer 
strukturellen Stärkung der Gesundheitsberichterstattung 
sowie der Gesundheitsförderung und Prävention bei.

Auch zehn im Rahmen des BMG-Förderschwerpunktes 
Bewegung und Bewegungsförderung mit insgesamt rund 
4,5 Millionen Euro geförderte Projekte zur Förderung ei-
nes aktiven Lebensstils sowie die gemeinsam mit dem 
Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft 
erfolgte Weiterentwicklung des „Nationalen Aktions-
plans IN FORM  – Deutschlands Initiative für gesunde 
Ernährung und Bewegung“ – adressieren alle drei Ziele 
der BRE.

Weitere Maßnahmen und Projekte des BMG tragen zu 
einzelnen Zielen der BRE bei. So ist im Bereich Gesund 
aufwachsen der Förderschwerpunkt Übergewicht bei 
Kindern und Jugendlichen mit einem Fördervolumen 
von rund 1,8 Millionen Euro in den Jahren 2018 bis 2021 
zu nennen. Auch das vom 1. Juli 2017 bis 31. März 2019 
durchgeführte Projekt „Präventionsbus Charité Berlin“, 

das durch mobile Gesundheitsteams auf eine Verbesse-
rung des Impfstatus von Schülerinnen und Schülern in 
Berlin und Brandenburg zielt, trägt zu einem gesunden 
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen bei.

Im Bereich Gesund leben und arbeiten hat das BMG im 
Berichtszeitraum insbesondere Projekte mit Bezug zur 
Arbeitssituation in der Akut- und Langzeitpflege durchge-
führt. Dazu zählen neben der modellhaften Implemen-
tierung von Indikatoren für gute Arbeitsbedingungen in 
der Langzeitpflege, Maßnahmen zur Vereinbarkeit von 
Pflege, Familie und Beruf sowie die Ermittlung betrieb-
licher Angebote und Gewaltprävention im Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement.

Die Aktivitäten des BMG im Bereich Gesund im Alter 
reichen von Projekten zur Prävention hitzebedingter Risi-
ken bei älteren Menschen über – in Kooperation mit dem 
Bundesministerium des Innern und für Heimat, dem 
Bundesamt für Migration und Flüchtlinge und durch den 
Deutschen Olympischen Sportbund durchgeführt – Pro-
jekte zur Gesundheitsförderung älterer Menschen mit 
Zuwanderungsgeschichte durch niedrigschwellige Sport- 
und Bewegungsangebote („Gemeinsam bewegen  – ge-
sund leben im Alter“ [GEniAL]) bis zu einer Konferenz 
über die Bedeutung verhaltensbezogener Interventionen 
für Gesundheit und Lebensqualität im Alter. Die am 
1.  Juli 2020 vom Bundeskabinett verabschiedete „Nati-
onale Demenzstrategie“ beinhaltet eine Reihe von Maß-
nahmen zur Prävention von Demenz.

Zudem fördert das BMG Modellprojekte für bestimm-
te Bevölkerungsgruppen, z.  B. für Migrantinnen und 
Migranten Informations- und Aufklärungsprojekte zur 
Gesundheitskompetenz oder zu COVID-19, die mit Hilfe 
geschulter Gesundheitsmediatorinnen und -mediatoren 
durchgeführt werden.

Zu dem übergeordneten Ziel der BRE zur Verminderung 
geschlechtsbezogener Ungleichheit tragen die zwölf For-
schungsvorhaben im Förderschwerpunkt „Geschlechts-
spezifische Besonderheiten in der Gesundheitsversor-
gung, Prävention und Gesundheitsförderung“ mit einem 
Fördervolumen von insgesamt vier Millionen Euro bei.

Neben den genannten Aktivitäten kommt der BZgA im 
Geschäftsbereich des BMG eine besondere Rolle in Ge-
sundheitsförderung und Prävention zu. Die BZgA verfolgt 
das Ziel, durch gesundheitliche Aufklärung einen Beitrag 
zur bevölkerungsweiten Gesundheitsförderung und Prä-
vention zu leisten. Dazu gehört unter anderem, in Ko-
operation mit anderen Akteuren im Aufgabenfeld Zielo-



78 STAND DER UMSETZUNG DER BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN78

rientierung, Vernetzung und Strukturbildung zu fördern, 
um zu gesundheitsfördernden Lebenswelten beizutragen 
sowie die wissenschaftlichen Grundlagen für bevölke-
rungsweite Gesundheitsförderung und Prävention durch 
Qualitätssicherung und Evaluation zu schaffen und aus-
zubauen. Eine Vielzahl von Aktivitäten mit zum Teil brei-
ten Zielgruppen in unterschiedlichen Lebensphasen und 
Altersgruppen richten sich an die gesamte Bevölkerung. 
Gegenüber dem Berichtszeitraum des ersten Präventi-
onsberichts (2017) hat die BZgA ihren Fokus verstärkt auf 
Wirkmodelle, Gesundheitskompetenz und Zielgruppen-
konzepte gerichtet.

Zum Ziel Gesund aufwachsen trägt die BZgA unter an-
derem durch Aktivitäten in den Bereichen (früher) Kin-
dergesundheit, Lebenskompetenzförderung zur Sucht-
prävention im Kindesalter, Gesundheitsförderung in der 
Schule, Bewegung-Ernährung-Stressregulation, Alko-
hol-, Tabak-, Cannabisprävention sowie Prävention des 
Glücksspiels und exzessiver Mediennutzung bei. Auf das 
Ziel Gesund leben und arbeiten zahlen unter anderem 
Aktivitäten zu den Themen Frauen- und Männergesund-
heit, Klimawandel (Hitze/UV-Strahlung), Diabetes, Infek-
tionsschutz, Impfen, Hygiene, Krisenkommunikation, 
sexuell übertragbare Infektionen, Tabak-, Alkohol-, Can-
nabisprävention sowie Prävention des Konsums illegaler 
Substanzen, des Glücksspiels und exzessiver Medien-
nutzung (Medienkompetenzförderung) ein.

Das Ziel Gesund im Alter wird neben zuvor genannten 
Themenfeldern zusätzlich, z.  B. durch Aktivitäten zur 
Gesundheits- und Bewegungsförderung der älteren Be-
völkerung, verfolgt. Bei der Umsetzung der genannten 
Ziele wirkt die BZgA im unter anderem von der BZgA 
etablierten Kooperationsverbund Gesundheitliche Chan-
cengleichheit mit 74  Partnerorganisationen darauf hin, 
sozial bedingte und geschlechtsbezogene Ungleichhei-
ten von Gesundheitschancen zu mindern.

2.2.5 BEITRAG DER 
GESUNDHEITSMINISTERKONFERENZ (GMK)

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, ihr 
Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbe-
richt darzustellen. Mit diesem Beitrag ist die Gesund-
heitsministerkonferenz (GMK) der Einladung nachge-
kommen.

Die GMK ist ein Gremium der freiwilligen Zusammenar-
beit der Länder auf dem Gebiet der Gesundheitspolitik. 
Sie berät und beschließt über besonders bedeutsame 
und grundsätzliche gesundheitspolitische Angelegenhei-

ten. Die GMK wird inhaltlich von den obersten Landes-
gesundheitsbehörden in thematischen Arbeitsgruppen 
vorbereitet. Für den Bereich Prävention ist das die AG 
Gesundheitsberichterstattung, Prävention, Rehabilitati-
on und Sozialmedizin (AG GPRS). Das Schaubild (vgl. 
Abbildung 7) veranschaulicht den Aufbau der GMK mit 
den darunterliegenden Arbeitsstrukturen.

Um eine zwischen den Ländern koordinierte und ver-
gleichbare Berichterstattung zur Gesundheitsförderung 
und Prävention auf der Basis von Präventionsindikatoren 
herzustellen, haben die Länder eine Unterarbeitsgruppe 
gegründet (UAG Präventionsindikatoren). Die Arbeit die-
ser UAG soll an dieser Stelle ausführlicher dargestellt 
werden, weil sie ein herausragendes Beispiel gelungener 
Zusammenarbeit der Länder im Bereich der Prävention 
in den vergangenen Jahren darstellt. Die Arbeit dieser 
UAG hat zu der Entwicklung eines Präventionsindikato-
rensystems geführt, das Indikatoren zu allen nationalen 
Gesundheitszielen beinhaltet und insbesondere die drei 
in den BRE genannten gemeinsamen Ziele Gesund auf-
wachsen, Gesund leben und arbeiten und Gesund im 
Alter berücksichtigt.

2.2.5.1 Hintergrund: Zur Rolle der Gesundheits- und 
Präventionsberichterstattung

Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen 
orientieren sich an Bedarfen. Die Gesundheitsberichter-
stattung trägt zur Bedarfsermittlung bei, indem ermittelt 
wird, von welchen Erkrankungen und gesundheitlichen 
Einschränkungen große Teile der Bevölkerung betroffen 
sind und wie groß jeweils das Ausmaß an durch ein-
geschränkte Gesundheit und/oder Tod verlorenen Le-
bensjahren ist. Auch Trendbetrachtungen spielen eine 
Rolle, wenn z.  B. eine auffällige Erkrankungszunahme 
im Zeitverlauf erkennbar ist. Mit Einschränkung können 
auch spezifische Bedarfe einzelner Bevölkerungsgrup-
pen identifiziert werden. Diese Herangehensweisen sind 
auch für die Entwicklung von Gesundheitszielen und da-
mit für die Festlegung von Schwerpunkten im Bereich 
Gesundheitsförderung und Prävention von Bedeutung 
(RKI, 2015; RKI & Bayerisches Landesamt für Gesundheit 
und Lebensmittelsicherheit [LGL], 2020).
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Abbildung 7: Aufbau der GMK mit den darunterliegenden Arbeitsstrukturen

• Gremium der freiwilligen Zusammenarbeit der Länder auf dem Gebiet der Gesundheitspolitik
• Mitglieder sind Ministerinnen und Minister, Senatorinnnen und Senatoren für Gesundheit der Länder
• Sitzungen i. d. R. einmal jährlich

GESUNDHEITSMINISTERKONFERENZ (GMK)

• fachliche Zuarbeit an die ACK durch die Leiterinnen und Leiter der Gesundheitsabteilungen der Länder
• Sitzungen i. d. R. zweimal jährlich

ARBEITSGEMEINSCHAFT DER OBERSTEN LANDESGESUNDHEITSBEHÖRDEN (AOLG)

AG Gesundheitsberichterstattung, Prävention,  
Rehabilitation und Sozialmedizin (AG GPRS)

UAG Präventionsindikatoren

• Vorbereitung der GMK durch Amtschefinnen und Amtschefs der für Gesundheit federführend zuständigen Ministerien der Länder
• Sitzungen i. d. R. einmal jährlich (vor der GMK)

AMTSCHEFKONFERENZ (ACK)

Quelle: GMK.

weitere AGs

weitere UAGs

Je nach Verfügbarkeit von Daten auf den unterschied-
lichen räumlichen Ebenen können regional und klein-
räumig divergierende Präventionsbedarfe offengelegt 
werden. Für einen zielgerichteten Ansatz und den Erfolg 
von Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnah-
men ist es wichtig, die Determinanten für eine weite 
Verbreitung bzw. Zunahme von Erkrankungen und ihre 
Beeinflussbarkeit zu kennen sowie raum- und bevöl-
kerungsgruppenbezogene Unterschiede der Morbidität 
und Mortalität zu berücksichtigen. Bei der Entwicklung 
des nachfolgend dargestellten Präventionsindikatoren-

systems wurden daher Schwerpunkte auf beeinflussba-
re verhältnis- und verhaltensbezogene Determinanten 
von Gesundheit und Krankheit gelegt.

Die nächsten Abschnitte beschreiben den mehrstufigen 
Prozess der Entwicklung und die Struktur des Präventi-
onsindikatorensystems sowie seine Anwendung am Bei-
spiel von Diabetes mellitus Typ 2. Der letzte Abschnitt 
zeigt bestehende Limitationen und Herausforderungen 
für die Weiterentwicklung des Präventionsindikatoren-
systems auf.
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2.2.5.2 Entwicklung eines Präventions indikatoren-
systems der Länder

Ausgangspunkt für eine zwischen den Ländern koordi-
nierte und vergleichbare Berichterstattung zur Gesund-
heitsförderung und Prävention ist die Entwicklung von 
Präventionsindikatoren, auf deren Grundlage sich Er-
kenntnisse für den Präventionsbericht der NPK zur Ver-
fügung stellen lassen.

Die Auswahl der Themenfelder für das Indikatorensys-
tem (Tabelle 4) erfolgte auf Basis einer Umfrage unter 
den Ländern und orientierte sich am Präventionsgesetz, 
an den BRE sowie Länderschwerpunktsetzungen und 
-zieleprozessen, einschließlich der LRV. Die Themen-
felder sollen die Abbildung von Wirkungsketten und 
damit die Identifizierung potenzieller Bedarfe und An-
satzpunkte für Gesundheitsförderung und Prävention 
ermöglichen.

Den 14 Themenfeldern wurden Indikatoren zugeordnet 
und anhand festgelegter Bewertungskriterien auf eine 
Auswahl von 73  Indikatoren reduziert. Hierbei wurde 
auch die Perspektive von Vertreterinnen und Vertretern 
aus der Praxis der Gesundheitsförderung berücksichtigt. 
Entscheidungen zur Struktur des Indikatorensystems 
wurden jeweils nach dem Mehrheitsprinzip in der Län-
der-Arbeitsgruppe getroffen. Details zur Vorgehensweise 
können dem Diskussionspapier der Länder-Arbeitsgrup-
pe Präventionsindikatoren entnommen werden (Unter-
arbeitsgruppe Präventionsindikatoren 2021).

2.2.5.3 Das Konzept des Präventions indikatoren-
systems: Themenfelder und Indikatoren 
entlang von Wirkungsketten

Die Entwicklung des Präventionsindikatorensystems ori-
entierte sich am Mehrebenenmodell der Determinanten 
der Gesundheit von Dahlgren und Whitehead (Dahlgren 
& Whitehead, 2007) und an der Beeinflussbarkeit der 
Determinanten auf unterschiedlichen Ebenen (Turrell et 
al., 1999).

Die Einflussfaktoren auf Gesundheit und Krankheit sind 
vielfältig und komplex miteinander verknüpft. Für eine 
bessere Nachvollziehbarkeit ihrer Wirkungsweise eignet 
sich die Betrachtung anhand von Wirkungsketten, die 
am äußeren Rand bei den Rahmenbedingungen (upstre-
am) beginnen und bei krankheitsbezogenen Endpunk-
ten (downstream) enden (vgl. Abbildung 8).

Auf der äußeren Ebene der Verhältnisse lassen sich 
die Kontextfaktoren verorten: Hierzu gehören die poli-
tischen, gesellschaftlichen und kulturellen Rahmenbe-
dingungen sowie die physische Umwelt. Die darunterlie-
gende zweite Verhältnis-Ebene der Lebensweltfaktoren 
umfasst die Bildungs-, Arbeits- und Wohnbedingungen, 
die kommunale Infrastruktur und Gesundheitsversor-
gung ebenso wie das soziale Milieu, die Nachbarschaft 
und die Familie (Turrell et al., 1999). Auf den mittleren 
Ebenen finden sich psychosoziale Ressourcen sowie 
verhaltensbezogene Einflussfaktoren. Die innere Ebene 
beinhaltet schließlich Endpunkte, die sich auf gesund-
heitliche Outcomes beziehen (Krankheiten, Lebenser-
wartung und gesunde Lebenserwartung).

Alle Themenfelder und Indikatoren des Präventionsin-
dikatorensystems können diesem Modell zugeordnet 
werden.

Die Verhältnisse auf den unterschiedlichen Ebenen 
beeinflussen die Gesundheit direkt und indirekt durch 
Veränderung der darunterliegenden Ebenen oder durch 
die Prägung des Gesundheitsverhaltens. Diese Prägung 
erfolgt z.  B. durch die vorherrschende Esskultur, Pro-
duktwerbung und gesetzgeberische Maßnahmen. Das 
Gesundheitsverhalten wird darüber hinaus von indivi-
duellen psychosozialen Ressourcen und Belastungen 
mitbedingt. Diese stehen ebenfalls unter dem Einfluss 
der Verhältnisse und darüber hinaus in engem Zusam-
menhang mit der individuellen Biografie. Hier wirken 
unter anderem erlernte Bindungsmuster, Vorbilder, Ein-
flüsse der Peergroup und ggf. Traumatisierungserfahrun-
gen (Mielck & Wild, 2021).

Je stärker verhältnisbezogene Determinanten einen un-
günstigen Lebensstil fördern, desto schwieriger ist es 
auf der Verhaltensebene (midstream) einen gesunden 
Lebensstil im Hinblick auf Ernährung, Bewegung, Schlaf, 
Stressbewältigung sowie Alkohol-, Zigaretten-, Drogen-
konsum zu entwickeln oder beizubehalten (Turrell et al., 
1999). Wenn bereits psychische und/oder körperliche Er-
krankungen vorliegen, besteht in der Wirkungskette ein 
zusätzliches Risiko für weitere Erkrankungen.
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Abbildung 8: Mehrebenenmodell zur theoretischen Einordnung der Themenfelder der Präventions - 
indikatoren

Kontextfaktoren
Verhältnisbezogene Themenfelder:

Lebensweltfaktoren

Psychosoziale Ressourcen

Ve

rhaltensbezogene Themenfelder

Krankheitsbezogene 
Themenfelder

upstream midstream downstream

Quelle: UAG Präventionsindikatoren (Unterarbeitsgruppe Präventionsindikatoren der Arbeitsgruppe Gesundheitsbericht-
erstattung, Prävention, Rehabilitation und Sozialmedizin (AG GPRS) der Arbeitsgemeinschaft der Obersten  
Landes gesundheitsbehörden, 2021).

Den Themenfeldern sind insgesamt 73  Präventionsin-
dikatoren zugeordnet. Verhältnisindikatoren werden in 
den Themenfeldern 1 und 2 (Kontext- und Lebenswelt-

faktoren) sowie aufgrund der inhaltlichen Zusammen-
hänge auch in den Themenfeldern zu Ressourcen und 
Verhalten (Themenfelder 3–7) berichtet (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Themenfelder und Präventionsindikatoren

Nr. Themenfeld Indikatoren

1 Kontextfaktoren 
(Verhältnisse)

1.1 Sozioökonomische Deprivation
1.2 Alleinerziehende Familien
1.3 Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren in Bedarfsgemeinschaften nach SGB II
1.4 Schulabgängerinnen und Schulabgänger ohne Schulabschluss
1.5 Arbeitslosenquote
1.6 Kinderarmutsrisikoquote

2 Lebensweltfaktoren 
(Verhältnisse)

2.1 Landesprogramme zur Gesundheitsförderung Schule
2.2 Landesprogramme zur Gesundheitsförderung Kindertageseinrichtung
2.3 Grad der Verstädterung
2.4 Erholungsfläche
2.5 Betriebliches Gesundheitsmanagement
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Nr. Themenfeld Indikatoren

3 Psychosoziale 
Ressourcen

3.1 Psychosoziale Ressourcen von Kindern und Jugendlichen
3.2 Soziale Unterstützung (Verhältnisindikator)
3.3 Selbstwirksamkeitserwartung
3.4 Subjektiv eingeschätzte gesundheitsbezogene Lebensqualität
3.5 Subjektiv eingeschätzte seelische Belastung
3.6 Subjektive Stress-Einschätzung/chronischer Stress
3.7 Berufsbezogenes Stresserleben

4 Gesundheitskompetenz 4.1 Gesundheit im Bildungsrahmenplan Kindertageseinrichtung/Schule

5 Bewegung/  
körperliche Aktivität

5.1 Modal Split (Verhältnisindikator)
5.2 Walkability (Verhältnisindikator) 
5.3 Fahrradfreundlichkeit/Fahrradinfrastruktur (Verhältnisindikator)
5.4 Sportinfrastruktur (Verhältnisindikator)
5.5 Schulsport (Verhältnisindikator)
5.6 Thema Bewegung ist Baustein im Bildungsrahmenplan Kindertageseinrichtung 

(Verhältnisindikator)
5.7 Gesundheitsfördernde körperliche Aktivität
5.8 Transportbezogene körperliche Aktivität 
5.9 Sitzendes Verhalten
5.10 Arbeitsbezogene körperliche Aktivität
5.11 Körperkoordination bei der Einschulungsuntersuchung

6 Ernährung 6.1 Stillen
6.2 Zertifizierte Stillförderung in Geburtskliniken (Verhältnisindikator)
6.3 Umsetzung von Ernährungsstandards in Kindertageseinrichtungen 

(Verhältnisindikator)
6.4 Umsetzung von Ernährungsstandards in Schulen (Verhältnisindikator)
6.5 Umsetzung von Ernährungsstandards in Betriebskantinen (Verhältnisindikator)
6.6 Umsetzung von Ernährungsstandards in der stationären Seniorenversorgung 

(Verhältnisindikator)
6.7 Lebensmittelpreise (Verhältnisindikator)
6.8 Obst- und Gemüsekonsum
6.9 Konsum zuckerhaltiger Getränke/Softdrinks 

7 Tabak und Alkohol 7.1 Tabaksteuer (Verhältnisindikator)
7.2 Alkoholsteuer (Verhältnisindikator)
7.3 Tabakwerbung (Verhältnisindikator)
7.4 Alkoholwerbung (Verhältnisindikator)
7.5 Tabakkonsum
7.6 Alkoholkonsum
7.7 Nikotin-/Tabakattributable Diagnosen bei den Krankenhausbehandlungen
7.8 Alkoholattributable Diagnosen bei den Krankenhausbehandlungen
7.9 Alkoholattributable Diagnosen bei den Sterbefällen

8 Impfen 8.1 Impfquoten der von der STIKO empfohlenen Impfungen bei der 
Einschulungsuntersuchung

8.2 Impfquote vollständige HPV-Impfung im Alter von 15 Jahren
8.3 Anteil der erwachsenen Bevölkerung ab 60 Jahren mit einer 

Grippeschutzimpfung
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Nr. Themenfeld Indikatoren

9 Übergewicht und 
Adipositas

9.1 Body-Mass-Index Erwachsene
9.2 Body-Mass-Index Kinder

10 Diabetes 10.1 Diabetes-Inzidenz
10.2 Diabetes-Prävalenz

11 Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

11.1 12-Monats-Prävalenz Bluthochdruck
11.2 12-Monats-Prävalenz Koronare Herzkrankheit
11.3 12-Monats-Prävalenz Schlaganfall
11.4 Hospitale Morbidität Herzinfarkt, Angina pectoris und Schlaganfall

12 Krebs 12.1 Brustkrebs-Mortalität bei Frauen
12.2 Darmkrebs-Inzidenz
12.3 Gebärmutterhalskrebs-Inzidenz
12.4 Lungenkrebs-Inzidenz

13 Psychische Störungen 13.1 Anteil der Kinder und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten
13.2 Einschlaf- und Durchschlafstörungen
13.3 Depressive Symptome
13.4 Ambulante Diagnosen psychischer Erkrankungen
13.5 Arbeitsunfähigkeit wegen psychischer Erkrankungen
13.6 Rehabilitation wegen psychischer Erkrankungen
13.7 Frühberentung wegen psychischer Erkrankungen
13.8 Suizide

14 Lebenserwartung und 
vorzeitige Sterblichkeit

14.1 Lebenserwartung und gesunde Lebenserwartung
14.2 Vorzeitige Sterblichkeit

Quelle: UAG Präventionsindikatoren. 

Der von den Ländern bereits 2003 abgestimmte und 
weiterhin genutzte Indikatorensatz für die Gesundheits-
berichterstattung der Länder enthält zahlreiche weite-
re Indikatoren mit Relevanz für eine Berichterstattung 
zur Gesundheitsförderung und Prävention (Arbeitsge-
meinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 
[AOLG], 2003).

Im Folgenden werden datengestützte Länderergebnisse 
aus dem Indikatorensystem am Beispiel der Erkrankung 
Diabetes mellitus Typ 2 dargestellt und erörtert.

2.2.5.4 Darstellung einer Wirkungskette am Beispiel 
Diabetes

Diabetes mellitus Typ 2 (kurz: Diabetes) ist eine nicht-
übertragbare, chronische Krankheit, die mit vielen ver-
meidbaren Risikofaktoren verknüpft ist und eine der 
Hauptursachen für gesundheitliche Einschränkungen 
und vorzeitige Sterblichkeit in Deutschland darstellt 

(Deutsche Diabetes Gesellschaft [DDG] & diabetesDE – 
Deutsche Diabetes-Hilfe, 2021). Die Prävention von Dia-
betes ist entsprechend in vielen gesundheitspolitischen 
Zieleprozessen verankert, einschließlich des im Präven-
tionsgesetz einbezogenen Nationalen Gesundheitsziels 
zu Diabetes.

Das Auftreten und die Verbreitung von Diabetes können 
im Sinne des beschriebenen Wirkungskettenkonzepts 
als Endpunkt des Einwirkens vielfältiger Determinanten 
auf den verschiedenen oben beschriebenen Einflussebe-
nen verstanden werden (vgl. Abbildung 9).



84 STAND DER UMSETZUNG DER BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN84

Abbildung 9: Wirkungskette am Beispiel von Diabetes Typ 2 anhand ausgewählter Indikatoren aus dem 
Präventionsindikatorensystem
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Quelle: UAG Präventionsindikatoren.

Kontext- und Lebensweltfaktoren

Nicht nur der individuelle sozioökonomische Status, 
sondern auch sozioökonomische Einflüsse auf der Ebe-
ne der Kontext- und Lebensweltfaktoren beeinflussen 
die Gesundheitschancen und das Risiko, an Diabetes 
zu erkranken (Gerlach & Kulzer, 2016; Grintsova et al., 
2014; Heidemann et al., 2013). So belegen Studien, dass 
Menschen, die in benachteiligten Regionen leben, häufi-
ger an Diabetes erkranken als in bessergestellten Regio-
nen (Jacobs et al., 2019). Indizes regionaler Deprivation 
wie der German Index of Socioeconomic Deprivation 
(GISD) fassen verschiedene sozioökonomische Indika-
toren zusammen und können dafür verwendet werden, 
den Zusammenhang von regionaler Deprivation und 
gesundheitlicher Ungleichheit aufzuzeigen (→ Indikator 
Sozioökonomische Deprivation (Kroll et al., 2017)). Das 
unterschiedliche Ausmaß sozioökonomischer Depriva-
tion auf Kreisebene in Deutschland (Datenbasis 2019) 
veranschaulicht Abbildung 10. Während Gebiete mit ge-
ringer sozioökonomischer Deprivation insbesondere im 

Süden und im Großraum Hamburg liegen, weisen vor 
allem Kreise in Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vor-
pommern eine besonders hohe sozioökonomische De-
privation nach diesem Index auf.

Neben sozioökonomischer Deprivation sind weitere 
Kontext- und Lebensweltfaktoren für die Verbreitung 
chronischer Erkrankungen von Bedeutung, die zum Teil 
auch mit strukturellen regionalen Defiziten verbunden 
sind (Garnica Rosas et al., 2021; Vandevijvere & Swin-
burn, 2015). Deshalb stellen die Kontext- und Lebens-
weltfaktoren einen zentralen Bereich im Präventionsin-
dikatorensystem der Länder dar.
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Abbildung 10: Regionale sozioökonomische Deprivation, 2019 (German Index of Socioeconomic 
Deprivation; in Quintilen [Q1 bis Q5])

Quelle: German Index of Socioeconomic Deprivation, Robert Koch-Institut.

Mit Bezug zum Thema Diabetes lassen sich anhand 
verschiedener Kontext- und Lebensweltindikatoren bei-
spielsweise folgende Fragestellungen adressieren:
– Wie entwickeln sich die Tabaksteuer und die Ausga-

ben der Tabakindustrie für Tabakwerbung? → Indi-
katoren Tabakwerbung und Tabaksteuer

– Wie entwickeln sich die Lebensmittelpreise für 
frisches Obst und Gemüse sowie für Softdrinks oder 
Fertigprodukte? → Indikator Lebensmittelpreise

– Gibt es Programme zur Gesundheitsförderung im 
Setting Kindertageseinrichtung und Schule auf 
Länderebene? → Indikatoren Landesprogramme zur 

Gesundheitsförderung in Kindertageseinrichtungen 
und Schulen

– Werden Empfehlungen zur Verpflegung in Kinder-
tageseinrichtungen und Schulen umgesetzt? → 
Indikatoren Umsetzung von Ernährungsstandards in 
Kindertageseinrichtungen und Schulen

– Stehen ausreichend Flächen zur Bewegung und 
sportlichen Betätigung zur Verfügung? → Indikato-
ren Erholungsflächen und Sportinfrastruktur

– Wie stark ist Sport und körperliche Aktivität in den 
schulischen Curricula verankert? → Indikator Schul-
sport
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Psychosoziale Ressourcen und Belastungen sowie 
Verhalten

Neben ungünstigen Kontext- und Lebensweltfaktoren be-
einflussen auch psychosoziale Belastungen einschließ-
lich (Diskriminierungs-)Stress gesundheitliche Endpunk-
te (Goreis et al., 2022). Stressbelastungen verstärken 
sich häufig im Lebenslauf und über Generationen und 
tragen so zu einer Ausweitung von gesundheitlicher 
Ungleichheit zwischen sozialen Gruppen bei (Chung et 
al., 2021; Thoits, 2010). Mit Blick auf Diabetes wird dis-
kutiert, dass eine hohe chronische Stressbelastung die 
Höhe des Cortisolspiegels beeinflusst und darüber als 
Mitauslöser fungiert. Liegt bereits eine Diabetes-Erkran-
kung vor, kann Cortisol eine Erhöhung des Blutzucker-
spiegels bewirken (Kelly & Ismail, 2015).

Ein weiterer psychosozialer Mediationsfaktor für den 
Zusammenhang von Sozialstatus und gesundheitlichen 
Outcomes ist das Ausmaß an wahrgenommener Kon-
trolle über das eigene Schicksal (Orton et al., 2019). Das 
Gefühl, ein selbstbestimmtes Leben führen zu können, 
gehört neben sozialer Verbundenheit und Kompetenzer-
leben zu den psychologischen Grundbedürfnissen (Deci 
& Ryan, 2008). Das Fehlen dieser Ressourcen kann als 
weiterer Stressverstärker wirken und dazu beitragen, 
dass ungesunde Strategien zur Stressbewältigung zum 
Einsatz kommen. Eine Änderung des individuellen Le-
bensstils ist sehr voraussetzungsvoll, weil er in Wech-
selwirkung mit den individuellen Ressourcen und Belas-
tungen sowie den äußeren Lebensbedingungen steht. 
Regelmäßige und ausreichende körperliche Aktivität 
sowie eine obst- und gemüsereiche Ernährung sind Fak-
toren eines gesunden Lebensstils und können nachweis-
lich das Adipositas- und Diabetesrisiko senken (Aune et 
al., 2015; Ley et al., 2014).

In Deutschland erreicht nach Selbstangabe nur etwa ein 
Viertel (26 %) der erwachsenen Bevölkerung die Bewe-
gungsempfehlung der World Health Organization (WHO) 
von mindestens 2,5 Stunden aerober körperlicher Akti-
vität pro Woche und Übungen zur Muskelkräftigung an 
mindestens zwei Tagen pro Woche (→ Indikator gesund-
heitsfördernde körperliche Aktivität) (RKI, 2022). Männer 
erreichen die Empfehlung dabei häufiger als Frauen und 
Personen der hohen Bildungsgruppe häufiger als Per-
sonen aus den niedrigeren Bildungsgruppen. Zwischen 
den Ländern variiert der altersstandardisierte Anteil von 
20 % bis 32 %, mit tendenziell niedrigeren Werten in 
den östlichen Bundesländern (ohne Brandenburg und 
Berlin).

Die DGE empfiehlt fünf Portionen Obst und Gemüse pro 
Tag (Boeing et al., 2012). Ungefähr ein Drittel der erwach-
senen Bevölkerung isst mindestens einmal täglich Obst 
und Gemüse (→  Indikator Obst- und Gemüsekonsum). 
Frauen geben mit 45 % fast doppelt so häufig einen täg-
lichen Verzehr an als Männer (24 %). Der tägliche Obst- 
und Gemüseverzehr wird zudem häufiger in der oberen 
im Vergleich zur mittleren und unteren Bildungsgruppe 
berichtet. Die Spannweite zwischen den Ländern beträgt 
31  % bis 39  % (altersstandardisiert). Weitere wichtige 
verhaltensbezogene Risikofaktoren sind der Konsum 
gesüßter Erfrischungsgetränke (→ Indikator Konsum zu-
ckerhaltiger Getränke/Softdrinks) und das Rauchen. Die 
Raucherquote in der Bevölkerung ab 15  Jahren variiert 
zwischen den Ländern im Bereich von 21 % bis 28 % 
(→  Indikator Tabakkonsum) (Destatis, 2021). Männer 
rauchen in allen Ländern deutlich häufiger als Frauen, 
Personen mit hoher Bildung deutlich seltener als Perso-
nen aus niedrigen und mittleren Bildungsgruppen.

Gesundheitsoutcomes

Adipositas als Risikofaktor für die Entwicklung des Dia-
betes ist in Deutschland schon im Kindesalter ein ver-
breitetes Phänomen (RKI, 2021; Schienkiewitz et al., 
2018; Zeiher et al., 2016) und betrifft Kinder aus Familien 
mit niedrigem Bildungsstand besonders häufig (Gese-
rick et al., 2018). Kinder, die bereits vor dem Schulein-
tritt von einer Adipositas betroffen sind, bleiben es oft 
auch als Jugendliche und Erwachsene (ebenda). Mit den 
Daten der Schuleingangsuntersuchungen (→  Indikator 
Body-Mass-Index Kinder; vgl. Abbildung  11) steht eine 
Vollerhebung aller Kinder vor dem Schuleintritt zur Ver-
fügung; diese Daten stellen eine wichtige und einzigar-
tige Quelle für die Berichterstattung der Länder dar und 
lassen grundsätzlich auch eine tiefergegliederte regiona-
le Betrachtung zu. Den Daten einer Länderabfrage aus 
dem Jahr 2021 zufolge sind bei den Schuleingangsunter-
suchungen je nach Bundesland zwischen 8 % und 15 % 
der Kinder von Übergewicht einschließlich Adipositas 
sowie zwischen 3 % und 8 % von Adipositas betroffen. 
In den meisten Bundesländern sind keine relevanten 
Unterschiede der Häufigkeiten zwischen Jungen und 
Mädchen festzustellen.
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Abbildung 11: Anteil der Mädchen und Jungen im Einschulungsalter, die von Adipositas betroffen sind 
(in %)
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Quelle: Länderabfrage 2021; Datenstand: 2018–2021.

In einem Pilotprojekt (2022) untersucht das Ro-
bert  Koch-Institut zusammen mit einigen Ländern am 
Beispiel der Übergewichts- und Adipositasprävalenzen, 
wie die Daten der Schuleingangsuntersuchungen zu-
künftig zusammengeführt und auf kleinräumiger Ebene 
dargestellt werden können (RKI, 2023).

Mit Blick auf Übergewicht und Adipositas von Erwachse-
nen stehen Daten unter anderem aus dem Mikrozensus 
zur Verfügung (→  Indikator Body-Mass-Index Erwach-
sene). Zu beachten ist, dass es sich um Selbstangaben 
handelt, bei denen das Körpergewicht im Vergleich zu 

gemessenen Werten häufig unterschätzt, die Körpergrö-
ße dagegen eher überschätzt wird (Gorber et al., 2007). 
In der Folge liegt der berechnete Body-Mass-Index 
(BMI) aus Selbstangaben niedriger als aus Messwerten. 
Deutschlandweit beträgt die Prävalenz von Übergewicht 
einschließlich Adipositas (BMI ab 25 kg/m2) nach Da-
ten des Mikrozensus 2017 bei Erwachsenen insgesamt 
rund 53 % (Männer 62 % und Frauen 43 %) mit zum 
Teil erheblichen regionalen Unterschieden. Die Spanne 
variiert von 46 % bis 61 % zwischen den Ländern (Desta-
tis, 2021). Die Adipositasprävalenz (BMI ab 30 kg/m2) 
liegt gemäß Mikrozensus 2017 deutschlandweit bei 16 % 
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(Männer 18 %, Frauen 15 %) mit Unterschieden zwischen 
den Bundesländern in einer Spanne von 12 % bis 22 %. 
Auch die Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas 
weisen einen sozialen Gradienten auf und sind in den 
niedrigen Bildungsgruppen höher als in der oberen Bil-
dungsgruppe.

Für den Endpunkt der hier beschriebenen Wirkungs-
kette berichten im Rahmen der GEDA-Studie 2019/2020 
8 % der Frauen und 10 % der Männer an Diabetes er-

krankt zu sein (altersstandardisierte 12-Monats-Prävalenz 
Diabetes insgesamt, ohne Differenzierung nach Diabe-
tes Typ 1 oder Typ 2; vgl. Abbildung 12; RKI, 2022). Die 
Prävalenz nimmt mit dem Alter stark zu und ist in der 
niedrigen und mittleren Bildungsgruppe höher als in der 
oberen Bildungsgruppe. Die Spannweite der altersstan-
dardisierten 12-Monats-Prävalenz in den Ländern liegt 
zwischen 5 % und 11 %, mit besonders niedrigen Werten 
in Hamburg, Schleswig-Holstein und Hessen.

Abbildung 12: Altersstandardisierter Anteil der Erwachsenen, die angeben, an Diabetes erkrankt zu sein 
(in %)

Quelle: Gesundheit in Deutschland Aktuell; Datenstand: 2019 (RKI, 2022).
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Gesundheitssurveys wie die GEDA-Studie stellen eine 
wichtige Datengrundlage für die Berichterstattung auf 
Bundes- und Länderebene dar. Mit Blick auf das Präven-
tionsindikatorensystem ist jedoch festzuhalten, dass aus 
Ländersicht Daten häufig nicht in der nötigen räumlichen 
Tiefe zur Verfügung stehen, was für regionalisierte Ana-
lysen in den Ländern notwendig wäre. Daher sind beim 
Indikatorensystem der Länder im krankheitsbezogenen 
Themenfeld Diabetes vorrangig Abrechnungsdaten der 
gesetzlichen Krankenversicherungen als Datengrundla-
ge für den Indikator Diabetes-Prävalenz vorgesehen (→ 
Indikator Diabetes-Prävalenz), die künftig über das im 
Aufbau befindliche Forschungsdatenzentrum am Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte zur 
Verfügung gestellt werden sollen (Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte [BfArM], o. D.)

2.2.5.5 Fazit, Limitationen und Ausblick

Aktuelle, vergleichbare und möglichst kleinräumige Da-
ten aus einer Präventionsberichterstattung sind erforder-
lich, damit Länder und Kommunen Bedarfe feststellen, 
ressortübergreifend planen und gezielt Maßnahmen 
der Gesundheitsförderung und Prävention umsetzen 
können. Das auf Basis von Wirkungsketten entwickelte 
Konzept des Präventionsindikatorensystems ist darauf 
ausgerichtet, wesentliche Determinanten von Gesund-
heit auf den unterschiedlichen Einfluss-Ebenen sowie 
maßgebliche Indikatoren zu Gesundheitsendpunkten 
abzudecken und damit die systematische Ableitung von 
Erkenntnissen aus der Datenfülle zu ermöglichen. Exem-
plarisch wurde dies an der Wirkungskette zu Diabetes 
beschrieben.

Das Indikatorensystem bedarf der Weiterentwicklung in 
verschiedenen Bereichen. Die größten Herausforderun-
gen liegen in der zum Teil unzureichenden Datenver-
fügbarkeit und dem Bedarf an Konzepten zur Operatio-
nalisierung für einige verhältnisbezogene Indikatoren. 
Für manche Indikatoren müssen geeignete Datenquel-
len noch erschlossen oder neu geschaffen werden. Für 
andere Indikatoren stehen flächendeckende Daten nur 
für weit zurückliegende Zeiträume oder lediglich auf 
Bundes- oder Landesebene zur Verfügung. Darüber hi-
naus ist der Prozess der landesbezogenen und länder-
übergreifenden Standardisierung der Daten aus den 
Schuleingangsuntersuchungen zum Teil noch nicht ab-
geschlossen. Auch eine inhaltliche Weiterentwicklung 
des Indikatorensystems ist avisiert. Aktuell sind bei-
spielsweise noch keine Indikatoren zum Klimawandel 
und dessen Auswirkungen auf die Gesundheit enthalten.

Trotz der aufgezeigten Limitationen halten die Länder 
das bisher entwickelte System an Präventionsindikato-
ren für zielführend, um an einer zwischen den Ländern 
koordinierten und vergleichbaren Präventionsberichter-
stattung weiterzuarbeiten, die darüber hinaus auch als 
Ausgangspunkt für die Entwicklung einer Präventionsbe-
richterstattung im eigenen Land dienen kann. Die Kom-
plexität des Indikatorensystems und der dahinterliegen-
den Determinanten für die bevölkerungsbezogene und 
individuelle Gesundheit zeigt einmal mehr, dass die För-
derung und die Erhaltung von Gesundheit einer gesamt-
gesellschaftlichen Verantwortung unterliegen. Für ihre 
Wahrnehmung und Umsetzung ist aus Sicht der Länder 
der  „Health in All Policies“-Ansatz der WHO auf allen fö-
deralen Ebenen geeignet und unterstützenswert (World 
Health Organization (WHO) on behalf of the European 
Observatory on Health Systems and Policies, 2012).

2.2.6 BEITRAG DES LÄNDERAUSSCHUSSES FÜR 
ARBEITSSCHUTZ UND SICHERHEITSTECHNIK 
(LASI)

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, ihr 
Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbe-
richt darzustellen. Mit diesem Beitrag ist der Länder-
ausschuss für Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik 
(LASI) als Vertretung der Arbeits- und Sozialminister-
konferenz (ASMK) der Einladung nachgekommen.

Das Präventionsgesetz stellt insbesondere im Bereich 
betrieblicher Lebenswelten zahlreiche Bezüge zum Ar-
beitsschutz her. Es folgt damit der Erkenntnis, dass 
Gesundheitsförderung und Prävention nur erfolgreich 
gestaltet werden können, wenn sie als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe begriffen werden. Da gerade im 
betrieblichen Setting einige Beschäftigtengruppen be-
sonders gut erreicht werden können, unterstreicht das 
Präventionsgesetz die Notwendigkeit der Berücksichti-
gung der Arbeitswelt bzw. der Betriebe und Dienststellen 
bei der Planung und Umsetzung von Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung. Um dies zu erreichen, sind in der 
Präventionsstrategie eine Vielzahl von Akteuren aus der 
Arbeitswelt beteiligt.

Die Arbeitsschutzbehörden der Länder und der LASI 
begrüßen, dass das Präventionsgesetz einen Fokus auf 
sichere, menschengerechte und gesundheitsförderliche 
Arbeitsbedingungen legt. Sie teilen die Auffassung, dass 
eine bessere Verzahnung von Arbeitsschutz und BGF ei-
nen wesentlichen Beitrag sowohl für die Prävention als 
auch für die Gestaltung guter Arbeitsbedingungen liefern 
kann.
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Leider konnten viele der verabredeten Maßnahmen zur 
Prävention in der Arbeitswelt seit 2020 aufgrund der 
 COVID-19-Pandemie nicht wie geplant umgesetzt wer-
den. Stattdessen wurden auch in der Arbeitswelt viel-
fältige Maßnahmen ergriffen, um Infektionen zu verhin-
dern.

Zentrale Aspekte des Präventionsgesetzes aus der Sicht 
der Arbeitsschutzbehörden der Länder sind:
– Aufbau und Stärkung gesundheitsförderlicher Struk-

turen in Betrieben durch Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung

– Berücksichtigung der von der GDA entwickelten 
Arbeitsschutzziele im Ziel Gesund leben und arbei-
ten der BRE

– Betonung der Bedeutung der Gefährdungsbeur-
teilung in der aktualisierten Fassung der BRE, die 
damit auch über den Rahmen des Arbeitsschutzes 
hinaus als ein Grundsatzdokument für die gesund-
heitsgerechte Gestaltung von Arbeit im Betrieb 
anzusehen ist. Die Sozialversicherungsträger sehen 
sich dem Grund nach aufgefordert, die Betriebe 
für die Erstellung einer Gefährdungsbeurteilung 
nach dem Arbeitsschutzgesetz zu sensibilisieren. 
Eine rechtskonforme Gefährdungsbeurteilung und 
der darauf gestützte Maßnahmenkatalog ist das 
wichtigste Fundament für sinnvolle gesundheitliche 
Prävention am Arbeitsplatz.

Diese und weitere Bezüge zum Arbeitsschutz im Präven-
tionsgesetz bilden die großen inhaltlichen Schnittmen-
gen des Arbeitsschutzes sowie der Gesundheitsförde-
rung und Prävention ab.

Es ist notwendig, das Wissen und Bewusstsein der Ver-
antwortlichen im Betrieb weiter dafür zu stärken, dass 
die Schutzvorschriften und Anforderungen des Arbeits-
schutzes gesetzlich verpflichtend und daher einzuhalten 
sind. Sie sollten durch – freiwillige – Angebote der BGF 
ergänzt und in ihrer Wirksamkeit gestärkt werden. Die 
Erfahrung aus der Aufsichtstätigkeit spricht dafür, dass 
Betriebe, die ein ganzheitliches BGM implementiert 
haben, das systematisch auch den gesetzlichen Anfor-
derungen des Arbeitsschutzes genügt, insgesamt besser 
und nachhaltiger aufgestellt sind.

Die Erfahrungen zeigen, dass eine gute Gestaltung der 
Schnittstelle zwischen betrieblichem Arbeitsschutz und 
BGF/BGM inhaltlich und organisatorisch komplex und 
anspruchsvoll ist. Hier können arbeitsweltbezogene An-
sätze der nationalen Präventionsstrategie ansetzen. Eine 

wichtige Rolle spielt dabei eine zielführende Ansprache 
und Information von Betrieben und Dienststellen zur 
Umsetzung nachhaltiger Programme zur BGF.

Die Umsetzung der BRE über die LRV erfolgt in den ein-
zelnen Ländern. Sowohl der Beitritt der für den Arbeits-
schutz zuständigen Ressorts zur LRV als auch die Umset-
zungen in den Ländern stellen sich heterogen dar. Die 
wesentliche Schnittstelle stellt jedoch die GDA dar. Die 
Beteiligung von Vertreterinnen und Vertretern des staat-
lichen Arbeitsschutzes in der NPK bietet eine gute Mög-
lichkeit, die notwendige Kommunikation der Akteure zu 
intensivieren, aktiv zu gestalten und bereits den Prozess 
der Zielfindung dialogisch zu orientieren, um die jeweili-
gen strategischen Ansätze miteinander zu vernetzen.

Die in den letzten GDA-Programmen aufgegriffenen 
Themen, Gefährdungsbeurteilung, betriebliche Arbeits-
schutzorganisation, Muskel- und Skelettbelastungen, 
psychische Belastungen bei der Arbeit und Umgang 
mit kanzerogenen Arbeitsstoffen weisen klare Bezüge 
zu den im Präventionsgesetz angesprochenen Präven-
tionszielen auf. Mit der aktuellen, bis 2025 laufenden 
GDA-Periode, in der der Fokus auf die Besichtigung von 
KMU durch die Arbeitsschutzbehörden der Länder und 
die Aufsichtsdienste der Unfallversicherungsträger gelegt 
wird, ist weiterhin eine Basis gegeben, um Belange der 
Gesundheit von Beschäftigten nicht nur aus NPK-Sicht, 
sondern auch aus Sicht des staatlichen Arbeitsschutzes 
in der Breite zu fördern. Denn diese Betriebe sind nicht 
zuletzt auch Zielgruppe der gemeinsamen regionalen 
Koordinierungsstellen, die präventionsbezogene Bera-
tung und Unterstützung für kleine und kleinste Unter-
nehmen anbieten.

2.2.7 BEITRAG DER KOMMUNALEN 
SPITZENVERBÄNDE

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, 
ihr Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventi-
onsbericht darzustellen. Mit diesem Beitrag sind die 
kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene der 
Einladung nachgekommen.

Die kommunalen Spitzenverbände sind die verbandli-
che Vertretung der Kommunen auf der Bundesebene. 
Zu den Aufgaben gehört unter anderem das Vertreten 
der Interessen gegenüber dem Bund und den relevan-
ten Institutionen. Als beratende NPK-Mitglieder gehört 
es zu den Aufgaben, die Positionen der Städte, Gemein-
den und Landkreise in die Beratungen der Nationalen 
Präventionskonferenz einzuspeisen und umgekehrt, die 
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Ergebnisse und weitere in der NPK vorhandene Anliegen 
und Positionen auch in den kommunalen Raum zurück-
zuspiegeln. Zielgruppen der kommunalen Arbeit sind 
vor allem sozial benachteiligte und vulnerable Bevölke-
rungsgruppen, und ein sozialkompensatorischer Ansatz 
in Lebenswelten vor Ort gehört zum kommunalen Han-
deln.

Kommunale Positionen im Bereich von Gesundheits-
förderung und Prävention sind davon getragen, ihren 
Bürgerinnen und Bürgern bestmögliche gesundheitliche 
Lebensumstände zu ermöglichen, soweit dies in ihren 
Gestaltungsmöglichkeiten liegt. Kommunen sind hierbei 
nicht nur selbst Leistungserbringer. Das sind sie zwar 
auch, etwa in Gestalt von Krankenhäusern oder dem 
ÖGD, aber ihre Rolle geht darüber hinaus. Gesundheits-
förderung und Prävention sind nicht nur Thema des 
Gesundheitssektors, sondern eine Aufgabe, die in allen 
Bereichen des öffentlichen Handelns gefördert werden 
soll  – so die Kernaussage des Konzepts  Health in All 
Policies (HiAP). Damit ist die Förderung von Gesundheit 
nicht alleinige Aufgabe des ÖGD, sondern eine Quer-
schnittsaufgabe in den vielfältigen Politik- und Verwal-
tungsbereichen sowie bei öffentlichen Planungen und 
Entscheidungen.

Die Reichweite der eingesetzten Ressourcen und die Ko-
operationspartner gestalten sich auf der jeweiligen kom-
munalen Ebene unterschiedlich. Grundsätzlich ist die 
Summe der eingesetzten Ressourcen auf kommunaler 
Ebene mit einem Präventions- und Gesundheitsförder-
bezug sehr groß. Sie umfasst nicht nur die Haushalts-
positionen, in denen das Wort Gesundheit vorkommt. 
Mitentscheidend für gesundheitsförderliche Lebensum-
stände vor Ort ist vielmehr die Summe des kommunalen 
Engagements unterschiedlichster Ämter und Fachabtei-
lungen, angefangen vom Umwelt- über den Sozial- und 
Gesundheitsbereich, über die Kinder- und Jugendhilfe, 
den Bildungsbereich bis hin etwa zur Stadtentwicklung 
und der Mobilität in Städten, Gemeinden und Landkrei-
sen. Die Frage nach dem Ressourceneinsatz muss diese 
Mittel stets mitberücksichtigen, um die Bedeutung der 
kommunalen Ebene richtig einzuschätzen. Die örtlichen 
Strukturen sind dabei Instrumente der Kommunen im 
Engagement für Gesundheitsförderung und Prävention.

Kommunen sind die Institutionen, die am ehesten über 
örtliche Verhältnisse Bescheid wissen, die örtlichen 
Akteure kennen und koordinierend Vernetzungen be-
fördern können – wenn denn die Rahmenbedingungen 
auch stimmen. Dabei ist immer notwendig zu beachten, 
dass Situationen vor Ort nicht gleich sind. Größe und Be-

siedlungsdichte der Kommune, Wirtschaftsstruktur, Art 
und Umfang bestehender Gesundheitsversorger, speziel-
le Sach- und Problemlagen, längerfristige Prioritätenset-
zungen und nicht zuletzt auch vorhandene Ressourcen 
führen notwendigerweise auch zu einem hohen Bedarf, 
bei Gesundheitsförderung und Prävention auch kommu-
nal-individuell tätig werden zu können.

Dementsprechend gestaltet sich das Engagement der 
kommunalen Spitzenverbände in der NPK. Sie achten 
darauf, dass nicht nur bundesweit aggregiert auf Her-
ausforderungen geschaut wird, sondern Berichte, Maß-
nahmen und Fachimpulse auch Raum für kommunale 
Spezifika belassen und diese angemessen in der NPK 
berücksichtigt werden. Bundesweite Trends und Not-
wendigkeiten zu erkennen und diese besonders in den 
Fokus zu nehmen, ist richtig. Aber Maßnahmen, die in 
der NPK beschlossen oder empfohlen werden, müs-
sen so flexibel bleiben, dass keine starren Vorgaben 
für Kommunen entstehen, die nicht zu den örtlichen 
Bedarfslagen und Möglichkeiten passen. Eines unserer 
Anliegen ist daher, Bund und Länder wie auch die NPK 
für die kommunalen Rahmenbedingungen der Gesund-
heitsförderung und Prävention zu sensibilisieren und 
dafür gemeinsam Sorge zu tragen, dass die Rahmenbe-
dingungen so ausgestaltet werden, dass sie ein örtlich 
flexibles Handeln ermöglichen, das auch bei Auswer-
tungen und Berichten berücksichtigt wird. Künftig wer-
den im Bereich der Prävention insbesondere auch der 
Aufbau und Ausbau von Gesundheitsmaßnahmen rund 
um die Folgen des Klimawandels auf die Gesundheit 
eine wichtige Rolle in den Kommunen spielen, da nur 
die kommunale Ebene beispielsweise durch bauliche 
Veränderungen, Entsiegelung und Hitzeprävention dem 
Klimawandel umfassend begegnen kann. Mit Blick auf 
die Erfahrungen rund um die  COVID-19-Pandemie wird 
zudem kommunale Präventionsarbeit auch stärker ge-
fordert sein, wenn es darum geht, Pandemien besser 
vorzubeugen und zu begegnen.

Zu diesen Rahmenbedingungen gehören im Weiteren 
eine adäquate Ausstattung mit Ressourcen und ein prak-
tisches Förderverfahren für die durch die Krankenkassen 
zu verausgabenden Präventionsmittel inklusive einer 
längerfristigen Perspektive hierfür. Dazu gehört grund-
sätzlich, dass beim Verwenden dieser Mittel für örtliche 
Lebenswelten auch die örtliche Expertise genügend be-
rücksichtigt wird.

Die kommunalen Spitzenverbände halten ansonsten, 
auch im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention, 
Kontakt zu den zuständigen staatlichen Stellen auf Bun-
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des- und Landesebene und relevanten Akteuren oder 
speziellen Initiativen. In ihren Gremien erörtern sie die 
aktuellen Entwicklungen und sind auch daran beteiligt, 
die kommunale Agenda für das Thema zu definieren. 
Dies geschieht im Wechselspiel mit bundesweiten Or-
ganisationen wie der NPK. Zum einen vermitteln die 
kommunalen Spitzenverbände die Erwartungshaltung 
und Einschätzungen der Kommunen in die NPK, zum 
anderen spiegeln sie die dortigen Ergebnisse zu ihren 
Mitgliedern zurück. Hinsichtlich der nationalen Präventi-
onsstrategie versuchen die kommunalen Spitzenverbän-
de die kommunal relevanten Themen gut zu verankern. 
Dazu zählen neben Klimawandel, knappen Energier-
essourcen und Pandemien vor allem die Alterung der 
Gesellschaft, die Digitalisierung (im Gesundheitswesen), 
die Transformation der Arbeitswelt, Armut und soziale 
Spaltung.

Seit 2017 verstetigt sich dieses Engagement in einem gu-
ten Austausch mit der NPK und ihren Mitgliedern. Im 
Verlaufe der  COVID-19-Pandemie und der Ukraine-Krise 
war jedoch auch festzustellen, dass die Gesundheits-
strukturen der Kommunen durch diese Herausforde-
rungen besonders stark gefordert wurden und eine 
temporäre Fokussierung auf die hieraus erwachsenen 
Aufgaben erfolgen musste. Gleichwohl bestand das En-
gagement im Bereich Gesundheitsförderung und Präven-
tion weiter fort.

In der NPK wünschen wir uns mehr Einflussmöglichkei-
ten, da die kommunale Ebene die zentrale Ebene von 
Gesundheitsförderung und Prävention ist. Unser Ziel ist 
es aber nicht, Bundes- und Landesgremien zu erweitern 
oder die Bedeutung der Verbandsebene noch zu stärken, 
sondern dem örtlichen Handeln mehr Raum zu geben, 
ihm zu vertrauen und Entscheidungen bei guten Rah-
menbedingungen mehr dort als zentral treffen zu lassen 
(Subsidiaritätsprinzip).

83 Download möglich unter: https://arbeitgeber.de/themen/sozialpolitik-und-soziale-sicherung/arbeitsschutz/.

2.3 ZIVILGESELLSCHAFT UND WEITERE 
AKTEURE

In den nachfolgenden Abschnitten wird das Engage-
ment im Sinne der BRE weiterer beratender Mitglieder 
der NPK dargestellt. Dabei handelt es sich um Akteu-
re der Zivilgesellschaft wie die Bundesvereinigung der 
Deutschen Arbeitgeberverbände (BDA; Abschnitt  2.3.1) 
und den Sozialverband VdK Deutschland e. V. (VdK; Ab-
schnitt 2.3.2). Zudem wird in Abschnitt 2.3.3 der Beitrag 
des Präventionsforums der NPK dargestellt.

Mit diesen Beiträgen sind die beratenden NPK-Mitglieder 
vonseiten der Zivilgesellschaft sowie das Präventionsfo-
rum der Einladung nachgekommen, ihr Engagement im 
Sinne der BRE darzustellen.

2.3.1 BEITRAG DER BUNDESVEREINIGUNG DER 
DEUTSCHEN ARBEITGEBERVERBÄNDE 
(BDA): ENGAGEMENT DER DEUTSCHEN 
WIRTSCHAFT

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, ihr 
Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbe-
richt darzustellen. Mit diesem Beitrag ist die Bundes-
vereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände (BDA) 
der Einladung nachgekommen.

Die BDA als Spitzenverband der gesamten Deutschen 
Wirtschaft nimmt an Sitzungen der NPK mit beratender 
Stimme teil. Sie berät die Träger der NPK nach §  20d 
Absatz 1 SGB V bei der Weiterentwicklung der nationa-
len Präventionsstrategie. Die NPK hat sich durch ihre 
effektiven und effizienten Arbeitsweisen und Entschei-
dungsprozesse als zentrales Steuerungsgremium sehr 
bewährt.

Die Positionen und Vorschläge der BDA zur Verbesserung 
der BGF können im Positionspapier „Betriebliche Ge-
sundheitsförderung: Unternehmen engagiert und erfolg-
reich.“83 nachgelesen werden. Im Folgenden werden ei-
nige Aktivitäten der Arbeitgebenden bei der freiwilligen 
betrieblichen Gesundheitsförderung und dem gesetzlich 
verpflichtenden Arbeitsschutz in den Jahren 2018 bis 
2022 dargestellt. Da seit 2020 die  COVID-19-Pandemie 
die Präventionsarbeit maßgeblich beeinflusst, wird auch 
das Engagement der Arbeitgebenden im betrieblichen 
Infektionsschutz dargestellt.

https://arbeitgeber.de/themen/sozialpolitik-und-soziale-sicherung/arbeitsschutz/
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2.3.1.1 Prävention und Gesundheitsschutz: 
Unternehmen engagiert und erfolgreich

Alle Arbeitgeber möchten, dass ihre Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter möglichst selten wegen Krankheit aus-
fallen, leistungsfähig und leistungsbereit sind sowie 
ohne Einschränkungen bis ins Rentenalter arbeiten 
können. Einen wesentlichen Beitrag leisten die Unter-
nehmen im Rahmen des gesetzlich verpflichtenden 
Arbeitsschutzes und der freiwilligen BGF. Der finanzi-
elle Aufwand der Unternehmen für Prävention und Ge-
sundheitsschutz ist erheblich: Von den insgesamt rund 
14,6 Milliarden Euro, die 2020 insgesamt für Prävention 
und Gesundheitsschutz eingesetzt wurden, brachten 
die Betriebe einschließlich der Arbeitgeberanteile zur 
Sozialversicherung – neben Staat und privaten Haushal-
ten – etwa 6,3 Milliarden Euro und damit über 43 % der 
Gesamtsumme auf.

Das Engagement der Unternehmen bei der Prävention 
und dem Arbeits- und Gesundheitsschutz zeigt sichtbare 
Erfolge: Die Zahl der Arbeitsunfälle insgesamt als auch 
die Unfallquote (Arbeitsunfälle je 1  Millionen Arbeits-
stunden) konnte seit 1991 halbiert werden. Der Kran-
kenstand der gesetzlich Versicherten war 2021 mit 4,1 % 
niedriger als zur Zeit der Einführung der Lohnfortzahlung 
im Jahr 1970. Er betrug zu dieser Zeit 5,6 % (BMG, 2014). 
Die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, 
die aus gesundheitlichen Gründen vorzeitig aus dem 
Erwerbsleben ausscheiden, ist seit 1995 um rund 45 % 
zurückgegangen, gemessen am Rentenzugang wegen 
verminderter Erwerbsfähigkeit 2019 (DRV Bund, 2020).

2.3.1.2 Immer mehr Betriebe engagieren sich bei 
Gesundheitsförderung

Gesundheitsförderung ist eine gesamtgesellschaftliche 
Aufgabe, an der sich immer mehr Unternehmen mit 
vielfältigen Maßnahmen freiwillig beteiligen. Sie haben 
die hohe Bedeutung von BGF erkannt. Die Trendkurve 
bei der BGF in Unternehmen zeigt nach oben: Laut Prä-
ventionsbericht des GKV-Spitzenverbandes ist die Zahl 
der mit BGF erreichten Betriebe von 2018 bis 2019 um 
knapp 19 % gestiegen. In den Betrieben, die BGF-Maß-
nahmen umsetzen, gehen Führungskräfte engagiert 
voran: Am häufigsten ist die Ebene der Führungskräfte 
(86  %) in den Entscheidungs- und Steuerungsstruktu-
ren vertreten. Seit Beginn der  COVID-19-Pandemie sind 
BGF-Aktivitäten temporär zurückgegangen, da sich der 
Präventionsfokus auf den betrieblichen Infektionsschutz 
verschieben musste. 2022 sind aber bereits wieder An-
zeichen einer Umkehr dieses kurzfristigen Trends zu 

erkennen, beispielsweise bei den wieder ansteigenden 
Beratungsanfragen bei den BGF-Koordinierungsstellen. 
Zukünftig ist wichtig, dass BGF-Angebote auch auf KMU 
zugeschnitten sind sowie steuerliche und bürokratische 
Hürden abgebaut werden, z. B. bei der Steuerbefreiung 
arbeitgebergeförderter Gesundheitsförderungs- und Prä-
ventionsleistungen.

2.3.1.3 KMU bei BGF auch engagiert: Kooperation mit 
BGF-Koordinierungsstellen weiter verbessern

Laut GKV-Präventionsbericht sind 73 % der im Jahr 2020 
mit BGF erreichten Betriebe KMU. BGF ist längst in KMU 
angekommen. Insbesondere für KMU, die noch nicht 
über vollumfängliche Strukturen und Erfahrungen zum 
BGF verfügen, können die BGF-Koordinierungsstellen 
ein interessantes Angebot sein, einen ersten Einstieg zu 
finden. Die BGF-Koordinierungsstellen haben den Auf-
trag, Betriebe bei BGF zu beraten und zu unterstützen. 
Die BDA, ihre Mitglieder und viele weitere Unterneh-
mensorganisationen unterstützen die Arbeit der BGF-Ko-
ordinierungsstellen auf Bundes- und Länderebene. Die 
Qualität der Zusammenarbeit ist hoch. Dabei ist uns 
wichtig, dass die BGF-Koordinierungsstellen über ausrei-
chend Ressourcen verfügen, um Beratungsanfragen aus 
den Betrieben auch in Zukunft bedarfsgerecht bedienen 
zu können.

2.3.1.4 Entwicklung der Gesundheitskompetenzen 
bei den Beschäftigten fördern

Bei der Gesunderhaltung kommt es in erster Linie auf 
die Eigenverantwortung und die Bereitschaft des Einzel-
nen zur Mitwirkung an. BGF-Maßnahmen lassen sich 
nicht einseitig durch die Arbeitgeberin oder den Arbeit-
geber verordnen. Angesichts des hohen Anteils indivi-
duell verhaltensbedingter Gesundheitskosten an den 
Gesamtausgaben der Krankenkassen ist es dringend er-
forderlich, die Gesundheitskompetenz der Versicherten 
zu stärken. Gesundheitskompetenz ist die Fähigkeit der 
oder des Einzelnen, im täglichen Leben Entscheidungen 
zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswir-
ken  – insbesondere zu Hause, in der Gesellschaft, am 
Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem. Vor diesem Hin-
tergrund ist besorgniserregend, dass etwa 60 % der Be-
völkerung in Deutschland über eine gering ausgeprägte 
Gesundheitskompetenz verfügen (Schaeffer et al., 2021), 
die auch mit ungesunden Verhaltensweisen (z.  B. zu 
wenig Bewegung, ungesunde Ernährung) einhergehen 
kann. Da es sich wesentlich auch um das private und 
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Freizeitverhalten handelt, zeigt, wie begrenzt die Ein-
flussmöglichkeiten der Arbeitgeberinnen und Arbeitge-
bern bei der Gesundheitserhaltung und -förderung sind.

2.3.1.5 COVID-19-Pandemie: Arbeitgebende 
übernehmen in der Krise Verantwortung

Das Jahr 2020 stellt mit Beginn der  COVID-19-Pandemie 
eine Zäsur dar. Wesentliches Ziel der Präventionsarbeit in 
den Betrieben wurde der Schutz vor SARS-CoV-2-Infektio-
nen. Arbeitgeber- und Wirtschaftsverbände übernahmen 
für die Betriebe erfolgreich eine zentrale Koordinierungs- 
und Informationsfunktion in der  COVID-19-Pandemie. 
Sie haben fragmentiert vorliegende Informationen, un-
ter anderem zu gesetzlichen Regelungen, aufbereitet, 
gebündelt und in die Betriebe getragen. Sie haben ein 
koordiniertes Vorgehen – insbesondere auch in den Be-
reichen Testen und Impfen unter anderem durch die On-
lineangebote www.wirtschafttestetgegencorona.de und 
www.wirtschaftimpftgegencorona.de – sichergestellt und 
sich für die Einbindung des betriebsärztlichen Impfens 
in die nationale Impfstrategie erfolgreich eingesetzt. Stu-
dien zeigen, dass sich die große Mehrheit der Beschäf-
tigten in ihrem Betrieb gut geschützt fühlt (BAuA, o. D.). 
Die Arbeitsplätze sind, von Ausnahmen abgesehen, kei-
ne Corona-Infektionsherde geworden. Unternehmen und 
Betriebe beteiligten sich gemeinsam mit ihren Betrieb-
särztinnen und Betriebsärzten auch an der staatlichen 
Impfkampagne und unterbreiteten ihren Beschäftigten 
Impfangebote. Mit großem Erfolg: Die Impfquote bei 
den Beschäftigten liegt deutlich höher als die Impfquote 
der Gesamtbevölkerung (Bonin et al., 2021). Auch das 
Thema Long COVID wird von den Unternehmen ernst 
genommen. Die BDA unterstützt daher als Kooperations-
partner das Online-Informationsportal zum Thema Long 
COVID (www.longcovid-info.de) der BZgA.

2.3.1.6 Mobile Arbeit wird gut durch die Betriebe 
ausgestaltet

Die BDA und Arbeitgeberverbände begleiten das Thema 
mobile Arbeit insbesondere seit den Regelungen durch 
die SARS-CoV-2-Arbeitsschutzverordnung engagiert und 
sorgen im Rahmen ihrer Verantwortung im Arbeitsschutz 
bzw. des Arbeitszeitgesetzes für eine sichere und gesun-
de Umsetzung. Die Betriebe haben mobile Arbeit höchst 
verantwortungsvoll und umfassend zur Vermeidung von 
Infektionsrisiken und zur Aufrechterhaltung des Betriebs 
genutzt (Eickholt et al., 2021). Die zukünftige Möglichkeit 
mobiler Arbeit ist jedoch ein freiwilliges Angebot der Un-
ternehmen an ihre Beschäftigten, also eine gegenseitige 
Verabredung darüber, wo gearbeitet wird. Wie diese Ver-

abredung gesetzlich und innerhalb der Betriebe ausge-
staltet werden kann, diskutiert die BDA zusammen mit 
Arbeitgebervertreterinnen und -vertretern und anderen 
Stakeholderinnen und Stakeholdern in der Politikwerk-
statt des BMAS Mobile Arbeit und in weiteren Gremien, 
beispielsweise Gremien der DGUV, um eine sinnvolle 
und gemeinsame Basis für gute und gesunde mobile Ar-
beit zu finden. Die Ausgestaltung mobiler Arbeit findet 
in den Betrieben selbst statt, in denen Arbeitgebende 
und Beschäftigte zusammen die besten Lösungen gene-
rieren können.

2.3.1.7 Arbeitsgestaltung bei psychischer Belastung 
weiterhin wichtiges Thema

Psychische Belastung bei der Arbeit ist weiterhin ein zen-
trales Thema im betrieblichen Arbeitsschutz. Die BDA 
engagiert sich aktiv im Arbeitsprogramm „Psyche“ der 
GDA (z. B. bei Aus- und Überarbeitung der Belastungs-
faktoren und Inhalten der Gefährdungsbeurteilung), bei 
der Erstellung einer damit korrespondierenden interna-
tionalen Norm sowie bei Forschungsprojekten (z. B. zur 
Arbeitsverdichtung). Sie setzt sich aktuell für einheitliche 
Definitionen und Rahmenbedingungen zur psychischen 
Belastung bei der Arbeit ein, um durch eine staatliche 
Regel Klarheit für alle Arbeitsschutzakteure zu schaf-
fen. In Bezug auf die psychische Gesundheit befördert 
die BDA den Prozess der Enttabuisierung, den sie 2013 
zusammen mit DGB und BMAS in ihrer gemeinsamen 
Erklärung mit angestoßen hat (BMAS et al., 2013), z. B. 
durch ihre Beiratstätigkeiten in Forschungsprojekten zur 
beruflichen Eingliederung psychisch erkrankter Men-
schen. Sie fördert den bewussten Umgang mit psychi-
scher Gesundheit in den Unternehmen und ist Partnerin 
der „Offensive Psychische Gesundheit“ des BMAS, BMG 
und BMFSFJ.

2.3.1.8 Klima: Hohes Engagement beim UV-Schutz

Klimagrößen (z.  B. Lufttemperatur) sowie ultraviolette 
Strahlung (UV-Strahlung) sind als Umgebungsfaktoren 
im Rahmen der Gefährdungsbeurteilung zu berück-
sichtigen, wenn sie die Sicherheit und Gesundheit der 
Beschäftigten bei der Arbeit beeinflussen können. Die 
Einwirkung von Sonnenstrahlen auf den Menschen ist 
nicht grundsätzlich schädlich. In gewissem Maße ist sie 
für den menschlichen Organismus vielmehr lebensnot-
wendig und trägt zum Wohlbefinden bei. Für im Frei-
en tätige Beschäftigte verschiedenster Branchen ist die 
Gefährdung durch natürliche UV-Strahlung relevant, 
z. B. in Bauwirtschaft oder Landwirtschaft. Über die So-
zialpartnervereinbarung zum Umgang mit UV-Strahlung 

http://www.wirtschafttestetgegencorona.de
http://www.wirtschaftimpftgegencorona.de
http://www.longcovid-info.de
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bei Tätigkeiten im Freien haben sich die Sozialpartner 
darauf geeinigt, gemeinsam mit der BG BAU und der So-
zialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Garten-
bau durch diverse Initiativen die weitere Aufklärung und 
Sensibilisierung der Arbeitgebenden und Beschäftigten 
bezüglich natürlicher UV-Strahlung voranzutreiben. Die 
Bauwirtschaft evaluiert, ob die angestrebten Steige-
rungsraten der arbeitsmedizinischen Angebotsvorsorge 
bei UV-Strahlung erzielt werden konnten. Die bisherigen 
Erkenntnisse sind positiv.

2.3.2 BEITRAG DES SOZIALVERBANDS 
VDK DEUTSCHLAND E. V. (VDK), 
PATIENTENVERTRETUNG GEMÄSS § 140F 
SGB V

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, ihr 
Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbe-
richt darzustellen. Mit diesem Beitrag ist der Sozialver-
band VdK Deutschland e.  V. (VdK) als Vertretung der 
Patientenvertretung der Einladung nachgekommen.

Der Sozialverband VdK Deutschland e. V. berät seine Mit-
glieder in sozialrechtlichen Angelegenheiten und vertritt 
ihre sozialpolitischen Interessen gegenüber der Bundes- 
und Landespolitik. Der VdK ist daher kein Träger der 
NPK oder Akteur der Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung mit staatlichem Auftrag.

Durch die sozialrechtliche Beratung und sozialpolitische 
Interessenvertretung leistet der VdK seinen Beitrag zu 
den Zielbereichen Gesund aufwachsen, Gesund leben 
und arbeiten sowie Gesund im Alter der BRE. In den 
zahlreichen Beratungsstellen beraten die 13 VdK-Landes-
verbände bundesweit die über 2,1 Millionen Mitglieder 
zu allen Fragen des Sozialrechts. Zu den Gegenständen 
der Rechtsberatung und Rechtsvertretung im Wider-
spruchsverfahren und vor den Sozialgerichten gehören 
auch die Ansprüche auf Präventionsleistungen von ge-
setzlicher Krankenversicherung, gesetzlicher Rentenver-
sicherung, sozialer Pflegeversicherung und gesetzlicher 
Unfallversicherung.

Im Einzelnen:
– In Bezug auf die gesetzliche Krankenversicherung 

berät der VdK seine Mitglieder auch zu den Präven-
tionsleistungen der Krankenkassen nach § 20 Abs. 1 
SGB V. Die Leistungen zur Gesundheitsprävention in 
Betrieben gemäß §§ 20b und 20c SGB V sind dabei 
nicht im Fokus, da die Geltendmachung nicht Sa-
che der/des einzelnen Arbeitnehmerin oder Arbeit-
nehmers, sondern der Arbeitgebenden ist. Es treten 

weiterhin die medizinischen Vorsorgeleistungen 
gemäß § 23 SGB V hinzu.

– Bei der gesetzlichen Rentenversicherung wurde der 
Grundsatz „Prävention vor Rehabilitation“ durch 
das Gesetz Digitale Rentenübersicht im Jahr 2021 
in § 14 Abs. 1 SGB VI ausdrücklich eingefügt. Damit 
wurde das SGB VI – zusätzlich zu dem in § 3 SGB IX 
festgelegten allgemeinen Vorrang der Prävention für 
alle Träger der Rehabilitation – um eine Pflicht der 
Rentenversicherungsträger, zu Präventionsleistungen 
zu beraten, ergänzt. Anfragen dazu bilden in der 
Rechtsberatung des VdK noch keinen Schwerpunkt, 
was an den noch ausbaufähigen Präventionsange-
boten der Rentenversicherungsträger liegen mag.

– Der Anspruch auf Präventionsleistungen der sozi-
alen Pflegeversicherung gemäß § 5 SGB XI gehört 
dem Grunde nach ebenso zu den Gegenständen 
der sozialrechtlichen Beratung. Es gibt hierzu kaum 
Beratungsbedarf der VdK-Mitglieder. Dies ist ein 
deutlicher Hinweis darauf, dass es diese Präventi-
onsleistungen in zu geringem Umfang oder lediglich 
mit großer Intransparenz verbunden gibt.

– Die Präventionsleistungen zur Verhütung von Ar-
beitsunfällen, Berufskrankheiten und der gesetzli-
chen Unfallversicherungsträger nach § 14 SGB VII 
spielen keine herausgehobene Rolle. Hier ist eben-
so die Arbeitgeberin oder der Arbeitgeber erste An-
sprechperson, da sie oder er für den Arbeitsschutz 
in den Betrieben zuständig ist und es sich dabei um 
eine arbeitsrechtliche Streitigkeit handelt.

– Leistungen der privaten Krankenversicherer, die 
über den Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. (PKV-Verband) seit 2017 in der NPK vertre-
ten sind, sind nicht Gegenstand der Rechtsberatung 
durch den VdK. Grundlage ist hier nicht das Sozial-
recht, sondern der private Versicherungsvertrag.

Schwerpunkte des VdK in der Rechtsberatung und Ver-
tretung im Rechtsmittelverfahren sind Fragen zur ge-
setzlichen Rente und zur Pflege. Dem folgend und dem 
etwas höheren Altersdurchschnitt in der VdK-Mitglied-
schaft geschuldet, sieht der VdK seinen Schwerpunkt im 
Zielbereich Gesund im Alter.

Hier stehen die Leistungen zur Prävention der GKV und 
der SPV im Fokus. Dabei geht es unter anderem um den 
Anspruch auf eine stationäre medizinische Vorsorgeleis-
tung, also eine Kur, die zur Verhütung von Krankheiten 
und von Pflegebedürftigkeit gemäß §  23 Abs.  1 SGB V 
dienen. Das betrifft ebenso pflegende Angehörige, die 
durch Vorsorgeleistungen Schäden an ihrer eigenen Ge-
sundheit durch die Care-Arbeit verhindern sollten. Der 
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VdK bemerkt hier, dass diese Vorsorgeleistungen zu 
wenig bekannt sind oder Schwierigkeiten bei der Inan-
spruchnahme bestehen. Dies ist dann der Fall, wenn die 
Angehörigen keine Einrichtung finden, die auch die/den 
Pflegebedürftige/-n aufnimmt und es so deutlich erleich-
tert, Prävention für die eigene Gesundheit und Sorge um 
die pflegebedürftige Person zu vereinen. Der VdK trägt 
seinen Teil durch Beratung der Mitglieder und Öffentlich-
keitsarbeit bei. Jedoch sind hier die gesetzlichen Kran-
kenkassen in der originären Pflicht.

Der VdK erhebt zur Umsetzung von Zielen der NPK auch 
sozialpolitische Forderungen, die er an die Regierungen 
von Bund und Ländern heranträgt und in der Öffentlich-
keitsarbeit bekannt macht. Dazu gehören insbesondere:
– Ärztinnen und Ärzte müssen Präventionsangebote 

direkt verordnen können, anstatt nur Empfehlungen 
auszusprechen. Dies gilt insbesondere für spezielle 
Präventionsangebote für ältere Menschen, für die 
es auch präventive Hausbesuche der Hausärztinnen 
und -ärzte geben muss.

– Die Kommunen müssen vermehrt sozialraum- und 
lebensweltorientierte Angebote zur Gesundheitsför-
derung und zur primären sowie sekundären Präven-
tion auf- und ausbauen.

– Alle Politikbereiche müssen dem Ansatz  Health in 
All Policies folgend die Auswirkungen aller Maß-
nahmen auf die Gesundheit der Bürgerinnen und 
Bürger berücksichtigen.

Auch in den beiden letzteren Forderungen legt der VdK 
immer wieder den Schwerpunkt auf die älteren Men-
schen in Deutschland, um für diesen Personenkreis eine 
gewichtige Stimme zu sein.

Deshalb macht der VdK die Bundesregierung durch sei-
ne regelmäßigen Stellungnahmen zum „Armuts- und 
Reichtumsbericht“ darauf aufmerksam, dass mehr getan 
werden muss, um den Grundsatz „Armut macht krank, 
Krankheit macht arm“ zu durchbrechen. Während 27 % 
der Männer und 13  % der Frauen aus der niedrigsten 
Einkommensgruppe (weniger als 60 % des sogenannten 
mittleren Netto-Äquivalenzeinkommens) vor Vollendung 
des 65. Lebensjahres verstarben, waren es in der höchs-
ten Einkommensgruppe 14 % der Männer und 8 % der 
Frauen. Das betrifft auch und gerade Rentnerinnen und 
Rentner mit kleinen Renten. Der VdK mahnt dabei ein 
Umdenken bei der Prävention an: Maßnahmen der Prä-
vention und Früherkennung wie Vorsorgekurse oder Ge-
sundheits-Check-ups erreichen vorrangig Menschen mit 
guter Bildung und gutem Einkommen. Für Menschen in 
anderen Schichten bedarf es des Prinzips  „Health in All 

Policies“. Die Bundesregierung darf sich nicht auf ein-
zelne Präventions- oder Aufklärungsangebote verlassen, 
sondern muss aktiv und bedarfsbezogen soziale Notla-
gen beheben und soziale Chancengleichheit herstellen.

Während der  COVID-19-Pandemie haben die Beratungs-
stellen den einzelnen Lockdown-Regelungen folgend, 
phasenweise per Telefon und per E-Mail beraten. Auf 
diese Weise konnte die Rechtsberatung für die Mitglie-
der aufrechterhalten werden.

In sozialpolitischer Hinsicht hat der VdK seit März 
2020 regelmäßig z.  B. zu Fragen rund um die 
 COVID-19-Schutzimpfung  – eine klassische Präventions-
maßnahme – öffentlich und gegenüber dem Bundesge-
sundheitsministerium Stellung bezogen. Dabei ging es 
z. B. um die Impfreihenfolge, die einrichtungsbezogene 
Impfpflicht und um die Möglichkeit der dritten und vier-
ten Impfung etwa für pflegende Angehörige. Der Schutz 
der Risikogruppen war dabei stets das Leitmotiv.

2.3.3 BEITRAG DES PRÄVENTIONSFORUMS DER 
NATIONALEN PRÄVENTIONSKONFERENZ

Die beratenden NPK-Mitglieder wurden eingeladen, ihr 
Engagement im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbe-
richt darzustellen. Mit diesem Beitrag ist das Präventi-
onsforum, vertreten durch die Bundesvereinigung Prä-
vention und Gesundheitsförderung e. V., der Einladung 
nachgekommen.

Die NPK wird gemäß § 20e Abs. 2 SGB V durch ein Prä-
ventionsforum beraten, das in der Regel einmal jährlich 
stattfindet. Das Präventionsforum setzt sich aus Vertre-
tenden der für die Gesundheitsförderung und Prävention 
maßgeblichen Organisationen und Verbände sowie der 
stimmberechtigten und beratenden Mitglieder der NPK 
nach § 20e Abs. 1 SGB V zusammen.

2.3.3.1 Vorbereitung, Durchführung und 
Nachbereitung des Präventionsforums

Das Präventionsforum ist eine jährliche Veranstaltung, 
die sich inhaltlich an den BRE ausrichtet und als Platt-
form für den Informations- und Erfahrungsaustausch 
zwischen der NPK und der Fachöffentlichkeit dient. So 
wird die beratende Beteiligung der Fachöffentlichkeit an 
der nationalen Präventionsstrategie ermöglicht. Das Prä-
ventionsforum wird von der Bundesvereinigung Präven-
tion und Gesundheitsförderung e. V. (BVPG) im Auftrag 
der Träger der NPK und des PKV-Verbands durchgeführt 
und dokumentiert. Das Veranstaltungskonzept, das jähr-
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liche Programm und der jeweilige Kreis der Teilnehmen-
den werden auf Vorschlag der BVPG von den stimmbe-
rechtigten Mitgliedern der NPK festgelegt.

Die Vorbereitung, Durchführung und Nachbereitung des 
Präventionsforums durch die BVPG erfolgt dabei in en-
ger Abstimmung mit Vertreterinnen und Vertretern der 
stimmberechtigten NPK-Mitglieder sowie der NPK-Ge-
schäftsstelle.

Die Ergebnisse des Präventionsforums werden doku-
mentiert und in der NPK sowie den NPK-Arbeitsgruppen 
Kommunale Lebenswelten und Arbeitswelt beraten, 
auch im Hinblick auf die Weiterentwicklung des Veran-
staltungskonzepts. Dieser grundlegenden Konzeption 
entsprechend wurden bislang sieben Präventionsforen 
durchgeführt. Die Dokumentationen der bisher durch-
geführten Präventionsforen werden auf der Internetseite 
der NPK veröffentlicht.84

Am Präventionsforum nehmen – laut Geschäftsordnung 
der NPK – die stimmberechtigten und beratenden Mit-
glieder der NPK sowie Vertreterinnen und Vertreter der 
für die Gesundheitsförderung und Prävention und das 
Schwerpunktthema des jeweiligen Präventionsforums 
maßgeblichen Organisationen und Verbände teil. We-
sentlich für die Erstellung des Einladungsverteilers sind 
die jeweils anstehenden Fachthemen. Kriterien für die 
Mitwirkung von Organisationen im Präventionsforum 
sind Kompetenzen in der lebensweltbezogenen Gesund-
heitsförderung und Prävention, der Bezug zu den Zielen 
und Handlungsfeldern der trägerübergreifenden bundes-
einheitlichen Rahmenempfehlungen, wissenschaftliche 
Expertise und ein bundesweiter Tätigkeitsbereich. Die zu 
beteiligenden Organisationen und Verbände sollten sich 
durch hohe Fachlichkeit auszeichnen und keine eigenen 
wirtschaftlichen Interessen verfolgen.

2.3.3.2 Schwerpunkte der Präventionsforen  
2019–2022

Im Folgenden wird auf die Präventionsforen der Jahre 
2019 bis 2022 eingegangen. Die Foren der Jahre 2016 bis 
2018 wurden bereits im ersten NPK-Präventionsbericht 
vorgestellt. Die Bundesregierung hat in ihrer Stellung-
nahme zum ersten NPK-Präventionsbericht hinsichtlich 
der Präventionsforen der Jahre 2016 bis 2018 konstatiert, 
dass die themenspezifische Ausrichtung des Präventi-
onsforums fortgesetzt werden sollte, indem besonders 
bedeutsame Themen aufgegriffen werden, wie die Stär-

84 www.npk-info.de/die-npk/praeventionsforum

kung von Kindern psychisch und suchtkranker Eltern 
oder die Förderung der Gesundheit von pflegenden An-
gehörigen sowie Gesundheitsförderung und Prävention 
für Menschen mit Behinderungen (BT-Dr. 19/26140).

Die Themenfindung der Präventionsforen erfolgt auf Vor-
schlag der BVPG, die diese wiederum durch Anregungen 
aus dem Vorstand, auf der Basis aktueller Diskussionen 
und Präventionsbedarfe sowie relevanter Themenfelder 
der Prävention und Gesundheitsförderung erhält. Die 
Festlegung des jeweiligen Themas wird zunächst durch 
eine Arbeitsgruppe des Präventionsforums und abschlie-
ßend durch die stimmberechtigten Mitglieder der NPK 
vorgenommen. In den Jahren 2019 bis 2022 wurden fol-
gende Themen bearbeitet:
– 2019: Ergebnisse des Präventionsberichts mit 

Fokus auf Qualitätssicherung und Evaluation der 
lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung und 
Prävention

– 2020: Gesundheitsförderung und Prävention als 
gesamtgesellschaftliche und politikfeldübergrei-
fende Herausforderungen – beispielhaft diskutiert 
an den NPK-Fokusthemen Pflege und Psychische 
Gesundheit

– 2021: Digitale Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten (einschließlich der Arbeitswelt)

– 2022: Klimawandel und Gesundheit – Gesundheits-
förderung und Prävention in Lebenswelten

2.3.3.3 Weiterentwicklung des Präventionsforums 
seit 2016

Die Präventionsforen haben sich seit dem ersten Forum 
im Jahr 2016 themenspezifischer ausgerichtet. Dies zeig-
te sich unter anderem
– in der Wahl des Schwerpunktthemas des Präventi-

onsforums,
– in der Zusammensetzung der Teilnehmenden – hin 

zu einem größeren Kontingent für themenspezifi-
sche Fachverbände und einer stärkeren Berücksich-
tigung der kommunalen Ebene,

– in der Einbindung des wissenschaftlichen Beirats 
zur Erstellung des zweiten Präventionsberichts der 
NPK und

– in der Fortführung bzw. dem erneuten Aufgreifen 
eines Schwerpunktthemas (z. B. Pflege) in aufeinan-
derfolgenden Präventionsforen.

http://www.npk-info.de/die-npk/praeventionsforum
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Dies hatte zur Folge, dass konkretere Ergebnisse erzielt 
werden konnten, die wiederum in der NPK und den 
NPK-Arbeitsgruppen Kommunale Lebenswelten und Ar-
beitswelt für die Weiterentwicklung der eigenen Arbeit 
genutzt werden konnten. Beispiele dafür, wie dies erfolg-
te, finden sich weiter unten in diesem Beitrag.

2.3.3.4 Ergebnissicherung und Schlussfolgerungen

Das Präventionsforum wird schriftlich  – und seit 2020 
auch digital als Videostream  – dokumentiert.85 Die im 
Rahmen des Forums mitgeteilten Impulse, Forderungen, 
Erkenntnisse, Erfahrungen und Empfehlungen werden 
von der BVPG ausgewertet und entsprechend aufberei-
tet. Diese Ergebnissicherung wird dann zunächst mit 
den beratenden NPK-Mitgliedern der Arbeitsgruppen 
Kommunale Lebenswelten und Arbeitswelt vordisku-
tiert und schließlich von der BVPG in der NPK-Sitzung 
vorgestellt. Die Ergebnisse sollen die stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder bei der Weiterentwicklung der nationa-
len Präventionsstrategie unterstützen.

Beispiele, wie die Ergebnisse des Präventionsforums von 
der NPK genutzt wurden:
Die Erhaltung bzw. Förderung der Gesundheit der oben 
erwähnten politisch in den Fokus gerückten Zielgruppen 
Kinder psychisch und suchtkranker Eltern sowie beruf-
lich Pflegende, pflegende Angehörige und pflegebedürf-
tige Menschen bedarf des Engagements einer Vielzahl 
von Akteuren. Die stimmberechtigten NPK-Mitglieder 
haben daher dafür plädiert, die Zusammenarbeit in 
der Präventionsstrategie stärker gesamtgesellschaftlich 
und politikfeldübergreifend auszurichten. Anhand der 
beiden Themen soll modellhaft erprobt werden, wie im 
Rahmen der nationalen Präventionsstrategie eine ge-
samtgesellschaftliche und politikfeldübergreifende Zu-
sammenarbeit gelingen kann – und welche Ergebnisse 
erreichbar sind.

Als Auftakt und für die Vorbereitung und Gestaltung 
des Vorhabens wurde das Präventionsforum 2020 zum 
Thema „Gesundheitsförderung und Prävention als ge-
samtgesellschaftliche und politikfeldübergreifende Her-
ausforderungen“ geplant, um mit der Fachöffentlichkeit 
und der Wissenschaft zu diskutieren, welche Herausfor-
derungen für die Gesundheitsförderung und Prävention 
bei den Themen Psychische Gesundheit und Pflege gese-
hen werden – und wie den Herausforderungen gesamt-
gesellschaftlich und politikfeldübergreifend begegnet 
werden kann.

85 www.npk-info.de/die-npk/praeventionsforum

Auf Basis der Empfehlungen des Präventionsforums wur-
den von den stimmberechtigten Mitgliedern der NPK in 
der Folge Workshops, gemeinsam mit maßgeblichen Ak-
teuren aus dem Handlungsfeld der psychischen Gesund-
heit bzw. Akteuren der Pflege, durchgeführt und zeitlich 
befristete Ziele für die modellhafte Erprobung einer ge-
samtgesellschaftlichen Zusammenarbeit (vgl. Kapitel 4) 
konsentiert. Zusätzlich wurden erste Ansätze diskutiert, 
mit welchen Unterstützungsbeiträgen sich die Akteure 
bei der Zielerreichung einbringen können.

Bei der Fortschreibung der BRE, die nach Erscheinen des 
zweiten Präventionsberichts ab dem Jahr 2023 beginnen 
soll, ist unter anderem vorgesehen, Empfehlungen zu 
den Themen Barrierefreiheit sowie Gesundheit und Kli-
ma zu ergänzen.

Das Thema Barrierefreiheit zu integrieren war ein Im-
puls, der für eine gelingende Gesundheitsförderung und 
Prävention beim Präventionsforum 2021 angemahnt und 
intensiv diskutiert wurde.

Das Thema „Klimawandel und Gesundheit  – Gesund-
heitsförderung und Prävention in Lebenswelten“ wurde 
im Rahmen des Präventionsforums 2022 beraten. Die Ba-
sis der Beratungen bildete das NPK-Papier „Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung in Lebenswelten im 
Kontext klimatischer Veränderungen“, das in einem par-
tizipativen Prozess von den stimmberechtigten Mitglie-
dern der NPK gemeinsam mit den beratenden Mitglie-
dern der NPK sowie weiteren maßgeblichen Akteuren im 
Vorfeld erarbeitet worden war. Ziel war es, das NPK-Pa-
pier um die Impulse, Ergebnisse, Empfehlungen und Er-
kenntnisse des Präventionsforums 2022 zu ergänzen und 
insbesondere mit Blick auf die gesamtgesellschaftliche 
Zusammenarbeit zu vervollständigen. Auf dieser Basis 
konnte das NPK-Papier zu Gesundheit und Klima Ende 
2022 finalisiert und veröffentlicht werden (NPK, 2022).

2.3.3.5 Weiterentwicklung des Präventionsforums

Bewährtes fortführen

Ziel des Präventionsforums ist es, die NPK zu beraten. 
Dies konnte durch die stärkere inhaltliche Fokussierung 
der letzten Präventionsforen deutlich besser umgesetzt 
werden als noch zu Beginn des ersten Berichtszeitraums. 
Die beratende Funktion zu stärken, entspricht auch der 
Empfehlung der Bundesregierung in ihrer Stellungnah-
me und sollte entsprechend fortgeführt werden.

http://www.npk-info.de/die-npk/praeventionsforum
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Aufgrund der  COVID-19-Pandemie musste das Veranstal-
tungsformat ab 2020 von einer reinen Präsenzveran-
staltung in ein hybrides Format umorganisiert werden. 
Das hybride Veranstaltungsformat fand Zustimmung: 
91 % der Teilnehmenden bewerteten das Format 2020 
als sehr gut bis gut, aber der fehlende Austausch mit 
den anderen Teilnehmenden wurde kritisiert. Diese Kri-
tik wurde in der Planung des im Jahr 2022 stattgefun-
denen Präventionsforums berücksichtigt: Dort konnten 
erstmals seit Beginn der  COVID-19-Pandemie wieder 
eine begrenzte Anzahl Teilnehmender vor Ort anwesend 
sein. Zudem wurde das Format so angepasst, dass auch 
wieder Workshops (digital und in Präsenz) durchgeführt 
werden konnten.

Die Zahl der Teilnehmenden hat sich durch das digitale 
Format nicht verändert – an jedem Präventionsforum ha-
ben durchschnittlich 300 Personen teilgenommen.

Sinnvolle Änderungen umsetzen

In der Stellungnahme der Bundesregierung zum ersten 
NPK-Präventionsbericht wird eine Aufwertung des Prä-
ventionsforums durch Schaffung einer tragfähigen ganz-
jährigen Arbeitsstruktur, die die maßgeblichen Organi-
sationen und Verbände einbindet, angemahnt. Auch der 
Bundesrat hat eine Konkretisierung der Aufgaben des 
Präventionsforums sowie eine Stärkung der Bedeutung 
seiner Empfehlungen durch Etablierung eines formalen 
Konsultationsverfahrens durch die NPK und des Aus-
baus zu einer ganzjährigen Arbeitsstruktur empfohlen.

Dies könnte beispielsweise umgesetzt werden, indem 
die Zivilgesellschaft und die kommunale Ebene verstärkt 
in die Planungsphase des Präventionsforums wie auch 
in den sich anschließenden Beratungsprozessen einge-
bunden werden. Die Arbeitsgruppe Präventionsforum 
könnte um eine ständige Vertretung der Landesvereini-
gungen, der Verbände der Freien Wohlfahrtspflege, der 
Patientenvertretung und der Kommunen erweitert wer-
den  – und je nach Thema könnten auch sachkundige 
Gäste hinzugezogen werden.

86 Die ersten kommunalen Gesundheitskonferenzen gab es Hollederer (2015) zufolge seit 1995 in Landkreisen in Nordrhein-Westfalen. 
In welcher Beziehung die kommunalen Gesundheitskonferenzen zu der Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV stehen, 
wurde durch die Recherche, die Grundlage für diesen Abschnitt ist, nicht erhoben. Grundsätzlich gilt, dass die kommunalen 
Gesundheitskonferenzen auf Ebene der Kreise und kreisfreien Städte eingerichtet werden, während die Zusammenarbeit unter 
dem Dach der LRV auf Landesebene stattfindet. Zumindest episodisch wurde im Rahmen der Fallstudien zu den LRV bekannt, dass 
einzelne LRV-Beteiligte auch Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz sind. In der LRV Baden-Württemberg, NRW und Bayern wird 
auf die kommunalen Gesundheitskonferenzen als potentieller Kooperationspartner Bezug genommen.

87 Auch die folgenden Ausführungen zu allgemeinen Merkmalen kommunaler Gesundheitskonferenzen basieren auf diesem Beitrag. 
Die Definition ist als eine Arbeitsdefinition zu Zwecken der Recherche zu verstehen, auf definitorische Schwierigkeiten wird in 
Abschnitt 2.4.3 eingegangen.

2.4 STEUERUNGSSTRUKTUREN AUF 
KOMMUNALER EBENE

Die Träger der NPK formulieren in den BRE ein übergrei-
fendes Struktur- und Prozessziel, das auf kommunaler 
Ebene unter  anderem zur Entstehung von Steuerungs- 
und Vernetzungsstrukturen für die Prävention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung beitragen soll. 
Bei kommunalen Gesundheitskonferenzen handelt es 
sich um eine von mehreren Möglichkeiten, eine solche 
Struktur einzurichten.86 In einigen Bundesländern sind 
kommunale Gesundheitskonferenzen gesetzlich ver-
pflichtend einzurichten. Die Darstellung der Rechercheer-
gebnisse in Tabelle 5 enthält die Information, in welchen 
Bundesländern dies der Fall ist. Eine Steuerungs- und 
Vernetzungsstruktur in einer Kommune wurde auch als 
vorhanden gewertet, wenn in einer Kommune der Auf- 
und Ausbau kommunaler Steuerungsstrukturen durch 
das Kommunale Förderprogramm des GKV-Bündnisses 
für Gesundheit gefördert wird (vgl. Abschnitt 2.1.1.1). Aus 
diesem Grund werden die Ergebnisse der Recherche zu 
kommunalen Gesundheitskonferenzen um die entspre-
chenden Informationen zum Förderprogramm ergänzt. 
Die Darstellung soll eine Orientierung zur Erreichung des 
Struktur- und Prozessziels ermöglichen.

2.4.1 KOMMUNALE GESUNDHEITSKONFERENZEN

Ein Gremium, in dem Vertreterinnen und Vertreter örtli-
cher bzw. kommunaler Einrichtungen aus Gesundheits-
förderung, Prävention, gesundheitlicher Versorgung, Ge-
sundheitspolitik, Selbsthilfe, Patientenschutz und dem 
Sozialbereich in gesundheitlich relevanten Handlungs-
feldern aktiv werden, gemeinsam Prozesse planen und 
koordinieren, sich beraten und vernetzen, ist die Kom-
munale Gesundheitskonferenz (KGK). Diese eigenstän-
digen Partnerschaften im Gesundheitswesen arbeiten 
nach dem Konsensprinzip und zielen auf Verständigung, 
örtliche Kooperation und Partizipation. Ausgerichtet 
an lokalen Bedarfen werden beispielsweise Präventi-
onsbedarfe bestimmter Bevölkerungsgruppen oder die 
Gesundheit nach Lebensphasen und Settings fokussiert 
(Hollederer, 2015)87.
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KGK richten häufig eine Geschäftsstelle und einen Len-
kungs- oder Steuerungskreis ein, der mindestens einmal 
jährlich tagt. Zudem finden Plenumssitzungen statt. Zur 
Bearbeitung bestimmter Aufgaben hat sich die Organi-
sation in themenspezifischen Fach- oder Arbeitsgruppen 
etabliert. Zu den Arbeitsinhalten gehören unter anderem 
die Entwicklung und Umsetzung von Maßnahmen und 
Handlungsempfehlungen, Vernetzungs- und Koopera-
tionsaufgaben, die Mitwirkung an der Gesundheitsbe-
richterstattung und der regionalen Bedarfsplanung, die 
Identifikation örtlicher Gesundheitsrisiken, die Identi-
fikation vulnerabler Bevölkerungsgruppen sowie das 
Formulieren darauf aufbauender Ziele. Die Ergebnisse 
umfassen üblicherweise die öffentlichkeitswirksame 
Wissens- und Informationsvermittlung, z. B. im Rahmen 
von Fachveranstaltungen und Gesundheitstagen, die 
Veröffentlichung gesundheitspolitischer Stellungnahmen 
und Strategieformulierungen etc.

Eine aktuelle und vollständige systematische Übersicht 
bezüglich der Einrichtung derartiger Gremien in kommu-
nale Strukturen liegt derzeit nicht vor. Die letzte umfas-
sende Erhebung fand im Zeitraum 2014/2015 statt (Holle-
derer, 2015). Um ein aktuelles Lagebild zu erlangen und 
Entwicklungen seit dieser letzten Erfassung feststellen 
zu können, führte IGES im Jahr  2022 eine Recherche 
zum Vorhandensein von KGK durch. Diese gibt Auskunft 
darüber, in welchen der 400 Landkreisen und kreisfrei-
en Städten derzeit KGK (oder vergleichbare Steuerungs-
strukturen) existieren und aktiv sind. Die Ergebnisse 
basieren auf Webrecherchen und Auskünften relevanter 
Einrichtungen (z.  B. Gesundheitsämter, Landesvereini-
gungen für Gesundheit). Die Ergebnisse der Recherche 
lassen keine Aussage zu Qualität und Inhalten der Arbeit 
oder zum Steuerungspotenzial der KGK zu.

2.4.2 ERGEBNISSE

Basierend auf den Recherchen konnten für das Jahr 2022 
in Deutschland 252  Gesundheitskonferenzen oder ver-
gleichbare Gremien identifiziert werden, die in Land-
kreisen oder kreisfreien Städten eingerichtet wurden 
(in Stadtstaaten: Stadtteile). In 107 von 203 ländlichen 
Räumen und in 145 von 237 städtischen Räumen ist eine 
KGK eingerichtet. Somit ist in 53 % der ländlichen und 
in 61 % der städtischen Regionen eine KGK eingerichtet.

KGK sind in den 16 Bundesländern sehr unterschiedlich 
verbreitet. Während KGK in zwei Bundesländern (Ba-
den-Württemberg und Berlin) vollständig und in drei 
Ländern (Bayern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen) 
fast flächendeckend eingeführt sind, gibt es in den Län-

dern Sachsen und Sachsen-Anhalt keine KGK (vgl. Ta-
belle  5). Im Osten Deutschlands sind KGK insgesamt 
weniger stark verbreitet als in Westdeutschland (vgl. 
Abbildung 13).

In einigen wenigen Bundesländern sind Gesundheits-
konferenzen als Aufgabe gesetzlich verankert. So sind 
beispielweise die Stadt- und Landkreise in Baden-Würt-
temberg seit dem Jahr 2016 zur Einrichtung verpflichtet. 
Entsprechend wurde bis Ende 2018 in allen Stadt- und 
Landkreisen mit eigenem Gesundheitsamt eine kommu-
nale Gesundheitskonferenz eingerichtet. Das Landesge-
sundheitsamt Baden-Württemberg macht die Arbeit und 
Themen der KGK transparent und stellt jährlich aktuali-
sierte Übersichten aller bisherigen Themen und Projekte 
der KGK bereit (Landesgesundheitsamt Baden-Württem-
berg, 2022). Zwei Kommunen erhalten eine Förderung 
für den Strukturaufbau, davon eine Kommune (Stutt-
gart) im Rahmen von „KOMBINE“ („KOMmunale Be-
wegungsförderung zur Implementierung der Nationalen 
Empfehlungen“). Mit dem Gesetz über den öffentlichen 
Gesundheitsdienst (ÖGDG NRW) vom 20.11.1997 wurden 
auch in Nordrhein-Westfalen in allen Kommunen und 
kreisfreien Städten flächendeckend Gesundheitskonfe-
renzen eingerichtet, die regelmäßig tagen. Inhaltliche 
Themenvorschläge stammen aus dem Kreis der Mitglie-
der, können aber auch von außen an die KGK heran-
getragen werden. Dazu gehörten bislang verschiedene 
Themen der Prävention und Gesundheitsförderung, 
Krankenhausplanung, Pflegeausbildung, Frauen-, Mäd-
chen- und Männergesundheit, Notfallversorgung und 
allgemeine oder spezifische Gesundheitsinformationen. 
Acht Kommunen erhalten eine Förderung für den Struk-
turaufbau, davon eine Kommune (Solingen) im Rahmen 
von „KOMBINE“.
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Tabelle 5: Kommunen mit kommunalen Gesundheitskonferenzen oder vergleichbaren Gremien (Stand 
08/2022)
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Hinweise

BB Nein 2 18 11 % 7

BE Ja 12 12 100 % 3 Bezirkliche Gesundheitskonferenzen

BW Ja 44 44 100 % 2

BY Nein 77 96 80 % 1 In Bayern entsprechen die Gesundheitsregionen PLUS 
einer kommunalen Gesundheitskonferenz.

HB Nein 0 23 0 % 3 In Bremen gibt es teils ähnliche Steuerungs- & 
Vernetzungsstrukturen auf Stadtteilebene, die hier 
aber nicht als KGK gezählt werden (3).

HE Nein 7 26 27 % 5 Die KGK haben einen Fokus auf Versorgungsfragen.

HH Ja 5 7 71 % 2

MV Nein 2 8 25 % 4

NI Nein 36 45 80 % 7 In Niedersachsen entsprechen die 
Gesundheitsregionen einer kommunalen 
Gesundheitskonferenz.

NW Ja 52 53 98 % 8

RP Nein 7 36 19 % 4

SH Nein 5 15 33 % 4

SL Nein 1 6 17 % 3

SN Nein 0 13 0 % 3 Teils regionale Arbeitsgemeinschaften für 
Gesundheitsförderung, die hier aber nicht als KGK 
gezählt werden.

ST Nein 0 14 0 % 4

TH Nein 2 22 9 % 6

Quelle: IGES-Recherche. Die Ergebnisse erheben keinen Anspruch auf Vollständigkeit.
Anmerkungen: KGK = kommunale Gesundheitskonferenz
 (1) Für Stadtstaaten, Bezirke oder Stadtteile
 (2) Kommunen und kreisfreie Städte, die durch das kommunale Förderprogramm des GKV-Bündnisses für 

Gesundheit zum kommunalen Strukturaufbau gefördert werden.
 (3) Für die Stadtteile in Bremerhaven sind derartige Strukturen nicht bekannt. 
 (4) Die sechs Modellkommunen (Landkreis Bad Kissingen, Landkreis Schmalkalden-Meiningen, Landkreis 

Segeberg, Marburg, Solingen und Stuttgart) im Projekt „KOMBINE – KOMmunale Bewegungsförderung zur 
Implementierung der Nationalen Empfehlungen“ erhalten eine Strukturförderung durch das GKV-Bündnis für 
Gesundheit mit dem Schwerpunkt der kommunalen Bewegungsförderung.
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Abbildung 13: Verteilung kommunaler Gesundheitskonferenzen sowie Förderungen zum kommunalen 
Strukturaufbau durch das GKV-Bündnis für Gesundheit (Stand 08/2022)

Quelle: IGES Recherche.
Anmerkungen: GK = Gesundheitskonferenz, GKV = gesetzliche Krankenversicherung, KGK = kommunale Gesundheitskonferenz. In den 

Stadtstaaten werden einzel ne Bezirke im Rahmen des Förderprogramms durch das GKV-Bündnis für Gesundheit  
gefördert. 

KGK gesetzlich verpflichtend
Kommunale/regionale GK
Stadtstaaten mit GK
im Rahmen des Förderprogramms 
zum kommunalen Strukturaufbau 
durch das GKV-Bündnis für Gesund-
heit gefördert, ohne KGK
im Rahmen des Förderprogramms 
zum kommunalen Strukturaufbau 
durch das GKV-Bündnis für Gesund-
heit gefördert, mit KGK

Für die kommunale Zusammenarbeit im Bereich Ge-
sundheitsförderung und Prävention in Bayern sind die 
„Gesundheitsregionenplus“, die konzeptionell auf dem 
landeseigenen Modellprojekt „Regionale Gesundheits-
konferenzen in Bayern“ (Hollederer & Stühler, 2017) 
fußen, von zentraler Bedeutung. Im Rahmen der „Ge-
sundheitsregionenplus“ wurden und werden – vergleich-
bar mit den Zielen, Strukturen und Arbeitsweisen der 
KGK – regionale Gesundheitsnetze aufgebaut, die die Zu-
sammenarbeit der mit Gesundheit befassten Akteure vor 

Ort unterstützen. Handlungsfelder, die in diesem Rah-
men vorrangig adressiert werden, sind Gesundheitsver-
sorgung, Gesundheitsförderung und Prävention sowie 
Pflege. Dabei setzt das vom Bayerischen Staatsminis-
terium für Gesundheit und Pflege geförderte Programm 
vor allem auf freiwillige Beteiligung (statt Gesetzgebung) 
und trifft auf eine weiter zunehmende Akzeptanz, die 
sich in fortlaufenden Beitrittsanträgen seitens der Städte 
und Landkreise zeigt. Bislang sind 77 von 96 Landkrei-
sen und kreisfreien Städten „Gesundheitsregionplus“. In 
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Online-Steckbriefen, bereitgestellt durch das Bayerische 
Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 
(LGL), lassen sich detaillierte Angaben zu den Themen 
und Aufgaben der derzeit geförderten Landkreise und 
kreisfreien Städte finden (LGL, 2023). In Bayern wird zu-
dem der kommunale Strukturaufbau (Auf- und Ausbau 
kommunaler Steuerungsstrukturen) im Landkreis Bad 
Kissingen durch das Kommunale Förderprogramm des 
GKV-Bündnisses für Gesundheit im Rahmen des Modell-
projekts „KOMBINE“ gefördert.

Nach einem ähnlichen Konzept wie die „Gesundheits-
regionenplus“ wurde in Niedersachsen das Projekt „Ge-
sundheitsregionen Niedersachsen“ ins Leben gerufen. 
Seit 2014 setzt sich die Landesregierung gemeinsam mit 
der AOK Niedersachsen, der ikk classic, der Kassenärzt-
lichen Vereinigung Niedersachsen, den Ersatzkassen so-
wie dem BKK Landesverband Mitte für die Entwicklung 
kommunaler Strukturen und innovativer Projekte ein, 
um die Landkreise und kreisfreien Städte bei der Ge-
staltung des regionalen Gesundheitswesens zu fördern. 
Nach einer Modellprojektphase (unter dem Titel „Zu-
kunftsregionen“) wurden inzwischen 38 Gesundheitsre-
gionen aufgebaut, von denen einige eine finanzielle För-
derung zur Strukturbildung erhalten (Niedersächsisches 
Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleich-
stellung, 2022). Die Konzeption sieht Strukturen in der 
Gesundheitsregion einschließlich regionaler Gesund-
heitskonferenzen im Sinne regelmäßiger Fachtagungen 
vor. In Niedersachsen wird außerdem der kommunale 
Strukturaufbau in derzeit sieben Landkreisen und Städ-
ten durch das GKV-Bündnis für Gesundheit gefördert.

Im Berliner Gesundheitsdienst-Gesetz ist unter anderem 
die Einrichtung der bezirklichen Gesundheitskonferen-
zen geregelt. Ein Gremium mit der Bezeichnung KGK, 
das regelmäßig tagt, existiert auf bezirklicher Ebene al-
lerdings nicht. Stattdessen werden die bezirklichen GK 
von der Organisationseinheit „Qualitätsentwicklung, 
Planung und Koordination des öffentlichen Gesundheits-
dienstes“ (QPK) der jeweiligen Bezirke bzw. teilweise 
von Steuerungsgremien, die den Ausbau von Präventi-
onsketten begleiten, ausgerichtet. Elf von zwölf Bezirken 
(Ausnahme ist Reinickendorf) führten in der Vergangen-
heit stadtteileigene Gesundheitskonferenzen (alternative 
Bezeichnungen: Präventionskonferenz/Fachtag) durch. 
Drei Berliner Bezirke erhalten außerdem eine Förderung 
zum kommunalen Strukturaufbau durch das GKV-Bünd-
nis für Gesundheit.

Auch in Bremen existieren keine KGK im klassischen 
Sinn. In vergleichbaren kommunalen Steuerungs- und 
Vernetzungsstrukturen für Prävention und Gesundheits-
förderung finden jedoch stadtteilbezogene Aktivitäten 
statt. Dazu gehören Stadteilnetzwerke zur Gesundheits-
förderung und Prävention, im Rahmen derer sich Akteu-
re aus den Stadtteilen regelmäßig treffen. Themen sind 
unter anderem Bedarfserhebungen und die Entwicklung 
von Angeboten der Gesundheitsförderung und Präventi-
on im Stadtteil. Zu den Adressaten in Bremen gehören 
insbesondere ältere Menschen, Kinder und Jugendliche. 
Neben Gesundheitstagen zu Schwerpunktthemen wer-
den zweijährlich Präventionskonferenzen des Strategie-
forums Prävention Bremen mit verschiedenen Inhalten 
ausgerichtet. Im Bundesland Bremen wird in zwei Be-
zirken sowie der Stadt Bremerhaven der kommunale 
Strukturaufbau gefördert.

In der Freien und Hansestadt Hamburg werden in der 
Regel alle ein bis zwei Jahre Gesundheitskonferenzen 
auf Ebene der Bezirke und/oder Stadtteile durchgeführt. 
Die zuständige Behörde stellt dafür entsprechende Mittel 
für die Bezirke zur Verfügung. Neben den Plenumsveran-
staltungen tagen in einzelnen Bezirken unterjährig Ar-
beitsgruppen der Gesundheitskonferenzen. In zwei Be-
zirken wird außerdem der kommunale Strukturaufbau 
durch das GKV-Bündnis für Gesundheit gefördert.

In Brandenburg wurden bislang zwei KGK eingerichtet. 
Weitere befinden sich im Aufbau bzw. in der Planung 
und sollen über die kommenden Jahre umgesetzt wer-
den. Sieben Landkreise und Städte erhalten eine Förde-
rung für den kommunalen Strukturaufbau.

In Hessen existieren bislang nur einige wenige regiona-
le Gesundheitskonferenzen, die allerdings überwiegend 
als Versorgungskonferenz (ohne Präventionshintergrund) 
konzipiert sind. Zudem erhalten insgesamt fünf Land-
kreise und Städte eine Förderung für den kommunalen 
Strukturaufbau, davon eine Kommune im Rahmen des 
Modellprojekts „KOMBINE“.

Kommunale Gesundheitskonferenzen in Mecklen-
burg-Vorpommern finden sich aktuell in zwei Landkrei-
sen (Vorpommern-Greifswald und Vorpommern-Rügen). 
Insgesamt vier Landkreise und Städte im Land erhalten 
derzeit zudem eine Förderung zum kommunalen Struk-
turaufbau des GKV-Bündnisses für Gesundheit.

In Schleswig-Holstein gibt es vereinzelt Gesundheits-
konferenzen, in denen sich Gesundheitsplanerinnen 
und Gesundheitsplaner und Mitarbeitende der Gesund-
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heitsämter und andere örtliche Stakeholderinnen und 
Stakeholder austauschen. Aktuell erhalten außerdem 
drei Kreise und die Stadt Neumünster eine Förderung 
für den kommunalen Strukturaufbau, davon ein Land-
kreis im Rahmen des Modellprojekts „KOMBINE“. Im 
Saarland und Rheinland-Pfalz wurden bislang kaum 
Gesundheitskonferenzen eingeführt. Im Rahmen der 
Förderung zum kommunalen Strukturaufbau durch 
das GKV-Bündnis für Gesundheit baut der Landkreis 
Trier-Saarburg aktuell eine Struktur auf, die auch eine 
KGK vorsieht. Zudem erhalten drei weitere Kommunen 
in Rheinland-Pfalz sowie zwei Landkreise und der Regi-
onalverband Saarbrücken im Saarland eine Förderung 
durch das GKV-Bündnis für Gesundheit. In den Ländern 
Sachsen und Sachsen-Anhalt wurden bislang keine 
KGK als Gremium implementiert. In Sachsen haben sich 
bis ins Jahr 2018/2019 in allen 13 Landkreisen und kreis-
freien Städten auf freiwilliger Basis Regionale Arbeitsge-
meinschaften für Gesundheitsförderung (RAG) etabliert, 
deren Struktur, Auslegung und Umsetzung, teils abhän-
gig von der Ressourcenlage vor Ort, regional jedoch sehr 
heterogen und kaum mit KGK vergleichbar ist. Drei Kom-
munen in Sachsen und drei Kommunen in Sachsen-An-
halt erhalten eine Förderung für den kommunalen Struk-
turaufbau. Auch in den Thüringer kreisfreien Städten 
und Landkreisen gibt es vielfältige Netzwerkaktivitäten 
im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention, aber 
momentan keine KGK. Derzeit wird der kommunale 
Strukturaufbau in sechs Landkreisen und Städten über 
das Kommunale Förderprogramm des GKV-Bündnisses 
für Gesundheit unterstützt, davon in einer Kommune im 
Rahmen des Modellprojekts „KOMBINE“.

In einigen Bundesländern mit gesetzlicher Verpflichtung, 
wie Baden-Württemberg, konnten Anschubfinanzierun-
gen zur Einführung von KGK zum strategischen Erreichen 
definierter Landesgesundheitsziele bereits einen wichti-
gen Beitrag leisten. Zur Verstetigung derartiger Prozesse 
bedarf es allerdings auch in diesen Ländern zusätzlicher 
Unterstützung durch die Länder, beispielsweise im Rah-
men einer substantiellen und nachhaltigen Grundfinan-
zierung. In anderen Ländern, insbesondere in jenen mit 
freiwilliger Selbstverpflichtung, fehlen derartige (finanzi-
elle) Anreize bislang noch komplett. So werden in lan-
deseigenen Gesetzen zum ÖGD zwar Aufgaben für die 
Gesundheitsämter definiert, wie z. B. das Durchführen 
von Beratungen über den Bedarf zur Gesundheitsför-
derung (z. B. in NRW im § 5 Abs. 2 ÖGDG), allerdings 
handelt es sich bei derartigen Strategien zur Umsetzung 
vorwiegend um sogenannte Kannbestimmungen, für die 
kaum inhaltliche und organisatorische Vorgaben, insbe-

sondere für die Einführung von KGK, aber auch bezüg-
lich der dafür aufzuwendenden Ressourcen (personell 
und finanziell), vorliegen.

Im Vergleich zur letzten umfassenden Erhebung (Holle-
derer, 2015) sind einige Zuwächse zu erkennen, die al-
lerdings zum Großteil aus den freiwilligen Beitritten der 
Kommunen zu den „Gesundheitsregionen“ in Bayern 
und Niedersachsen sowie aus der Einführung im Rah-
men der gesetzlich verankerten Verpflichtung zur Einfüh-
rung von KGK in Baden-Württemberg (2016) resultieren. 
Eine gesicherte und präzise Quantifizierung der Zuwäch-
se ist aufgrund der nichtsystematischen Erfassungen im 
Rahmen beider Untersuchungen nicht möglich. So be-
zieht Hollederer (2015) beispielsweise zum Teil Versor-
gungs- und Pflegekonferenzen in seinen Überblick ein, 
die in der vorliegenden Recherche nicht berücksichtigt 
wurden. Demnach kann die IGES-Erhebung nicht als 
Follow-up-Untersuchung verstanden werden, sondern 
allenfalls als orientierender Vergleich dienen.

2.4.3 LIMITATIONEN

Die Recherche zu KGK ist mit Limitationen verbunden. 
Auch wenn hier mit der Definition von Hollederer (2015) 
im Sinne einer Arbeitsdefinition gearbeitet werden 
konnte, ist darauf hinzuweisen, dass es keine einheit-
liche Definition kommunaler Gesundheitskonferenzen 
gibt. Sie wird einerseits als Steuerungsgremium (inklu-
sive Geschäftsstelle) verstanden, anderseits als offenes, 
gemeindenahes Veranstaltungsangebot zur Gesund-
heitsförderung und Prävention, das sich mit dem Ziel 
der Aufklärung und Wissensvermittlung direkt an die 
lokale Bevölkerung richtet. Hinzu kommen Begrifflich-
keiten für ähnliche, aber nicht identische kommunale 
Steuerungsinstrumente (z.  B. „Gesundheitsregionen“). 
Die „Gesundheitsregionen“ können mit amtlichen 
Raumschlüsseln schwer erfasst werden, weil hier häufig 
mehrere Verwaltungseinheiten wie Kreise, Kommunen, 
Stadt- oder Ortsteile zu Gesundheitsregionen, -verbün-
den oder -netzwerken zusammengelegt werden. Dies 
umfasst auch den Aspekt, dass Gesundheitskonferenzen 
oder vergleichbare Gremien zum Teil auf kleinteiligerer 
Ebene (Stadtteile, Kieze, Quartiere) eingeführt wurden.

Die begrifflichen und räumlichen Mehrdeutigkeiten zei-
gen sich auch in den Rückmeldungen der im Rahmen 
der Recherche kontaktierten Stellen. So werden zwar 
vielfach Konferenzen, Projekte, Veranstaltungen oder 
Arbeitsgruppensitzungen benannt, allerdings bleibt häu-
fig unklar, inwieweit diese als KGK eingeordnet werden 
können bzw. zu gleichen oder ähnlichen Zielen beitragen 
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(z. B. Armutskonferenzen, Dorfentwicklungsprogramme). 
Ferner bestätigt ein Abgleich eigener Online-Recherchen 
mit Angaben der Gesundheitsämter oder den Landes-
vereinigungen oder KGC eine geringe Aussagekraft der 
verfügbaren Informationen auf Webseiten (z. B. hausei-
genen Seiten der Kreise, Kreisgesundheitsämter). Entwe-
der werden Informationen nicht öffentlich vorgehalten 
bzw. eingepflegt oder nur in sehr großen und unregel-
mäßigen Zeitabständen aktualisiert. Einige Verantwortli-
che in den Kreisen gaben auf Nachfrage an, bereits eige-
ne Erfassungen innerhalb ihrer Zuständigkeitsbereiche 
initiiert oder geplant zu haben, die aufgrund mangeln-
der Ressourcen (Personal und Haushaltsmittel) bislang 
nicht umgesetzt oder abgeschlossen werden konnten. 
Zudem wurden aufgrund der  COVID-19-Pandemie die seit 
dem Jahr 2020 geplanten Vorhaben zur Initiierung oder 
Implementation von KGK teilweise verschoben bzw. im 
Rahmen der KGK üblicherweise stattfindende Aktivitä-
ten (z.  B. Gremiensitzungen, Projekte, Veranstaltungen 
und Konferenzen) ausgesetzt.

Aufgrund der genannten Limitationen erhebt die 
IGES-Recherche zur Erfassung von KGK in Deutschland 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit.



106

Die weitere Ausgestaltung der in den Bundesrahmen-
empfehlungen (BRE) festgelegten Ziele für die lebens- 
und arbeitsweltbezogene Gesundheitsförderung und 
Prävention erfolgt auf Landesebene unter Berücksichti-
gung regionaler Erfordernisse. Gemeinsam verständigen 
sich die Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV), sozialen Pflegeversicherung (SPV), gesetzlichen 
Rentenversicherung (GRV), gesetzlichen Unfallversiche-
rung (GUV) sowie die in den Bundesländern zuständigen 
Stellen mit Verabschiedung einer Landesrahmenverein-
barung (LRV) auf gemeinsame Grundsätze ihrer Zusam-
menarbeit (§  20f  SGB  V). Für die Bundesagentur für 
Arbeit, die für den Arbeitsschutz zuständigen obersten 
Landesbehörden und die kommunalen Spitzenverbän-
de auf Landesebene besteht eine Beitrittsoption gemäß 
§ 20f Abs. 2 Satz 2 SGB V. Die LRV wurden in allen Bun-
desländern mit Ausnahme Berlins zwischen April 2016 
und Juni 2017 abgeschlossen. Seit Juli 2018 liegen in al-
len Bundesländern LRV vor.88

Die LRV treffen gemäß § 20f Abs. 2 SGB V Festlegungen 
über:
1. gemeinsam und einheitlich zu verfolgende Ziele und 

Handlungsfelder,
2. die Koordinierung von Leistungen zwischen den 

Beteiligten,
3. die einvernehmliche Klärung von Zuständigkeitsfra-

gen,
4. Möglichkeiten der gegenseitigen Beauftragung der 

Leistungsträger nach dem SGB X,
5. die Zusammenarbeit mit dem Öffentlichen Gesund-

heitsdienst und den Trägern der örtlichen öffent-
lichen Jugendhilfe sowie über deren Information 
über Leistungen der Krankenkassen nach § 20a 
Abs. 1 Satz 2 SGB V,

6. die Mitwirkung weiterer, für die Gesundheitsförde-
rung und Prävention relevanter Einrichtungen und 
Organisationen.

Im ersten Präventionsbericht der Nationalen Präventi-
onskonferenz (NPK) wurden die inhaltlichen Schwer-
punktsetzungen der LRV auf Basis einer Inhaltsanalyse 
aller 16  LRV dargestellt. Darauf aufbauend erfolgt in 
diesem Kapitel eine Analyse der inhaltlichen Änderun-
gen der LRV und der Zusammensetzung der Beteiligten 
sowie eine Darstellung der Zusammenarbeit unter dem 

88 Die LRV können auf www.npk-info.de/umsetzung/umsetzung-in-den-laendern eingesehen werden.
89 Die Schwerpunktthemen wurden durch IGES vorgeschlagen und in der Folge mit den Ansprechpersonen der LRV abgestimmt 

und ggf. weiterentwickelt. Die folgende Darstellung basiert auf den Fallstudien, der standardisierten Online-Befragung und der 
Inhaltsanalyse der LRV (vgl. Abschnitt 1.4.3). Die NPK dankt allen Kolleginnen und Kollegen, die an der Online-Befragung und den 
Fallstudieninterviews teilgenommen und bei deren Organisation unterstützt haben. Wir bedanken uns ebenfalls herzlich bei den 
Kolleginnen und Kollegen für die wichtigen Anregungen und Hinweise, die dieses Kapitel vervollständigt haben.

Dach der LRV. Hierzu gehören Antworten auf die Fra-
gen, ob und wie die Ziele und Handlungsfelder der LRV 
Einfluss auf die Zusammenarbeit unter dem Dach der 
LRV haben, welche Steuerungsstrukturen sich die Betei-
ligten der LRV gegeben haben, wie Zuständigkeiten und 
Schnittstellen ausgestaltet sind und welche Aktivitäten 
die Beteiligten der LRV entfalten. Zudem wird die Koope-
ration mit weiteren, über den Kreis der LRV-Beteiligten 
hinausgehenden, Akteuren dargestellt. Die Auswirkun-
gen der  COVID-19-Pandemie sowie Erfolgsfaktoren und 
Handlungsbedarfe schließen das Kapitel ab.

Die Darstellung beruht auf einer Inhaltsanalyse der LRV, 
auf einer standardisierten Online-Befragung der LRV-Be-
teiligten sowie auf leitfadengestützten Interviews, die 
im Rahmen von 16 Fallstudien, eine je Bundesland, mit 
LRV-Beteiligten geführt wurden. Die Fallstudien hatten 
jeweils ein bestimmtes Schwerpunktthema89, beispiels-
weise wurde für die LRV Hessen deren Novellierung in 
den Mittelpunkt gestellt, in Sachsen die Arbeitsgruppe 
Betrieb, oder  – in anderen Ländern  – ein bestimmtes 
Projekt oder Programm, das durch Beteiligte der LRV 
gefördert wird. Der Zugang zu den LRV über einen sol-
chen Fokus hat bestimmte Vorteile (insbesondere ist je 
Fallstudie ein passendes Thema sichergestellt), bringt 
aber auch Limitationen mit sich. Auf eine soll hier hin-
gewiesen werden. Die unterschiedlichen Themen der 
Fallstudien führten dazu, dass nicht alle Aspekte glei-
chermaßen für jede LRV erhoben wurden, sodass in Be-
zug auf einige Fragen kein Anspruch auf Vollständigkeit 
erhoben werden kann. Näheres zur Methodik kann dem 
Abschnitt  1.4.3.3 entnommen werden, zudem sind die 
Ergebnisse der standardisierten Online-Erhebung in ei-
nem Tabellenanhang dargestellt.

3 Stand der Umsetzung der 
Landesrahmenvereinbarungen

http://www.npk-info.de/umsetzung/umsetzung-in-den-laendern
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3.1 NOVELLIERUNGEN UND ÄNDERUNGEN 
DER ZUSAMMENSETZUNG DER 
BETEILIGTEN

Im folgenden Kapitel werden inhaltliche Veränderungen 
in der LRV sowie Änderungen in der Zusammensetzung 
der Beteiligten seit dem ersten NPK-Präventionsbericht 
berichtet.

3.1.1 INHALTLICHE VERÄNDERUNGEN

In zwei Ländern wurde die LRV im Berichtszeitraum 
(2018 bis 202190), und damit zum ersten Mal seit Ab-
schluss geändert. In Hessen wurde am 20.12.2021 eine 
novellierte LRV unterzeichnet. Der Novellierungsprozess 
wurde federführend von der GKV-Vertretung angesto-
ßen, die Novellierung in der Folge von allen LRV-Betei-
ligten verabschiedet. Die novellierte LRV soll es besser 
als ihre Vorgängerin ermöglichen, externe Akteure in 
die Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV einzu-
binden, neue Formate der Zusammenarbeit zu schaffen 
und Expertinnen und Experten hinzuzuziehen. Möglich 
sind nun insbesondere Fachforen, die Untergremien des 
Dialogforums91 darstellen. Auch soll die Zusammenar-
beit der LRV-Beteiligten mit den Kommunen, dem Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) und kommunalen 
Lebensweltträgern gestärkt werden.

In Mecklenburg-Vorpommern wurde die zuvor bis 2021 be-
fristete LRV entfristet. Weitere Novellierungen der LRV sind 
in den übrigen Bundesländern derzeit nicht vorgesehen.92

3.1.2 BETEILIGTE

In allen Bundesländern haben mindestens zwölf Betei-
ligte nach § 20f Abs. 1 SGB V, das heißt die Sozialversi-
cherungsträger und die in den Ländern zuständigen Stel-
len, die LRV unterzeichnet. Dazu gehören mit Ausnahme 
des Saarlandes stets 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,

90 Zu einzelnen Aspekten und insbesondere in diesem Kapitel reicht der Berichtszeitraum bis ins Jahr 2022.
91 Das Dialogforum ist ein Gremium der LRV-Beteiligten zur Steuerung und Koordination der Aktivitäten unter dem Dach der LRV.
92 Dies ergab eine informelle Abfrage per E-Mail unter den LRV-Beteiligten.

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

– der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e. V. 
(DGUV) in Vertretung der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften und des regionalen Unfallversicherungs-
trägers der öffentlichen Hand,

– der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossen-
schaft und

– des jeweiligen Landes (durch einschlägige Ministeri-
en, Senatsverwaltungen oder Behörden).

Im Saarland hat sich die Zusammensetzung der Beteilig-
ten im Berichtszeitraum verändert: Im Saarland ist die 
SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft kein 
Beteiligter der LRV.

Beteiligter der LRV zu sein, bedeutet nicht zwangsläufig, 
auch in den Gremien mitzuarbeiten. Nicht alle Beteilig-
ten der LRV nehmen regelmäßig an Sitzungen und Akti-
vitäten unter dem Dach der LRV teil. Dies trifft beispiels-
weise auf die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV) 
zu. Hintergrund ist, dass die Rentenversicherung durch 
die regionalen Rentenversicherungsträger vertreten ist.

Neben den Beteiligten nach § 20f Abs. 1 SGB V können 
die Bundesagentur für Arbeit, die für den Arbeitsschutz 
zuständigen obersten Landesbehörden und die kommu-
nalen Spitzenverbände auf Landesebene der LRV bei-
treten (§ 20f Abs. 2 SGB V). Im Berichtszeitraum ist die 
Bundesagentur für Arbeit in allen 16 Bundesländern als 
Beigetretene an der jeweiligen LRV beteiligt, zuvor in nur 
14 Bundesländern. In 13 Bundesländern werden die für 
den Arbeitsschutz zuständigen obersten Landesbehörden 
zugleich von den unterzeichnenden obersten Landesbe-
hörden vertreten (Bayern, Brandenburg, Bremen, Ham-
burg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, 
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thüringen). 
Dadurch sind die obersten Arbeitsschutzbehörden in 
den jeweiligen Bundesländern einbezogen, ohne dass 
sie von der Beitrittsoption Gebrauch gemacht haben. In 
Baden-Württemberg lag die Zuständigkeit für den Bereich 
Arbeitsschutz vor dem Berichtszeitraum noch beim Mi-
nisterium für Soziales und Integration, aktuell liegt sie 
beim Ministerium für Wirtschaft, Arbeit und Tourismus 
Baden-Württemberg. Sobald die Belange eines anderen 
Ministeriums wesentlich berührt sind, tritt dieses an 
die Stelle der unterzeichnenden Landesvertretung (vgl. 
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§ 4 Abs. 2 Satz 4 LRV Baden-Württemberg). Ein Beitritt 
der obersten Arbeitsschutzbehörde war demzufolge 
ebenfalls nicht erforderlich. In Sachsen ist die oberste 
Arbeitsschutzbehörde im Steuerungsgremium vertreten. 
In Berlin ist die oberste Arbeitsschutzbehörde nicht der 
LRV beigetreten und wird auch nicht über die unterzeich-
nende Landesvertretung vertreten. Eine Verzahnung mit 
der LRV wird hier über die Landesgesundheitskonferenz 
Berlin (LGK), insbesondere über das Gesundheitsziel Ge-
sund arbeiten, sichergestellt.

In acht Bundesländern ist mindestens einer der drei kom-
munalen Spitzenverbände auf Landesebene beigetreten. 
Dazu gehören fünf Bundesländer, in denen alle kommu-
nalen Spitzenverbände von ihrem Beitrittsrecht Gebrauch 
gemacht haben: Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saar-
land, Sachsen und Sachsen-Anhalt. In Hessen sind alle 
kommunalen Spitzenverbände beteiligt, jedoch explizit 
nicht über das Beitrittsrecht, sondern als Unterzeichner 
der LRV. Insgesamt sind also in neun Bundesländern die 
Kommunen über mindestens einen kommunalen Spit-
zenverband beteiligt (Bayern, Hessen, Niedersachsen, 
Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, 
Schleswig-Holstein, Thüringen). In Bremen gab es zum 
Zeitpunkt des Berichtszeitraums des ersten NPK-Präven-
tionsberichts noch keinen kommunalen Spitzenverband. 
Inzwischen wurde ein kommunaler Spitzenverband in 
Bremen gegründet, sein Beitritt in die LRV steht noch aus. 
In Baden-Württemberg, Brandenburg, Nordrhein-West-
falen und Thüringen ist der Beitritt bisher nicht erfolgt. 
Auch für die Beigetretenen gilt, dass ein Beitritt nicht 
gleichbedeutend mit der Mitarbeit in den LRV-Gremien 
ist. Insbesondere die kommunalen Spitzenverbände ar-
beiten, auch weil sie unter anderem im Zusammenhang 
mit der  COVID-19-Pandemie andere Aufgaben vorrangig 
behandeln müssen, nicht in allen Bundesländern, in de-
nen sie beigetreten sind, regelmäßig mit.

Wenn im weiteren Verlauf dieses Kapitels von LRV-Betei-
ligten die Rede ist, sind damit sowohl die Beteiligten im 
Sinne des § 20f Abs. 1 SGB V gemeint, das heißt die Sozial-
versicherungsträger und das Land, als auch die Beigetrete-
nen nach Abs. 2, das heißt die Bundesagentur für Arbeit, 
die Arbeitsschutzbehörden und die kommunalen Spitzen-
verbände. Sofern eine Unterscheidung beider Gruppen 
notwendig ist, wird die erstgenannte Gruppe als Partner 
der LRV, die letztgenannte als Beigetretene bezeichnet.

3.2 ZIELE UND HANDLUNGSFELDER

Im folgenden Kapitel wird über den Stand der Umset-
zung der Ziele und Handlungsfelder der LRV berichtet. 
Dies beinhaltet die Darstellung der gemeinsamen Ziele 
und Handlungsfelder in den Bundesländern sowie die 
Berücksichtigung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit bei der Umsetzung der LRV. Das Kapitel schließt mit 
der Einschätzung der Befragten zur aktuellen Bedeutung 
der Ziele und Handlungsfelder als Grundlage für die Zu-
sammenarbeit unter dem Dach der LRV ab.

3.2.1 GEMEINSAME ZIELE UND HANDLUNGSFELDER 
DER LRV

In allen 16 LRV sind die gemeinsamen Ziele und Hand-
lungsfelder für das jeweilige Bundesland aufgeführt, auf 
die sich die Partner der LRV verständigt haben. Unter 
dem Paragrafen „Gemeinsame Ziele und Handlungs-
felder“ werden sowohl bereits bestehende Ziele und 
Handlungsfelder als auch Datengrundlagen und Infor-
mationen genannt, auf die bei der Zieleplanung Bezug 
genommen werden kann.

In jeder LRV wird auf die prioritäre Ausrichtung auf die in 
den BRE festgelegten Ziele und Handlungsfelder entspre-
chend dem jeweiligen gesetzlichen Auftrag der Partner 
hingewiesen. Außerdem nehmen alle LRV Bezug auf die 
Ziele der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrate-
gie (GDA). In zwölf LRV wird zusätzlich auf landesspe-
zifische, gesundheitsbezogene Ziele verwiesen. Die LRV 
in Berlin, Bremen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Hol-
stein nennen keine landesspezifischen Ziele. Grundlage 
für die Zieleplanung bilden in allen 16  LRV Daten der 
Gesundheitsberichterstattung auf Bundes-, Landes- und 
kommunaler Ebene sowie im Rahmen der gesetzlichen 
Möglichkeiten Informationen und Daten der Sozialversi-
cherungsträger.

Abgesehen von der LRV Hessen gibt es in den Bundes-
ländern keine Änderungen der Ziele und Handlungsfel-
der in den LRV. Die landesspezifischen Ausführungen 
der Ziele und Handlungsfelder der LRV sind im ersten 
Präventionsbericht der NPK dargestellt.

Mit der Novellierung der LRV hat Hessen Ziele und Hand-
lungsfelder ausführlicher definiert und um die Beschrei-
bung der Arbeitsstrukturen erweitert. Hessen verweist 
dort auf die Gesundheitszieleplanung des Landes, den 
Leitfaden Prävention des GKV-Spitzenverbandes, „RV 
Fit“ – Rahmenkonzept für Leistungen zur Prävention der 
Deutschen Rentenversicherung sowie die spezifischen 
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Zielkataloge der jeweiligen (Lebenswelt-)Träger. Ferner 
wird in § 3 Abs. 4 der LRV Hessen neben den Zielen und 
Handlungsfeldern der Strukturaufbau als Schwerpunkt 
festgelegt. Die Arbeitsstrukturen orientieren sich an den 
Lebensphasen; hierbei wird ein besonderer Fokus auf 
die Förderung gesundheitlicher Chancengleichheit und 
der Gesundheitskompetenz gelegt.

Für gemeinsame Aktivitäten unter dem Dach der LRV 
werden in allen LRV gesundheitsbezogene Ziele geplant 
und festgelegt. Der Prozess findet entweder in Struk-
turen statt, die teilweise lange vor Bestehen der LRV 
entstanden sind und von der obersten Landesbehörde 
für Gesundheit initiiert wurden, oder in Strukturen, die 
durch den Abschluss der LRV geschaffen wurden. In 
Baden-Württemberg, Berlin, Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern findet die Zieleplanung im Rahmen 
von Strukturen statt, die vonseiten des Landes vor Beste-
hen der LRV initiiert wurden. Dazu gehören die Landes-
gesundheitskonferenz (Baden-Württemberg und Berlin), 
die Bündnisse Gesund aufwachsen und Gesund älter 
werden, der Arbeitskreis Arbeit und Gesundheit (Bran-
denburg) sowie das Aktionsbündnis für Gesundheit 
(Mecklenburg-Vorpommern).

In den übrigen Bundesländern erfolgt die Zieleplanung 
maßgeblich durch die Beteiligten der LRV innerhalb der 
im Rahmen der LRV geschaffenen Strukturen. Dazu ge-
hören folgende Gremien, in denen Entscheidungen zur 
Zieleplanung getroffen werden: das Steuerungsgremium 
der Beteiligten der LRV (Bayern, Nordrhein-Westfalen), 
das Strategieforum Prävention (Hamburg, Schleswig-Hol-
stein), das Dialogforum Prävention (Niedersachsen, Hes-
sen), die Landespräventionskonferenz (Rheinland-Pfalz, 
Saarland) sowie das Steuerungsgremium P.SACHSEN 
(Sachsen). In den LRV von Bremen, Thüringen und 
Sachsen-Anhalt ist die Verantwortlichkeit für den Ziele-
planungsprozess nicht eindeutig benannt. In Thüringen 
wurden die Gesundheitsziele entlang der verschiedenen 
Lebensphasen in der vom Land initiierten Landesge-
sundheitskonferenz entwickelt. In Sachsen-Anhalt wirkt 
das zur Umsetzung der LRV gegründete Landesforum 
Prävention bei der Planung der Gesundheitsziele mit.

In Rheinland-Pfalz und im Saarland werden die in der 
Landespräventionskonferenz gefassten Beschlüsse zur 
Weiterentwicklung von landesspezifischen Zielen der 
Gesundheitsförderung und Prävention in Form eines 
Eckpunktepapiers verabschiedet. Zudem werden darin 
die Maßnahmen zur Umsetzung der Ziele und Hand-
lungsfelder festgehalten. In Rheinland-Pfalz wurde das 
Eckpunktepapier 2018 erstmalig verabschiedet und im 

Jahr 2021 fortgeschrieben. Im Saarland wurde das Eck-
punktepapier 2019 veröffentlicht und 2021 weiterentwi-
ckelt. In Berlin wird jährlich ein Bericht über gemeinsa-
me Aktivitäten der Partner der LRV erstellt.

3.2.2 GESUNDHEITLICHE CHANCENGLEICHHEIT

Gesundheitsförderung und Prävention als Auftrag der 
gesetzlichen Krankenversicherung sollen zur Vermin-
derung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener 
Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen (§  20 
Abs.  1 SGB  V). Die LRV haben Gemeinsamkeiten und 
Unterschiede hinsichtlich der Bezugnahme auf dieses 
Thema: Erstens weisen alle LRV in ihrer Präambel auf 
die gemeinsame Bedarfsermittlung der Beteiligten basie-
rend auf der Gesundheitsberichtserstattung des Landes 
und der Kommunen und den verfügbaren Informationen 
vonseiten weiterer Beteiligter hin. Daran anschließend 
übernehmen zweitens die LRV mit Ausnahme von Thü-
ringen die Formulierung des §  20 SGB  V, der zufolge 
bei der Planung von Maßnahmen ein besonderes Au-
genmerk auf die „Verminderung sozial bedingter sowie 
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheits-
chancen“ gelegt werden soll. Drittens erfolgt in acht Bun-
desländern eine Konkretisierung der Ziele, Zielgruppen 
und Handlungsfelder mit einem Bezug zur gesundheit-
lichen Chancengleichheit (Hamburg, Hessen, Mecklen-
burg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfa-
len, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen).

Die LRV-Beteiligten geben in den Fallstudien an, dass 
gesundheitliche Chancengleichheit bei der Zusammen-
arbeit unter dem Dach der LRV von Bedeutung ist und in 
der Arbeit berücksichtigt wird. Bei der Antragsbegleitung 
und Förderung von Projekten, die durch die LRV-Beteilig-
ten gefördert werden, werde der Aspekt der gesundheit-
lichen Chancengleichheit auf zwei Wegen sichergestellt: 
Zum einen ist gesundheitliche Chancengleichheit ein 
Förderkriterium des Leitfadens Prävention des GKV-Spit-
zenverbandes, sodass dieses Kriterium auch für Pro-
jektförderungen im Rahmen der LRV erfüllt sein muss. 
Zum anderen werden Antragstellende bei Beratungen 
dabei unterstützt, gesundheitliche Chancengleichheit 
in ihren Projektanträgen zu berücksichtigen. Insbeson-
dere in der Auswahl der Zielgruppen und Lebenswelten 
für die Umsetzung von Maßnahmen und Projekten se-
hen die LRV-Beteiligten die Möglichkeit, einen Beitrag 
zur gesundheitlichen Chancengleichheit zu leisten. Die 
gemeinsame Fokussierung gesundheitlicher Chancen-
gleichheit in der LRV ermögliche außerdem eine weiter-
gehende Sensibilisierung der LRV-Beteiligten und fördere 
den Wissenstransfer.
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Die ressortübergreifende Arbeit und Vernetzung im Rah-
men der LRV ermögliche den Gewinn weiterer Partner 
zur Förderung gesundheitlicher Chancengleichheit, die 
wiederum Fachwissen und Erfahrung in die Planung von 
Maßnahmen und Projekten einfließen lassen können. 
Eine wichtige Rolle spielt außerdem die Koordinierungs-
stelle Gesundheitliche Chancengleichheit (KGC), die in 
unterschiedlichen Konstellationen mit den LRV-Beteilig-
ten zusammenarbeitet und sich mit ihrer Expertise im 
Bereich der gesundheitlichen Chancengleichheit ein-
bringt.

In diesem Zusammenhang ist auch die Nennung von 
Handlungsbedarfen und Weiterentwicklungen der Zu-
sammenarbeit unter dem Dach der LRV in der stan-
dardisierten Online-Befragung zu sehen: Die stärkere 
Fokussierung auf Zielgruppen mit sozial bedingter ge-
sundheitlicher Benachteiligung liegt auf Rang 1 der Be-
reiche, in denen die Zusammenarbeit unter dem Dach 
der LRV eine Weiterentwicklung erfahren hat. 77 % der 
Befragten sehen diese Weiterentwicklung. Lediglich 9 % 
sehen hier noch weiteren Handlungsbedarf. Eine stärke-
re Berücksichtigung geschlechtsspezifischer Aktivitäten 
sehen dagegen nur 32 % der Beteiligten als eine Weiter-
entwicklung in den Aktivitäten unter dem Dach der LRV. 
Dennoch stellt sie aus deren Sicht keinen Handlungsbe-
darf dar, sondern liegt mit nur 1 % der Nennungen auf 
dem letzten Rang der Handlungsbedarfe.

3.2.3 BEDEUTUNG DER ZIELE UND 
HANDLUNGSFELDER FÜR DIE 
ZUSAMMENARBEIT

Die Beteiligten der LRV sehen die in der LRV definierten 
Ziele und Handlungsfelder nach wie vor als eine wirk-
same und nützliche Grundlage für die Zusammenarbeit 
an. In der standardisierten Online-Befragung geben 
88  % der Befragten die Einschätzung ab, dass die ge-
meinsamen Ziele und Handlungsfelder dazu beitragen, 
die nationale Präventionsstrategie umzusetzen.93 Auch 
werden sie als Grundlage für die Zusammenarbeit bzw. 
für die Umsetzung von Aktivitäten der Gesundheitsförde-
rung und Prävention auf Landes- und kommunaler Ebe-
ner genutzt (85 bzw. 83 % Zustimmung). Dass die Ziele 
und Handlungsfelder dazu beitragen, „insbesondere 
sozial bedingte und geschlechtsbezogene Ungleichheit 
von Gesundheitschancen zu reduzieren“, schätzen nur 
67 % der Befragten so ein. Während die Zustimmung zu 

93 In den Ergebnisdarstellungen werden die Antworten „trifft voll und ganz zu“ sowie „trifft eher zu“ als Zustimmung zu der jeweiligen 
Aussage berichtet. Die weiteren Antwortmöglichkeiten zur Bewertung der vorgelegten Aussagen sind „teils-teils“, „trifft eher nicht zu“ 
und „trifft gar nicht zu“.

den erstgenannten Aussagen im Vergleich zur Befragung 
für den ersten NPK-Präventionsbericht fast unverändert 
blieb, schätzen die LRV-Beteiligten die Bedeutung der 
Ziele und Handlungsfelder für die Reduzierung sozial- 
und geschlechtsbezogener Ungleichheit nun deutlich ge-
ringer ein. Die Zustimmung zur entsprechenden Aussage 
ging um 16 Prozentpunkte zurück. Ein Grund für diese 
zurückhaltende Einschätzung könnte darin liegen, dass 
sozialbedingte und geschlechtsbezogene Ungleichheit 
von Gesundheitschancen in einer gemeinsamen Frage 
erhoben wurden. In getrennten Fragen hätte möglicher-
weise die Aussage zur sozial bedingten Ungleichheit 
mehr Zustimmung und die zur geschlechtsbezogenen 
noch weniger Zustimmung erfahren. Diese Interpreta-
tion liegt aus zwei Gründen nahe: Erstens zeigen die 
Fallstudien, dass die LRV sozialbedingte Ungleichheit 
von Gesundheitschancen adressieren, jedoch kaum 
geschlechtsbezogene Ungleichheit. Zweitens zeigt sich, 
dass die Nichtzustimmung zu dieser Aussage vor allem 
aus der „teils-teils“-Antwort besteht und nur zu einem 
geringen Anteil aus Ablehnung.

Eine Notwendigkeit der Anpassung von Zielen und 
Handlungsfeldern wird mehrheitlich nicht gesehen. Nur 
15 % der Beteiligten halten die Ziele und Handlungsfel-
der nicht mehr für passend und sehen den Bedarf einer 
Weiterentwicklung. Gleichzeitig geben 64 % der Beteilig-
ten an, dass es einen Prozess zur Weiterentwicklung der 
Ziele und Handlungsfelder gibt, 53  % sagen, dass ein 
solcher Prozess mit existierenden Prozessen der Landes-
politik abgestimmt ist.
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3.3 GREMIEN ZUR STEUERUNG UND 
KOORDINATION

Mit Unterzeichnung der LRV wurden in allen Bundes-
ländern Strukturen zur Steuerung und Koordination 
der Aktivitäten unter dem Dach der LRV festgelegt. In 
einigen Bundesländern wurde an bereits bestehende 
Strukturen der Gesundheitsförderung und Präventi-
on angeknüpft, in anderen Bundesländern sind neue 
Strukturen geschaffen worden. Die Gremienstrukturen 
zur Steuerung und Koordination unterscheiden sich zwi-
schen den Bundesländern deutlich. Gleichwohl gibt es 

94  Stand der Abfrage: Juli 2022.

Gemeinsamkeiten, die im Folgenden vorgestellt werden 
(Abschnitt 3.3.1). Die Gemeinsamkeiten werden im Sin-
ne einer idealtypischen Architektur der Gremienstruktur 
dargestellt, vor deren Hintergrund die Besonderheiten 
einzelner Bundesländer verdeutlicht werden. Hieran 
schließt sich die Bewertung der LRV-Gremien durch die 
LRV-Beteiligten an (Abschnitt 3.3.2).

3.3.1 IDEALTYPISCHE ARCHITEKTUR DER GREMIEN 
ZUR STEUERUNG UND KOORDINATION

Eine idealtypische Gremienstruktur zeigt Abbildung 14.

Abbildung 14: Gremienstrukturen der LRV (Modell)

ZWEITE EBENE
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AG
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GREMIUM DER LRV-BETEILIGTEN

BY, BE, BB, HB, HH, HE, NI, NW, RP, SL, SN, ST, SH, TH

  

GESCHÄFTSSTELLE 
BY, HH, HE, NW, SN, SH, TH

 VERANSTALTUNGSFORMAT
BB, HB, HH, SL, SN, ST, SH

Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkungen: AG = Arbeitsgruppe

Gremium der LRV-Beteiligten

In 14 Bundesländern wurde ein Gremium zur Steuerung 
und Koordination der Umsetzung der LRV eingerichtet. 
Typischerweise sind dort alle an der Rahmenvereinba-
rung Beteiligten im Sinne § 20f Abs. 1 SGB V vertreten, 
die im regelmäßigen Turnus zusammenkommen. In 
Hamburg ist die DGUV zum Zeitpunkt der Erhebung 
nicht im Strategieforum Prävention vertreten94.

Die Bildung eines Gremiums ist in zwölf Bundesländern 
in der LRV festgelegt (Bayern, Berlin, Brandenburg, Bre-
men, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-West-

falen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt und 
Schleswig-Holstein). In Mecklenburg-Vorpommern ha-
ben sich die LRV-Beteiligten gegen ein offiziell eingerich-
tetes Gremienformat entschieden, kommen aber einmal 
im Jahr für einen Austausch über Aktivitäten und Ko-
operationsvereinbarungen unter dem Dach der LRV zu-
sammen. In Baden-Württemberg gibt es ebenfalls kein 
Gremium der LRV im Sinne des in Abbildung 14 darge-
stellten Modells, da die bereits im Vorfeld des Präventi-
onsgesetzes bestehenden Strukturen für die Umsetzung 
der LRV genutzt werden.
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Die Funktion bzw. Interaktionsorientierung dieser Gre-
mien reicht von dialogorientierten Strukturen bis hin zu 
Entscheidungsgremien (Böhm & Klinnert, 2019). Das Gre-
mium gibt einen grundsätzlichen Rahmen für die Umset-
zung der LRV vor, indem es unter anderem Handlungs-
ziele und Schwerpunkte zur Umsetzung der LRV festlegt, 
Handlungsbedarfe identifiziert, Handlungsempfehlun-
gen ausspricht und die Zielerreichung der LRV überprüft. 
Zudem können die Mitglieder der Gremien mit der Be-
ratung und Beschlussfassung zu Fördermöglichkeiten 
von Maßnahmen und Projekten, der Erweiterung von 
Kooperationen mit Akteuren der Gesundheitsförderung 
und Prävention oder mit der Zieleplanung und Weiter-
entwicklung der landesweiten Präventionsstrategie be-
traut werden. Die Tagungsfrequenz der Gremien variiert 
zwischen jährlich und vierteljährlich. Die Aufgaben und 
Arbeitsweise der Gremien wird in acht Bundesländern in 
einer Geschäftsordnung geregelt (Bayern, Brandenburg, 
Hessen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, 
Schleswig-Holstein, Thüringen). In Niedersachsen haben 
die LRV-Beteiligten sogenannte Verfahrensgrundsätze 
verabschiedet.

Geschäftsstelle

Unterstützend für die Arbeit der Gremien wurde in 
sieben Bundesländern eine Geschäftsstelle eingerich-
tet (Bayern, Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen, 
Sachsen, Schleswig-Holstein, Thüringen). Die Geschäfts-
stellen sind in der Regel bei der Landesvereinigung für 
Gesundheit bzw. -Gesundheitsförderung (LVG) und Lan-
deszentrale bzw. -zentrum für Gesundheit (LZG) angesie-
delt. Als Schnittstelle sind sie sowohl Ansprechpersonen 
für die Beteiligten der LRV als auch für weitere Akteure 
der Gesundheitsförderung und Prävention. Auf die Rol-
le und Aufgabenbereiche der LVG und LZG wird in Ab-
schnitt 3.4.2 näher eingegangen.

Arbeitsgruppen

In sieben Bundesländern sind dauerhafte Arbeitsgrup-
pen (AG) eingerichtet, in denen die LRV-Beteiligten in 
der Regel gemeinsam mit externen Institutionen und 
Expertinnen und Experten unter anderem zu bestimm-
ten Themen arbeiten, themenspezifische Ziele der LRV 
formulieren und inhaltlichen Input in das Gremium der 
LRV-Beteiligten geben (Berlin, Hamburg, Hessen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Saarland). 
In Hessen wurden Fachforen und in Rheinland-Pfalz 
Landespräventionsnetzwerke eingerichtet, die ähnliche 
Aufgaben wie die Arbeitsgruppen wahrnehmen. Zum 
Zwecke der Lesbarkeit wird im Folgenden der Begriff AG 

verwendet. In vier Bundesländern richtet sich der The-
menzuschnitt der Arbeitsgruppen nach den prioritären 
Handlungsfeldern oder Zielen der LRV. In Hessen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Sachsen bilden 
die Arbeitsgruppen den Rahmen für eine Institutiona-
lisierung der Zusammenarbeit von LRV-Beteiligten und 
weiteren (kommunalen) Akteuren der Gesundheitsför-
derung und Prävention. Auf die Kooperation mit kom-
munalen Akteuren und Akteuren der Arbeitswelt wird in 
Abschnitt 3.6 eingegangen.

Zusätzlich zu dauerhaft eingerichteten Arbeitsgruppen 
nutzen die LRV-Beteiligten auch temporäre Arbeitsgrup-
pen, die z. B. zur Vorbereitung von Veranstaltungen, zur 
Ausarbeitung von Strategiepapieren oder zur Betreuung 
bestimmter Projekte, Programme oder Initiativen einge-
richtet werden. Aufgrund ihres temporären Charakters 
werden sie hier nicht in den Gremienstrukturen aufge-
führt.

Veranstaltungsformat

Um weitere Akteure der Gesundheitsförderung und 
Prävention in den Austausch und die Zusammenar-
beit unter dem Dach der LRV einzubinden, haben die 
LRV-Beteiligten in sieben Bundesländern ein Veranstal-
tungsformat eingerichtet. Namentlich sind diese: Die 
Brandenburger Konferenz für Prävention und Gesund-
heitsförderung; die Präventionskonferenz (Bremen, 
Sachsen-Anhalt); der Pakt für Prävention (Hamburg); die 
Sächsische Fachkonferenz Prävention und Gesundheits-
förderung; die Saarländische Präventionskonferenz und 
das Strategieforum Prävention (Schleswig-Holstein). Sie 
finden in regelmäßigen Abständen, typischerweise jähr-
lich, statt. Zu diesen Veranstaltungen werden relevante 
Akteure aus dem Bereich der Gesundheitsförderung und 
Prävention eingeladen; teils ist die Teilnahme auch für 
die breite Öffentlichkeit möglich. Ziele der Veranstaltun-
gen sind unter anderem die Vernetzung der Akteure aus 
dem Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention 
und die Herstellung von Transparenz über die Aktivitä-
ten und Angebote unter dem Dach der LRV. Zusätzlich 
werden Workshops zu einzelnen Themen (etwa entlang 
verschiedener Lebensphasen) durchgeführt, um gemein-
sam mit Akteuren aus der Gesundheitsförderung und 
Prävention Ideen, Maßnahmen und Ziele zu sammeln 
und weiterzuentwickeln.
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Zweite Ebene

In vier Bundesländern gibt es neben dem Gremium der 
LRV-Beteiligten eine weitere Arbeitsebene (Hamburg, 
Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen). Die Funktionen 
dieser zweiten Ebene sind unter anderem die inhaltliche 
Vor- und Nachbereitung des Gremiums der LRV-Beteilig-
ten und die Koordination der Umsetzung von Aktivitä-
ten. Entsprechend ihrer Funktion setzt sich die Ebene 
aus verschiedenen LRV-Beteiligten zusammen. Häufig 
werden wichtige Akteure der Gesundheitsförderung und 
Prävention sowie weitere Landesbehörden in die Arbeit 
unter dem Dach der LRV hinzugezogen.

In Rheinland-Pfalz hat der Landespräventionsausschuss 
eine Beiratsfunktion und gibt wichtige Impulse. Sei-
ne zentralen Aufgaben sind die Vorbereitung der Lan-
despräventionskonferenz sowie die Bündelung der in 
den Arbeitsgruppen weiterentwickelten Zielsetzungen, 
Schwerpunkte und Ergebnisse. Eine ähnliche Funktion 
hat im Saarland die AG Landespräventionskonferenz, 
die als Arbeits- und Fachebene zur Vor- und Nachbe-
reitung der Landespräventionskonferenz dient. Das Ko-
ordinierungsgremium zur Umsetzung der LRV Hamburg 
bereitet die Sitzungen des Strategieforums Prävention 
vor und nach. In Sachsen befindet sich auf der zweiten 
Ebene die Arbeitsgruppe Strategieumsetzung. Sie stellt 
das Bindeglied zwischen dem Steuerungsgremium und 
den Arbeitsgruppen dar und übernimmt das Monitoring 
über die Aktivitäten zur Umsetzung der LRV. Die zweite 
Ebene dient in Rheinland-Pfalz, Sachsen und im Saar-
land zusätzlich als Plattform für den gemeinsamen Aus-
tausch der Arbeitsgruppenleitungen.

In Sachsen und Hamburg sind diese Strukturen au-
ßerdem explizit mit der Umsetzung und Steuerung der 
Strategie betraut. Diese Aufgabe übernehmen in Rhein-
land-Pfalz und im Saarland die Steuerungsgruppen der 
Sozialversicherungsträger (SV-Träger), die ebenfalls auf 
der zweiten Ebene einzuordnen sind. Die Steuerungs-
gruppen der SV-Träger sind maßgeblich für die Prüfung 
und Koordination landesweiter Projektkonzepte für be-
sondere Zielgruppen verantwortlich und bereiten Be-
schlussfassungen über gemeinsame Kooperationen im 

95 Dies trifft auf das Strategieforum Prävention zu; im Koordinierungsgremium haben die Beigetretenen eine beratende Funktion ohne 
Stimmrecht.

96 Die hier dargestellten Einschätzungen wurden durch die standardisierte Online-Befragung eingeholt. Die Einschätzungen beziehen 
sich, je nach Bundesland, auf die folgenden Gremien: BW: Koordinierungsausschuss; BY, NW, SH, TH: Steuerungsgremium der LRV; 
SH: Steuerungsgruppe; BE: Landesgesundheitskonferenz; BB: Brandenburger Konferenz für Prävention und Gesundheitsförderung; 
HB: Strategieforum Prävention; HH: Koordinierungsgremium zur Umsetzung der LRV; HE, NI: Dialogforum Prävention; MV: 
Aktionsbündnis für Gesundheit; RP: Landespräventionskonferenz; SL: Saarländische Präventionskonferenz; ST: Landesforum 
Prävention.

Rahmen von Projekten vor. Hamburg stellt im Hinblick 
auf die Beschlussfähigkeit eine Besonderheit dar: Das 
Koordinierungsgremium ist beschlussfähig und entschei-
det über die Förderung von Maßnahmen im Rahmen der 
vom Strategieforum festgelegten Strategie.

Stimmrecht

Entsprechend den in der LRV festgelegten Ziele und 
Handlungsfelder werden im Gremium der LRV-Beteilig-
ten grundlegende strategische und konzeptionelle Ent-
scheidungen zur Umsetzung der LRV getroffen. In der 
Regel bedarf es zur Beschlussfassung einer Abstimmung 
unter den LRV-Beteiligten. In acht Bundesländern haben 
sowohl die LRV-Beteiligten nach § 20f Abs. 1 SGB V als 
auch die Beigetretenen nach § 20f Abs. 2 Satz 2 SGB V 
im Gremium ein Stimmrecht (Berlin, Brandenburg, 
Hamburg95, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Rhein-
land-Pfalz, Saarland, Sachsen). In sechs Bundesländern 
hat lediglich die erstgenannte Gruppe ein Stimmrecht 
im Gremium (Bayern, Bremen, Nordrhein-Westfalen, 
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thüringen). Die 
Beigetretenen der LRV haben eine beratende Funktion 
ohne Stimmrecht. In Niedersachsen wurde explizit kein 
Stimmrecht eingeführt. Hier gilt für die Prozesse und Zu-
sammenarbeit im Dialogforum ein Konsensprinzip unter 
den Beteiligten und Beigetretenen der LRV ohne forma-
le Abstimmung. In der LRV Nordrhein-Westfalen wird 
hervorgehoben, dass bei finanzwirksamen Beschlüssen 
ausschließlich die Förderer stimmberechtigt sind. Diese 
Regelung findet sich für Hamburg in der Geschäftsord-
nung des Koordinierungsgremiums.

3.3.2 EINSCHÄTZUNGEN DER LRV‑BETEILIGTEN ZU 
DEN GREMIEN

Vertreterinnen und Vertreter der LRV-Beteiligten beurtei-
len die Steuerungsgremien und deren Arbeit überwie-
gend positiv.96

„In dem Gremium arbeiten alle relevanten Akteure zu-
sammen“ – insbesondere diese Aussage findet Zustim-
mung, bei 93  % der Befragten „voll und ganz“ oder 
„eher“. Die Struktur des Gremiums – damit ist z. B. Grö-
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ße und Zusammensetzung der Teilnehmenden gemeint – 
halten dagegen nur drei Vierteil der Befragten für die 
Themenbearbeitung geeignet, mithin sieht ein Viertel 
der LRV-Beteiligten Verbesserungsbedarf bezüglich der 
Gremienstruktur.97 Ähnlich die Einschätzung zur Arbeits-
weise des Gremiums, also z. B. Anzahl der Sitzungen, 
Etablierung von Untergremien oder Abstimmungsmo-
dalitäten: 71 % halten diese für die Themenbearbeitung 
geeignet, 29  % dagegen stimmen der entsprechenden 
Aussage nicht uneingeschränkt zu oder lehnen sie ab.

Eine Mehrheit der Befragten sieht einen Beitrag des Gre-
miums für die Etablierung nachhaltiger Strukturen im 
Bereich Gesundheitsförderung und Prävention (80  %), 
für die Stärkung politikfelderübergreifender Zusammen-
arbeit (77 %) und für die sektorenübergreifende Zusam-
menarbeit (67  %). Die Umsetzung von Aktivitäten der 
Gesundheitsförderung und Prävention sehen 81 % durch 
das Gremium verbessert.

Die Einschätzung der Befragten legt nahe, dass den Gre-
mien die Themenwahl nicht immer gelingt: Nur 66 % 
lehnen die Aussage ab, das Gremium nehme sich The-
men vor, die es nicht wirklich beeinflussen kann. Auch 
Partikularinteressen spielen offenbar eine gewisse Rolle 
für die Arbeit der Gremien: Nur 62 % stimmen der Aus-
sage zu, dass das Gremium nicht durch Partikularin  te-
res sen bestimmt sei.

Die Gremien beschäftigen sich mit der Verringerung so-
zial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen: 
81 % der Befragten stimmen der Aussage zu, diese sei 
ein besonderer Fokus des Gremiums. Im Vergleich dazu 
spielt die geschlechtsbezogene Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen eine geringe Rolle in der Arbeit der 
Gremien: Nur 29 % sehen darin einen besonderen Fokus 
des Gremiums.

Viele der Fragen, deren Antworten hier dargestellt wer-
den, wurden bereits 2018 im Zuge der Erhebung zum ers-
ten Bericht der NPK gestellt, sodass ein Zeitvergleich der 
Einschätzungen möglich ist. Die Steuerungsgremien und 
deren Arbeit werden weitgehend so eingeschätzt wie vor 
vier Jahren. Verändert hat sich die Einschätzung, dass so-
zial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen ein 
besonderer Fokus des Gremiums sei: Die Zustimmung 
zu dieser Aussage ging um etwa 6 Prozentpunkte zurück. 
Die Verringerung geschlechtsbezogener Ungleichheit als 
Fokus des Gremiums wird deutlich weniger gesehen als 

97 Wer nicht „trifft voll und ganz zu“ oder „trifft eher zu“ geantwortet hat, hat eine der folgenden Antwortmöglichkeiten gewählt: „teils-
teils“, „trifft eher nicht zu“, „trifft gar nicht zu“.

zum ersten Erhebungszeitpunkt – hier zeigt sich ein Zu-
stimmungsrückgang um etwa 12 Prozentpunkte. Weniger 
Zustimmung als vor vier Jahren findet die Aussage, das 
Gremium stärke die sektorenübergreifende Zusammen-
arbeit; hier nahm die Zustimmung um 15 Prozentpunkte 
auf etwa 66 % ab.

Ein größerer Anteil der Befragten gibt 2022 an, dass 
durch das Gremium die Umsetzung von Aktivitäten der 
Gesundheitsförderung und Prävention verbessert werde: 
Die Zustimmung nahm um etwa 6 Prozentpunkte zu.
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3.4 ZUSTÄNDIGKEITEN UND 
SCHNITTSTELLEN

Im Folgenden werden die verschiedenen Zuständigkei-
ten und Schnittstellen in der „gelebten Zusammenar-
beit“ der LRV-Beteiligten und weiteren Akteuren der Ge-
sundheitsförderung und Prävention dargestellt. Formale 
Zuständigkeiten ergeben sich aus dem Inhalt der LRV 
und wurden bereits im ersten NPK-Bericht dargestellt.

3.4.1 ENGAGEMENT DER PARTNER (SV‑TRÄGER 
UND LAND)

Alle Partner der LRV bringen sich, der empirischen Un-
tersuchung zu den LRV zufolge, mit ihrer Expertise in die 
Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV ein. Zudem 
arbeiten alle Partner in den Steuerungsgremien der LRV 
mit, insbesondere im Gremium aller LRV-Beteiligten (vgl. 
Abbildung 14). In der Förderung von Projekten und Pro-
grammen unter dem Dach der LRV sind insbesondere 
die Krankenkassen engagiert. Die Fallstudien mit ihren 
jeweiligen Schwerpunktthemen legen nahe, dass typi-
scherweise die sechs Kassensysteme an der Förderung 
beteiligt sind und hierbei den Großteil der Förderung 
leisten. Von diesem typischen Modell gibt es allerdings 
Abweichungen, zudem wurde in der empirischen Unter-
suchung die Förderung nicht systematisch und vollstän-
dig erhoben. Das Land ist den Fallstudien zufolge selte-
ner als die Krankenkassen, aber dennoch regelmäßig, 
an Förderungen beteiligt. Häufig finden die Partner hier 
ein Finanzierungsmodell, das den Rahmenbedingungen 
und Haushaltsvorschriften sowohl der Krankenkassen 
als auch des Landes gerecht wird. Die Träger der Un-
fallversicherung sind im Vergleich zu Krankenkassen 
und Land relativ selten an Projektförderungen beteiligt, 
gleichwohl sind in den Fallstudien einige Beispiele be-
sprochen worden. Dies ist zum einen vor dem Hinter-
grund zu sehen, dass sich die LRV mit ihren Projekten 
meist in nichtbetrieblichen Lebenswelten engagieren 
(insbesondere Kommunen, Schulen, Kindertageseinrich-
tungen), für die die Träger der Unfallversicherung nur 
bedingt zuständig sind. Zum anderen unterstützen die 
Unfallversicherungsträger in der Regel mit ihren Präven-
tionsleistungen (z. B. Beratung und Qualifizierung) und 
nur bedingt mit finanziellen Mitteln in den für sie zu-
ständigen Lebenswelten.98

Den Trägern der Rentenversicherung gelingt es wegen 
ihrer gesetzlichen Rahmenbedingungen offenbar nicht, 
sich an Förderungen zu beteiligen, allerdings finden sich 

98 Die GUV ist die einzige Sozialversicherung, die nur durch Beiträge der Arbeitgebenden finanziert ist.

Beispiele, in denen sich die Träger der Rentenversiche-
rung durch Sachleistungen oder die Bereitstellung von 
Räumlichkeiten einbringen.

Insbesondere die Krankenkassen und das Land über-
nehmen den Vorsitz bzw. die Federführung in Gremien 
der LRV. Einige Bundesländer sehen explizit einen Wech-
sel des Vorsitzes zwischen Krankenkassen und Land vor. 
Auch für die Arbeitsgruppen gilt, dass diese häufig von 
einer Krankenkassenvertretung oder einer Vertretung 
des Landes moderiert oder geleitet werden. In Hessen 
und Sachsen übernimmt auch die DGUV eine koordinie-
rende bzw. moderierende Rolle innerhalb der Gremien-
struktur.

In einigen Ländern beziehen die zuständigen Ministerien 
weitere Ministerien für die Zusammenarbeit unter dem 
Dach der LRV ein und tragen so zu einem  „Health in All 
Policies“-Ansatz bei. Eine besondere Rolle des Landes 
kann auch in der Verstetigung von Projekten und Pro-
grammen liegen. Dies war in zwei Fallstudien bzw. in 
den dort thematisierten Projekten der Fall bzw. gab es 
die Absicht des Landes, ein Modellprojekt in eine regel-
hafte Finanzierung zu überführen.

3.4.2 ZUSAMMENARBEIT MIT 
LANDESVEREINIGUNG FÜR GESUNDHEIT 
(LVG), LANDESZENTRALE/LANDESZENTRUM 
FÜR GESUNDHEIT (LZG) UND 
KOORDINIERUNGSSTELLE GESUNDHEITLICHE 
CHANCENGLEICHHEIT (KGC)

In 12 Bundesländern gibt es Landesvereinigungen für Ge-
sundheit bzw. Gesundheitsförderung), in Bayern, Rhein-
land-Pfalz und Nordrhein-Westfalen Landeszentralen 
bzw. ein Landeszentrum für Gesundheit. Im Zusammen-
hang mit der Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV 
kann für Baden-Württemberg die Stiftung für gesund-
heitliche Prävention aufgeführt werden (BVPG, 2021). Bei 
den Landesvereinigungen und Landeszentren sind die 
KGC angesiedelt. In Baden-Württemberg ist die KGC seit 
2022 an das Ministerium für Soziales, Gesundheit und 
Integration angegliedert.

In sieben Bundesländern wurden Geschäftsstellen der 
LRV eingerichtet. Sie unterstützen die LRV-Beteiligten bei 
der Umsetzung der LRV insbesondere in administrativen 
und organisatorischen Bereichen und sind für die Ver-
netzung mit anderen Akteuren zuständig. Diese werden 
im Auftrag der LRV-Beteiligten von der KGC geführt, die 
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in einer LVG oder LZG angesiedelt ist (Bayern, Hamburg, 
Nordrhein-Westfalen, Thüringen, Schleswig-Holstein, 
Sachsen). Die Gemeinsame Stelle der GKV in Hessen ist 
bei der jeweiligen GKV-Federführung angegliedert. Auf-
gaben der Geschäftsstellen sind die Vor- und Nachbe-
reitung von Gremiumssitzungen (Einladungen verschi-
cken, Organisation der Sitzungen, Protokollierung), die 
Koordinierung und Bearbeitung von Anträgen sowie die 
Dokumentation von Entscheidungen.

In vielen Bundesländern arbeiten die LVG und LZG sowie 
die KGC eng mit den LRV-Beteiligten zusammen. Neben 
ihrer Funktion als Geschäftsstelle fördern sie sowohl den 
fachlichen Austausch unter den Akteuren als auch die 
Kooperation und Vernetzung unter ihnen. Ihre Aufgaben 
können dabei sehr vielfältig sein und reichen von der 
Unterstützung und Beteiligung an Gremiumsitzungen in 
beratender Funktion bis hin zur Rolle als Antragsstelle, 
bei der Projektkonzepte oder Förderanträge eingereicht 
und beraten werden können. In einigen Ländern werden 
LVG, LZG und KGC auch mit der Entwicklung und/oder 
Beratung bei der Umsetzung von Projekten und Program-
men beauftragt.

In Bremen, Hamburg, Niedersachen99, Nordrhein-West-
falen, Schleswig-Holstein und Sachsen sind die KGC, 
LVG bzw. LZG Gast des LRV-Gremiums in beratender 
Funktion. Auf diese Weise können sie mit ihrer Fach-
expertise in der Gesundheitsförderung und Prävention 
und ihren Erfahrungen in der Projektarbeit wichtige Im-
pulse, Handlungsempfehlungen und Ergebnisse in das 
LRV-Gremium einbringen. In einigen Ländern sind sie 
auch in themenspezifischen Arbeitsgemeinschaften zur 
Umsetzung der LRV eingebunden. Im Saarland ist die 
KGC mit der Koordination der Zusammenarbeit in der 
AG Landespräventionskonferenz betraut und der Verein 
für Prävention und Gesundheit im Saarland (PuGiS e. V.) 
mit der Organisation der Landespräventionskonferenz.

In Rheinland-Pfalz sind die LZG und die KGC in allen 
Arbeitsgruppen (Landespräventionsnetzwerken) vertre-
ten. Im Netzwerk Kommunale Gesundheitsförderung in 
der Rolle der Moderation. Die LZG in Rheinland-Pfalz ist 
im Landespräventionsausschuss, dem Gremium, das die 
Landespräventionskonferenz vorbereitet, vertreten.

99 In Niedersachsen ist die Hinzuziehung der Landesvereinigung für Gesundheit & Akademie für Sozialmedizin Niedersachsen (LVG & 
AfS) in beratender Funktion in der LRV festgehalten.

100 Im Landesausschuss für Gesundheitsförderung und Prävention sind auch zahlreiche weitere Akteure der Gesundheitsförderung und 
Prävention vertreten.

In fünf Bundesländern gibt es eine Anlaufstelle zur Ein-
reichung von Anträgen für Projekte und Programme, die 
im Rahmen der LRV gefördert werden sollen. Diese wer-
den in Bayern, Schleswig-Holstein und Nordrhein-West-
falen von der KGC und in Sachsen von der LVG geführt. 
In Hamburg wurde für die Bearbeitung von Anträgen 
zwischen der Geschäftsstelle LRV und dem Programm-
büro des GKV-Bündnisses für Gesundheit die AG Projekt-
förderung eingerichtet. Dort berät das Programmbüro zu 
Förderanträgen und prüft deren Förderfähigkeit. In Hes-
sen ist die Gemeinsame Stelle der GKV für die Erstbe-
ratung zu konkreten Maßnahmen- bzw. Projektanträgen 
zuständig. Als Antragsstelle für Förderanträge überneh-
men diese Institutionen die Beratung und Begleitung bis 
hin zur Prüfung der Förderfähigkeit der Anträge.

In Baden-Württemberg ist in der LRV und im Landesge-
sundheitsgesetz geregelt, dass die Geschäftsstelle des 
Landesausschusses für Gesundheitsförderung und Prä-
vention, die beim Ministerium für Soziales, Gesundheit 
und Integration angesiedelt ist, die Umsetzung der LRV 
begleitet.100 Zudem wurde mit der Einbindung der Stif-
tung für gesundheitliche Prävention Baden-Württemberg 
eine zentrale Anlaufstelle für Antragstellende geschaffen 
(§ 5 der LRV). Die Stiftung wurde mit der Umsetzung des 
Förderverfahrens beauftragt und ist im Ministerium für 
Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Württem-
berg verortet. Zur Umsetzung und Abstimmung mit den 
Beteiligten wurde hierfür eine gesonderte Vereinbarung 
geschlossen, in der die Gründung eines Koordinierungs-
ausschusses geregelt wurde. Die Geschäftsstelle des Ko-
ordinierungsausschusses ist bei der Stiftung angesiedelt 
mit dem Ziel der Förderung trägerübergreifender Projek-
te im Rahmen der Umsetzung der LRV. In Brandenburg 
wurde die KGC von den LRV-Beteiligten mit der Umset-
zung des Veranstaltungsformats sowie der Fachtagungen 
beauftragt.

3.4.3 KOOPERATIONSVEREINBARUNGEN

Für die Koordinierung von Leistungen können zwischen 
den jeweils beteiligten Partnern und Beigetretenen der 
LRV Kooperationsvereinbarungen abgeschlossen werden 
(§  20f Abs.  2 SGB  V). Diese können sich auf einzelne 
Maßnahmen bzw. Projekte beziehen oder Grundsätze 
zur Vorgehensweise in bestimmten Lebenswelten bein-
halten. In der LRV ist vorgesehen, dass an den Kooperati-
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onsvereinbarungen mindestens eine Krankenkasse und/
oder ein Landesverband und/oder ein Träger der Renten-
versicherung (RV) und/oder ein Träger der Unfallversi-
cherung (UV) sowie mindestens ein/e Verantwortliche/-r 
für die Lebenswelt, in der die Aktivität durchgeführt 
wird, zu beteiligen ist.

Die folgenden Ergebnisse zur Beteiligung an Kooperati-
onsvereinbarungen sind vor dem Hintergrund zu sehen, 
dass durch den Befragungskontext LRV nur solche Ko-
operationsvereinbarungen angegeben wurden, die unter 
dem Dach der LRV geschlossen wurden. Es ist davon 
auszugehen, dass die LRV-Beteiligten – außerhalb ihrer 
LRV-Beteiligung – weit mehr Kooperationen pflegen und 
auch formal durch Kooperationsvereinbarungen regeln.

Laut Online-Befragung sind 60 % der LRV-Beteiligten an 
solchen Kooperationsvereinbarungen beteiligt.101 Das be-
deutet auch: 40 % der LRV-Beteiligten sind an gar keiner 
Kooperationsvereinbarung unter dem Dach der LRV be-
teiligt. Unter den Partnern der LRV sind die Krankenkas-
sen am häufigsten beteiligt: 75 % der Befragten geben 
stellvertretend für ihre Krankenkasse/ihren Krankenkas-
senverband an, dass diese an mindestens einer Koope-
rationsvereinbarung beteiligt sind. Die Länder sind zu 
54 %, die SPV zu 53 % an mindestens einer Koopera-
tionsvereinbarung beteiligt. Die Befragten der Renten-
versicherungs- und Unfallversicherungsträger geben zu 
40 bzw. 39 % an, dass ihre Organisation an einer oder 
mehreren Kooperationsvereinbarungen beteiligt ist.

Unter den Beigetretenen ist es die Bundesagentur für 
Arbeit, die mit 88  % am häufigsten an Kooperations-
vereinbarungen beteiligt ist. Keine Vertreterin bzw. kein 
Vertreter der kommunalen Spitzenverbände gibt an, 
dass sie oder er an einer solchen Vereinbarung betei-
ligt sind. 44  % der Arbeitsschutzbehörden geben eine 
Beteiligung an.

Im Schnitt sind die Beteiligten an 6,6 Kooperationsverein-
barungen beteiligt.102 Unter den Partnern der LRV haben 
die Krankenkassen mit Abstand die meisten Kooperati-
onsvereinbarungen abgeschlossen: Durchschnittlich 9,7. 
Unfallversicherungs- und soziale Pflegeversicherungs-
träger (SPV) sowie die Länder haben im Schnitt 4,1, 3,8 
bzw. 3,9 Vereinbarungen. Die Rentenversicherungsträger 
haben im Schnitt nur 1,3 Vereinbarungen abgeschlossen. 

101 Fragewortlaut: „Die Koordinierung von Leistungen kann in Kooperationsvereinbarungen geregelt werden. Diese können sich 
auf einzelne Aktivitäten der Gesundheitsförderung und Prävention oder auch Grundsätze zur Vorgehensweise beziehen. Ist Ihre 
Organisation an solchen Kooperationsvereinbarungen beteiligt?“

102 Fragewortlaut: An wie vielen Kooperationsvereinbarungen ist Ihre Organisation beteiligt?

Unter den Beigetretenen sind die Regionaldirektionen 
der Bundesagentur für Arbeit an 7,5 Kooperationsverein-
barungen beteiligt, die Arbeitsschutzbehörden geben im 
Schnitt 2,5 Kooperationsvereinbarungen an.

Seit der ersten Erhebung 2018 ist die durchschnittliche 
Anzahl der Kooperationsvereinbarungen pro Beteiligtem 
deutlich angestiegen: von 3,6 auf 6,6. Der Anstieg vollzog 
sich bei allen Beteiligten mit Ausnahme der RV-Träger, 
die 2018 noch 2,0  Vereinbarungen angegeben hatten. 
Insbesondere bei Krankenkassen, UV-Trägern und den 
Ländern ist ein starker Anstieg festzustellen.
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3.5 AKTIVITÄTEN UNTER DEM DACH DER LRV

Zur Umsetzung der LRV sind die LRV-Beteiligten an ver-
schiedenen Aktivitäten der Gesundheitsförderung und 
Prävention gemeinschaftlich im Rahmen ihrer gesetzli-
chen Möglichkeiten beteiligt. Dazu gehört die (gemein-
same) Förderung von Projekten und Programmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention. Im folgenden 
Abschnitt wird auf die verschiedenen Aktivitäten unter 
dem Dach der LRV eingegangen.

3.5.1 GEMEINSAME FÖRDERUNG VON AKTIVITÄTEN 
(PROJEKTEN UND PROGRAMMEN)

Unter dem Dach der LRV werden in vielen Bundeslän-
dern Projekte und Programme der Gesundheitsförderung 
und Prävention für sozial benachteiligte und/oder vul-
nerable Zielgruppen gefördert.

Die LRV-Beteiligten fördern diese mit Mitteln in verschie-
denen Konstellationen. Soweit aus den Fallstudien be-
kannt, gehören zu den typischen Konstellationen: eine 
Förderung durch die sechs Kassenarten; eine Förderung 
durch die sechs Kassenarten sowie das Land und – selte-
ner – eine Förderung durch die sechs Kassenarten sowie 
einen UV-Träger, mit oder ohne Länderbeteiligung. Mög-
lich ist auch eine Förderung durch eine Teilmenge der 
sechs Kassensysteme mit oder ohne Länder- und UV-Trä-
ger-Beteiligung. In den durch die Fallstudien untersuch-
ten Beispielen gab es kein Projekt mit Beteiligung der 
RV-Träger. Diese scheinen sich jedoch in einzelnen Fäl-
len mit Sachfinanzierung und dem Stellen von Räumen 
in kleinerem Umfang einzubringen. Die Beteiligung an 
der Förderung entscheiden die LRV-Beteiligten in jedem 
Einzelfall, es gibt kein a priori festgelegtes gemeinsames 
Budget. In Bayern ist in einer Finanzierungsvereinbarung 
eine Mindestbeteiligung aller Förderer eines gemeinsa-
men LRV-Projekts in Höhe von 5 % der gesamten Pro-
jektkosten festgelegt.

Entschließen sich Beteiligte der LRV zur Förderung eines 
Antrags, schließen sie eine Kooperationsvereinbarung 
ab. Voraussetzung dafür ist, dass mindestens eine Kran-
kenkasse und/oder ein Landesverband und/oder ein 
Träger der Rentenversicherung und/oder ein Träger der 
Unfallversicherung sowie mindestens ein/e Verantwort-
liche/-r für die Lebenswelt, in der die Maßnahme oder 
das Projekt durchgeführt werden, beteiligt sind. Zudem 
werden Projektanträge, die als LRV-Projekt eingereicht 
werden, im Gremium der LRV mit den LRV-Beteiligten 
überprüft und bewertet (im Saarland: Steuerungsgrup-
pe der SV-Träger). Die Aufgabe übernehmen entweder 

die Geschäftsstellen der LRV oder die KGC. In einigen 
Bundesländern sind auch bereits Projekte aus dem 
LRV-Gremium im Rahmen einer trägerübergreifenden 
Zusammenarbeit und der Erstellung von Projektskizzen 
heraus entstanden und gemeinschaftlich umgesetzt wor-
den. Im Saarland und Berlin gibt es zudem Projekte, die 
bereits vor der LRV bestanden, unter das Dach der LRV 
genommen wurden und nun unter trägerübergreifender 
Förderung fortgeführt und weiterentwickelt wurden.

Antragsverfahren zur Förderung von LRV-Projekten

Typischerweise werden Antragstellende oder an einer 
Antragstellung Interessierte durch die LRV im gesamten 
Prozess der Antragstellung begleitet, der unter Umstän-
den mit einer vagen Idee für ein Projekt beginnt und mit 
der formalen Einreichung des Antrags endet. Um Anträ-
ge entgegenzunehmen und Antragstellende zu begleiten, 
haben sechs Bundesländer eine entsprechende Stelle 
eingerichtet. In Bayern, Hamburg, Sachsen und Schles-
wig-Holstein können Anträge bei der für die LRV zustän-
digen Geschäftsstelle eingereicht werden. Sie sind die 
erste Anlaufstelle und begleiten die Antragstellende von 
der Erstberatung bis zum ausformulierten Förderantrag. 
Sie prüfen außerdem die Förderfähigkeit der eingereich-
ten Anträge und leiten die Anträge an die LRV-Beteiligten 
zur Abstimmung weiter.

Typischerweise übernimmt die Antragsstelle folgende 
Aufgaben:
– Beratung von Antragstellenden zur Umsetzung von 

LRV-Projekten
– Bereitstellung von Informationen zu Antrags- und 

Förderkriterien sowie zum Antragsverfahren
– Entgegennahme und Vorbegutachtung von Anträgen
– Prüfen der Anträge auf Fördermöglichkeiten
– Weiterleitung von Anträgen an die LRV-Beteiligten 

und Vorstellung im Gremium
– Unterstützung der LRV-Beteiligten bei Förderent-

scheidungen
– Steuerung und Kontrolle des Antragsverfahrens bei 

Bewilligung

In Nordrhein-Westfalen werden Anträge bei der Prüfstelle 
der KGC eingereicht und anschließend in das Gremium 
der jeweiligen thematisch passenden AG weitergeleitet. 
In Baden-Württemberg bietet die LRV unterschiedliche 
Möglichkeiten, um Projektanträge zu stellen (gemäß § 4 
und § 5 LRV). Werden Anträge gemäß § 5 LRV bei der Stif-
tung für gesundheitliche Prävention Baden-Württemberg 
eingereicht, entscheiden die stimmberechtigten Mitglie-
der (Land und GKV) des Koordinierungsausschusses 
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über die Förderung. Die beratenden Mitglieder des Koor-
dinierungsausschusses haben jederzeit die Möglichkeit, 
sich an der Finanzierung der Projekte zu beteiligen, um 
somit trägerübergreifende Projekte zu initiieren. Wird 
ein LRV-Projekt von der GKV (mit)gefördert, so muss es 
die Kriterien des Leitfadens Prävention (GKV-Spitzenver-
band, 2022) erfüllen. Zusätzlich werden die „Kriterien 
für gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheits-
förderung“ des Kooperationsverbunds Gesundheitliche 
Chancengleichheit berücksichtigt. Die Antragsstellen in 
Bayern103, Hamburg104, Nordrhein-Westfalen105 und Sach-
sen106 informieren über die Webseiten der jeweiligen 
LVG und LZG zum Prozess der Antragstellung, weisen ggf. 
auf die Förderkriterien hin und stellen Dokumente zum 
Antragsverfahren zur Verfügung. In Schleswig-Holstein107 
wird auf der Webseite der LVG auf die Antragsstelle ver-
wiesen.

In zehn Bundesländern wurde keine Antragsstelle zur 
Förderung von Projekten unter dem Dach der LRV ein-
gerichtet (Sachsen-Anhalt, Rheinland-Pfalz, Bremen, 
Brandenburg, Berlin, Thüringen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Hessen, Niedersachsen, Saarland). Eine Erstbe-
ratung für Projektanträge findet beim Programmbüro 
des GKV-Bündnisses für Gesundheit statt, die Antrag-
stellende über die Fördermöglichkeiten im Rahmen 
des GKV-Bündnisses für Gesundheit informieren. Die 
Programmbüros arbeiten eng mit den LRV-Beteiligten 
zusammen und sind in die LRV-Strukturen miteingebun-
den. In Gremiumsitzungen informieren sie die LRV-Be-
teiligten über eingereichte Anträge und sprechen Emp-
fehlungen aus. So können Projektanträge über die GKV 
in die LRV getragen und es kann gemeinsam mit den 
LRV-Beteiligten über trägerübergreifende Fördermöglich-
keiten entschieden werden. In Hessen108 können Anträge 
bei der Gemeinsamen Stelle der GKV für Gesundheits-
förderung und Prävention eingereicht werden.

3.5.2 WEITERE AKTIVITÄTEN

Neben der Förderung von Projekten und Programmen 
gehört zu den Aktivitäten der LRV die Vernetzung von 
Institutionen, kommunalen Akteuren und Organisatio-
nen. Für die Vernetzung spielen die Arbeitsgruppen eine 
besondere Rolle, da diese häufig Akteure einbeziehen, 
die nicht zu den LRV-Beteiligten gehören. Auch die ver-

103 www.lzg-bayern.de/taetigkeitsfelder/geschaeftsstelle-landesrahmenvereinbarung-praevention-bayern/antragstellung
104 www.hag-gesundheit.de/arbeitsfelder/gesundheit-in-der-stadt/landesrahmenvereinbarung-umsetzung-des-praeventionsgesetzes
105 www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kgc/foerderung/index.html
106 www.p-sachsen.de/p-sachsen-unterstuetzt-sie/antragsverfahren/
107 www.lvgfsh.de/chancengleichheit/
108 www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/wir-in-den-laendern/hessen/gemeinsame-stelle-der-gkv/

schiedenen Veranstaltungsformate der LRV tragen zur 
Vernetzung relevanter Akteure im Land bei. Zudem wer-
den in einigen Bundesländern zu bestimmten Themen 
ausgewählte Gäste zu einzelnen Gremiumssitzungen 
eingeladen. Die Vernetzung fördere, so die interviewten 
LRV-Beteiligten, sowohl die Zusammenarbeit in der Ge-
sundheitsförderung und Prävention als auch die Trans-
parenz über die Aktivitäten unter dem Dach der LRV.

Zu den Aktivitäten der LRV gehört weiterhin die Entwick-
lung landesspezifischer Strategien und Ziele. Im Saarland 
und in Rheinland-Pfalz werden gemeinsame Präventions-
ziele entwickelt sowie die strategische Ausrichtung fest-
gelegt und im Rahmen eines Eckpunktepapiers veröffent-
licht. In Hamburg werden gemeinsame Schwerpunkte im 
Strategieforum Prävention entschieden.

http://www.lzg-bayern.de/taetigkeitsfelder/geschaeftsstelle-landesrahmenvereinbarung-praevention-bayern/antragstellung
http://www.hag-gesundheit.de/arbeitsfelder/gesundheit-in-der-stadt/landesrahmenvereinbarung-umsetzung-des-praeventionsgesetzes
http://www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kgc/foerderung/index.html
http://www.p-sachsen.de/p-sachsen-unterstuetzt-sie/antragsverfahren/
http://www.lvgfsh.de/chancengleichheit/
http://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/wir-in-den-laendern/hessen/gemeinsame-stelle-der-gkv/
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3.6 KOOPERATION MIT KOMMUNALEN 
AKTEUREN UND AKTEUREN DER 
ARBEITSWELT

In den LRV ist die Zusammenarbeit der LRV-Beteiligten 
mit dem ÖGD und den Trägern der örtlichen öffentlichen 
Jugendhilfe geregelt. Weiterhin wird in § 20f Abs. 2 Nr. 
5 SGB V die Zusammenarbeit mit weiteren relevanten 
Einrichtungen und Organisationen gefordert. Hierbei 
spielen neben der Zusammenarbeit mit den Landkrei-
sen und kreisfreien Städten auch Akteure der Arbeits-
welt eine wichtige Rolle. In diesem Kapitel werden die 
verschiedenen Strukturen der Kooperation mit kommu-
nalen und arbeitsweltbezogenen Akteuren vorgestellt.

3.6.1 KOOPERATION MIT KOMMUNALEN 
AKTEUREN

Die Kooperation unter dem Dach der LRV mit kommu-
nalen Akteuren findet zum einen dadurch statt, dass 
einzelne Kommunen bzw. kommunale Akteure wie das 
Gesundheitsamt, Projekte durchführen, die durch die 
Beteiligten der LRV gefördert werden und die auf einem 
Projektantrag bei der LRV beruhen. Die Zusammenarbeit 
zwischen den LRV-Beteiligten und der Kommune gestal-
tet sich dann wie die zwischen Fördermittelgebende und 
Projektnehmende. Die Beteiligten der LRV lassen sich in 
regelmäßigen Abständen berichten und beraten unter 
Umständen hierbei auch inhaltlich. Die Kommune als 
Projektnehmer setzt die Fördermittel ein, um das durch 
den Projektantrag definierte Projekt umzusetzen. In ei-
nem der durch die Fallstudien untersuchten Fälle war 
die Förderung so angelegt, dass nach drei Jahren das 
Projekt durch Ehrenamtliche verstetigt werden soll. Eine 
wichtige Funktion der Kommune in diesem Zusammen-
hang ist, dass sie als kommunales Dach-Setting weitere 
Akteure wie Vereine, Schulen und Kindertageseinrich-
tungen für das Projekt mobilisiert.

Ein anderes Modell der Zusammenarbeit der LRV-Be-
teiligten mit Kommunen besteht dort, wo die LRV ein 
kommunales Gesundheitsförderungsprogramm umsetzt 
bzw. umsetzen lässt, für das sie Kommunen als Koope-
rationspartner/-innen braucht. In Niedersachsen werden 
z. B. gezielt Kommunen zur Teilnahme an einem solchen 
Programm angesprochen. Auch im Saarland hat die LRV 
ein Projekt unter ihr Dach genommen, in dessen Rah-
men sie mit saarländischen Kommunen zusammenar-
beitet.

Eine Zusammenarbeit mit den kommunalen Gesund-
heitsämtern im Rahmen eines LRV-Projekts schließt in 
Bremen die Nutzung von Daten der Schuleingangsunter-
suchung ein. Hier ist der kommunale Akteur demnach 
ein Kooperationspartner im Projekt, der insbesondere 
bei der initialen Bedarfsanalyse eine Rolle gespielt hat. 
Die Koordination des Projekts erfolgt durch das Gesund-
heitsamt Bremen und die LVG.

Neben der Zusammenarbeit anhand konkreter Projek-
te nutzen die LRV-Beteiligten verschiedene Möglichkei-
ten, die Kommunen und kommunalen Akteure in ihre 
Gremienstrukturen einzubinden. Hamburg und Bremen 
binden in das Gremium der LRV-Beteiligten Vertretun-
gen der Gesundheitsämter ein, die dort eine beratende 
Funktion haben. In Rheinland-Pfalz ist der ÖGD Mitglied 
im Landespräventionsausschuss. Eine weitere Plattform 
für die Zusammenarbeit sind die unter dem Dach der 
LRV errichteten Arbeitsgruppen. In Rheinland-Pfalz gibt 
es ein spezielles Landespräventionsnetzwerk Kommu-
nale Gesundheitsförderung, das die Aktivitäten in der 
Lebenswelt Kommune koordiniert und steuert. Eine 
ähnliche Zusammenarbeit findet in Sachsen in der AG 
Kommune (Dach-Setting) statt. Zudem ist in Sachsen 
eine kommunale Vertretung ständiges Mitglied in der 
AG Strategieumsetzung der LRV.

Der Beitritt der kommunalen Spitzenverbände wird von 
den LRV-Beteiligten als förderlicher Faktor für die Zusam-
menarbeit mit den Kommunen gesehen und umgekehrt, 
wo diese nicht Beteiligte der LRV geworden sind, ihr Feh-
len bedauert.

In der standardisierten Online-Befragung drücken die 
befragten LRV-Beteiligten ihren Wunsch nach mehr Zu-
sammenarbeit mit kommunalen Akteuren in den Hand-
lungsbedarfen aus: Auf Rang 3 liegt der Bedarf nach ei-
ner stärkeren Einbeziehung der öffentlichen Hand (z. B. 
kommunale Verwaltungen, öffentlicher Gesundheits-
dienst, örtliche öffentliche Jugendhilfe, Ministerien), 
31 % der LRV-Beteiligten sehen dies als einen der fünf 
wichtigsten Handlungsbedarfe. Nach Kooperationen auf 
Grundlage der LRV gefragt, stimmen nur 35 % der Aus-
sage zu, dass auf Grundlage der LRV die eigene Organi-
sation verstärkt mit dem ÖGD zusammenarbeitet. Nur 
21 % äußern die Einschätzung, dass ihre Organisation 
auf Grundlage der LRV verstärkt mit der örtlichen öffent-
lichen Jugendhilfe zusammenarbeite. Gleichzeitig sehen 
61 % eine Weiterentwicklung bei der Einbeziehung der 
öffentlichen Hand seit 2017. Entsprechend kann davon 
ausgegangen werden, dass es den LRV zwar zunehmend 
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besser gelingt, mit kommunalen Akteuren zusammenzu-
arbeiten, gleichzeitig aber eine weitere Ausweitung der 
Zusammenarbeit als notwendig erachtet wird.

3.6.2 KOOPERATION MIT AKTEUREN DER 
ARBEITSWELT

Zur Kooperation mit Akteuren der Arbeitswelt geben die 
LRV-Beteiligten in der standardisierten Online-Befragung 
folgende Einschätzungen ab. 67 % sind der Auffassung, 
dass die Regelungen in der LRV eine abgestimmte Vor-
gehensweise in der arbeitsweltbezogenen Gesundheits-
förderung und Prävention fördern. Die Regelungen in 
der LRV fördern die Zusammenarbeit der SV-Träger bei 
der arbeitsweltbezogenen Gesundheitsförderung und 
Prävention: Dem stimmen 65  % zu. Weniger Zustim-
mung erfahren die Aussagen „Die Regelungen in der LRV 
fördern die Zusammenarbeit mit Arbeitsweltakteuren“ 
(57 %) und „Die Regelungen in der LRV fördern die ge-
meinsame überbetriebliche Information und Beratung 
von Betrieben im Rahmen von Netzwerken“ (59 %).

Als Zugangsweg zu Akteuren der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung (BGF) eignen sich die regionalen 
BGF-Koordinierungsstellen. Die BGF-Koordinierungs-
stellen sensibilisieren durch die Zusammenarbeit mit 
Unternehmensverbänden zum Thema BGF und beraten 
mit verschiedenen Formaten und Methoden kleine und 
mittelständische Unternehmen über die Notwendigkeit 
von BGF. In Bayern, Berlin, Hamburg, Hessen, Nord-
rhein-Westfalen und Sachsen findet sich in den LRV ein 
Verweis auf die regionalen BGF-Koordinierungsstellen 
und deren Einbindung in die LRV. In vielen Bundes-
ländern werden Akteure der Arbeitswelt (z.  B. Indust-
rie- und Handelskammern, Arbeitgeberverbände, Inte-
r essenvertretungen der Krankenhäuser und Pflege) für 
die betriebliche Gesundheitsförderung und Prävention 
in die Gremienstrukturen bzw. Zusammenarbeit unter 
dem Dach der LRV eingebunden. Ausführungen zu der 
Arbeit der BGF-Koordinierungsstellen sind dem Ab-
schnitt 2.1.1.2 zu entnehmen.

Um ein Beispiel für die Zusammenarbeit unter dem Dach 
der LRV mit Arbeitsweltakteuren anzuführen, wurde für 
die Fallstudie zur LRV Sachsen deren AG Betrieb als 
Thema ausgewählt. Diese ist eine von fünf Arbeitsgrup-
pen, in denen die Beteiligten zusammenarbeiten. Die 
AG Betrieb wird von der DGUV und einer Krankenkasse 
geleitet und ist im Organigramm der LRV unmittelbar an-

109 www.p-sachsen.de/wie-p-sachsen-agiert/lebenswelt-betrieb/

grenzend an die BGF-Koordinierungsstelle positioniert. 
Sie wird im Internetauftritt des Steuerungsgremiums 
P.SACHSEN dargestellt.109

Gegründet wurde die AG durch das Sächsische Staats-
ministerium für Wirtschaft, Arbeit und Verkehr, das zu-
nächst die SV-Träger einbezogen hat, woraufhin in der 
Folge weitere Akteure dazukamen, darunter die Bundes-
agentur für Arbeit, die Industrie- und Handelskammer 
und die Betriebsärztinnen und -ärzte. Die Mitglieder 
der AG setzen sich gemeinsam dafür ein, insbesondere 
kleine und mittlere Betriebe über das Thema Gesund-
heit im Betrieb zu informieren, Unterstützungsangebote 
vorzustellen und abgestimmt miteinander zu arbeiten. 
Die AG führt Informationsveranstaltungen mit der Ziel-
gruppe Betriebe und Unternehmen durch (und strebt 
zwei pro Jahr an). Um eine Basis für eine gute Zusam-
menarbeit zu bieten, hat sie ein Poster („Gesundheit im 
Betrieb  – starke Partner für gesunde Arbeit“) und eine 
gleichnamige Broschüre entwickelt, die über die einzel-
nen Institutionen und ihr Leistungsspektrum sowie über 
die jeweiligen Ansprechpartnerinnen und Ansprechpart-
ner informiert (Informationsstelle Gesundheit in der Ar-
beitswelt für kleine und mittlere Unternehmen (KMU) in 
Sachsen, 2020).

http://www.p-sachsen.de/wie-p-sachsen-agiert/lebenswelt-betrieb/
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3.7 ERFOLGSFAKTOREN UND 
HANDLUNGSBEDARFE

Im Rahmen der empirischen Erhebungen wurden die 
LRV-Beteiligten nach den förderlichen und hemmenden 
Faktoren der Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV 
gefragt. Im Folgenden werden die Erfolgsfaktoren für 
eine gelungene Zusammenarbeit der Akteure unter dem 
Dach der LRV sowie Handlungsbedarfe im Hinblick auf 
die Zusammenarbeit zur Verbesserung der Gesundheits-
förderung und Prävention dargestellt.

3.7.1 ERFOLGSFAKTOREN

Der Erfolg der Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV 
kann durch die Vereinbarung allein nicht gewährleistet 
werden, sondern ist von verschiedenen Bedingungen 
abhängig. Darüber geben die Fallstudien Auskunft. Eine 
große Rolle spielen sogenannte weiche Faktoren, dar-
unter bestimmte Haltungen und Kompetenzen aufseiten 
der beteiligten Personen, die in Vertretung ihrer jewei-
ligen Institutionen in den Steuerungsgremien der LRV 
arbeiten.

Allen voran ist es das gegenseitige Verständnis der Betei-
ligten für die gesetzliche Grundlage, den Auftrag und den 
Handlungsrahmen der jeweils anderen Sozialversiche-
rungsträger und des Landes. Aus den Fallstudien wird 
deutlich, dass eine gelingende Zusammenarbeit unter 
dem Dach der LRV von allen Beteiligten verlangt, die 
Unterschiedlichkeit der Institutionen wahrzunehmen 
und zu akzeptieren und die Rahmenbedingungen, ins-
besondere die gesetzliche Grundlage, aller Beteiligten zu 
kennen. Das folgende Zitat kann stellvertretend für eine 
Reihe ähnlicher Ausführungen der befragten LRV-Betei-
ligten stehen: „Und was ganz wichtig ist, wo man immer 
wieder dran arbeiten muss, dass jeder beteiligte Träger 
die Rahmenbedingungen aller anderen Träger kennt.“ 
Die Beteiligten müssen neugierig aufeinander sein und 
Fragen stellen.

Gegenseitiges Verständnis ist insbesondere im Kontext 
der Förderung von Programmen und Projekten unter 
dem Dach der LRV von Bedeutung. In der Regel bringt 
nur ein Teil der LRV-Beteiligten die Förderung für Pro-
jekte auf. In den Fallstudien, in denen ein trägerüber-
greifendes Projekt einen Themenschwerpunkt darstellte, 
waren dies fast immer die Krankenkassen, häufig unter 
Beteiligung des Landes, seltener die GUV. Hier gilt es, 
Verständnis dafür aufzubringen, dass sich SV-Träger und 
das Land nur entsprechend ihrer gesetzlichen Grundla-
ge an der Förderung beteiligen dürfen, nicht aber man-

gelnder Wille der Beteiligten der Grund für die fehlende 
finanzielle Beteiligung an Förderungen ist. Dieses Ver-
ständnis wächst durch die Zusammenarbeit unter dem 
Dach der LRV; es finden sich auch aktive Bemühungen, 
dieses Verständnis füreinander aufzubringen, indem 
sich LRV-Beteiligte im Rahmen von Workshops und 
Steckbriefen die jeweilige gesetzliche Grundlage und 
den Handlungsrahmen gegenseitig nahebringen. Das 
gegenseitige Verständnis ändert im Kontext der Projekt-
förderung natürlich nichts daran, dass eine Förderung 
durch alle LRV-Beteiligten aufgrund der unterschiedli-
chen Zuständigkeiten nicht zustande kommt, es schützt 
aber vor zeitraubenden Diskussionen und Spannungen, 
die die Zusammenarbeit insgesamt unter dem Dach der 
LRV belasten könnten.

Neben dem gemeinsamen Verständnis hinsichtlich Spra-
che und Begrifflichkeiten wird von den LRV-Beteiligten 
eine bestimmte Qualität der Beziehung zwischen den 
Beteiligten genannt, die zum Gelingen der Zusammen-
arbeit unter dem Dach der LRV notwendig ist. Folgendes 
Zitat steht stellvertretend für viele ähnliche Ausführun-
gen: „Es steht und fällt mit der Beziehungsebene der 
Akteure untereinander, die ganz viel möglich macht, 
was formal zwischen den Institutionen nicht denkbar 
wäre.“ Im Einzelnen häufig genannt werden Augenhö-
he, ein kooperatives und wertschätzendes Miteinander, 
Transparenz, Vernetzung und regelmäßiger Austausch 
sowie gegenseitige Rücksichtnahme und der Verzicht 
auf Durchsetzung der eigenen Interessen. Insbesondere 
in kleineren Bundesländern werden häufig die kurzen 
Wege, die gegenseitige Bekanntheit und die Niedrig-
schwelligkeit der Kontaktaufnahmemöglichkeiten ge-
nannt. Ein weiterer Erfolgsfaktor ist den LRV-Beteiligten 
zufolge das Vorhandensein engagierter Einzelpersonen, 
die ein Vorhaben oder die Zusammenarbeit im Allgemei-
nen vorantreiben und die Fäden in der Hand halten.

Die Geschäftsstelle der LRV, in der Regel bei einer LVG 
bzw. LZG angesiedelt, gilt bei vielen Beteiligten als för-
derlicher Faktor für die Zusammenarbeit. Förderlich 
ist dabei zum einen die Unterstützung der Zusammen-
arbeit, unter anderem durch Moderation und Vor- und 
Nachbereitung von Sitzungen, zum anderen aber auch 
die Expertise und Arbeitsweise sowie die Neutralität 
der LVG bzw. LZG. Neben der Geschäftsstelle sehen 
die Beteiligten auch weitere Aspekte der durch die 
LRV geschaffenen Struktur als förderliche Faktoren für 
die Zusammenarbeit. Zumindest einzelne Nennungen 
heben die Geschäftsordnung hervor (einschließlich ei-
nem ggf. festgeschriebenen Zwang zur Einstimmigkeit 
von Beschlüssen), formulierte Ziele und Unterziele, die 
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Grundsatzdiskussionen verhindern; die Kontinuität des 
Austauschs durch eine vorgeschriebene Sitzungshäufig-
keit usw.

In einigen Fällen profitiert die Zusammenarbeit unter 
dem Dach der LRV von Strukturen im Bundesland, die 
bereits vor Unterzeichnung der LRV aufgebaut waren. 
Hierdurch konnten die LRV-Beteiligten bereits auf Erfah-
rungen in der Zusammenarbeit zurückgreifen, kannten 
sich in einigen Fällen bereits persönlich und konnten 
vorhandene Kommunikationswege nutzen: „Eine His-
torie von gemeinsamen Aktivitäten und gemeinsamen 
Akteuren, an die man anknüpfen kann.“

3.7.2 HEMMENDE FAKTOREN UND 
HANDLUNGSBEDARFE

Neben förderlichen Faktoren und Rahmenbedingungen 
wurde im Rahmen der empirischen Untersuchung auch 
nach hemmenden Faktoren für die Zusammenarbeit un-
ter dem Dach der LRV gefragt. Viele der LRV-Beteiligten 
bezogen die Frage auch auf die gemeinsame Förderung 
von Projekten und Programmen. In diesem Zusammen-
hang wurde als wichtigster hemmender Faktor aus Sicht 
der LRV-Beteiligten die unterschiedlichen gesetzlichen 
Zuständigkeiten der einzelnen SV-Träger, der Länder 
und der Kommunen genannt. Hierzu gehört vor allem, 
dass die rechtliche Zuständigkeit von Unfallversicherung 
(SGB  VII) und Rentenversicherung (SGB  VI) es häufig 
nicht zulässt, dass sich GUV und GRV an der Förderung 
von Projekten in nichtbetrieblichen (kommunalen) Le-
benswelten beteiligen können, deren Förderkriterien 
sich bei Beteiligung der GKV am Leitfaden Prävention 
des GKV-Spitzenverbandes orientieren.

Die fehlende gesetzliche Verpflichtung weiterer Akteure, 
insbesondere der öffentlichen Hand und hier wieder ins-
besondere der Kommunen, gilt den Beteiligten als wei-
terer hemmender Faktor für die Zusammenarbeit unter 
dem Dach der LRV. Dies wiegt umso schwerer, als dass 
die öffentliche Hand und die Kommunen die Gestaltung 
von Bedingungen in vielen Lebenswelten beeinflussen 
können. Demnach liegt die stärkere Einbeziehung der 
öffentlichen Hand, z. B. kommunale Verwaltungen oder 
öffentlicher Gesundheitsdienst auf Rang 3 der in der 
standardisierten Befragung genannten Handlungsbedar-
fe: 31 % der Befragten sehen dies unter den fünf Berei-
chen mit dem größten Handlungsbedarf.

110 Der Fragewortlaut ist wie folgt: „Wo sieht Ihre Organisation den größten Handlungsbedarf, um Gesundheitsförderung und Prävention 
in [Bundesland] weiter zu verbessern? Bitte wählen Sie die fünf Bereiche mit dem größten Handlungsbedarf aus.“

Die Weiterentwicklung der Gesetzgebung auf Bun-
desebene liegt in der standardisierten Befragung der 
LRV-Beteiligten dementsprechend auf Rang 1 der Hand-
lungsbedarfe110: 40  % der Befragten geben dies als 
Handlungsbedarf an. Auf Rang 2, mit 39  %, steht die 
Nachhaltigkeit der Finanzierung. Ebenso wird als hem-
mender Faktor die Unsicherheit für die Finanzierung 
von Projekten und Programmen genannt, die aus dem 
Urteil des Bundessozialgerichts entstanden ist, demzu-
folge die gesetzlichen Regelungen über die Beauftragung 
und Vergütung der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) durch den GKV-Spitzenverband (§ 20a 
Abs.  3–4 SGB V) gegen Regelungen des Grundgesetzes 
zu Verwaltungskompetenzen des Bundes verstößt (BSG, 
Urteil vom 18.05.2021 B 1 A 2/20 R).

Gelegentlich wird auf das unterschiedliche Verständnis 
von Prävention zwischen den SV-Trägern verwiesen, das 
die Zusammenarbeit erschweren kann.

Ein hemmender Faktor für die Zusammenar-
beit unter dem Dach der LRV war und ist auch die 
 COVID-19-Pandemie und die damit verbundenen Ein-
schränkungen und Infektionsschutzmaßnahmen, in de-
ren Konsequenz Gremiumssitzungen der LRV-Beteiligten 
und/oder Aktivitäten und Projekte ausgesetzt werden 
mussten. Hierauf wird im Abschnitt 3.8 eingegangen.
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3.8 AUSWIRKUNGEN DER  COVID‑19‑
PANDEMIE

Etwa die Hälfte des Berichtszeitraums fällt in die Zeit seit 
März 2020, in der die  COVID-19-Pandemie in Deutsch-
land angekommen war und Einschränkungen des öf-
fentlichen Lebens in Kraft traten, insbesondere der erste 
bundesweite Lockdown ab dem 22.03.2020. Die Pande-
mie beeinflusste auch die Zusammenarbeit unter dem 
Dach der LRV.

In der standardisierten Online-Befragung stellt sich allen 
voran die  COVID-19-Pandemie als folgenschwer für die 
Zusammenarbeit mit dem ÖGD dar. Diese war deutlich 
erschwert, so 41 % der Befragten, oder etwas erschwert, 
so 29  %. Nur 30  % der Befragten geben an, dass die 
Zusammenarbeit mit dem ÖGD weitgehend so möglich 
war wie ohne Pandemie-Bedingungen. Ähnlich einge-
schränkt war die Zusammenarbeit mit der örtlichen öf-
fentlichen Jugendhilfe: 33 % der Befragten sehen sie als 
deutlich, weitere 30 % als etwas erschwert an. Auch die 
Zusammenarbeit mit Arbeitsweltakteuren hat gelitten, 
hier sehen 23 % die Zusammenarbeit als deutlich und 
weitere 44 % als etwas erschwert an.111

Im Unterschied dazu war die Zusammenarbeit der 
LRV-Beteiligten untereinander in vielen Ländern offenbar 
weitgehend so möglich wie ohne Pandemiebedingun-
gen. 70 % der Befragten geben dies für die Zusammen-
arbeit der SV-Träger untereinander an, 77% für die ge-
genseitige Beauftragung der LRV-Beteiligten und 78 % für 
die Klärung von Zuständigkeitsfragen. Am stärksten war 
den Angaben zufolge die Koordinierung von Leistungen 
betroffen. Nur 49 % geben an, dass diese weitgehend so 
möglich war wie ohne Pandemie-Bedingungen, dagegen 
gehen 14 % von einer deutlichen und 36 % von einer et-
was erschwerten Koordinierung aus. In den Fallstudien 
wird zumindest für einzelne Länder berichtet, dass die 
Ministerien, in deren Zuständigkeit der Umgang mit der 
Pandemie fällt, durch diese stark in Anspruch genom-
men waren und den Aufgaben für die LRV demgegen-
über eine niedrige Priorität geben mussten.

Auch die weiteren Ergebnisse der standardisierten Be-
fragung legen nahe, dass die (interne) Zusammenarbeit 
unter dem Dach der LRV vergleichsweise wenig durch 
die Pandemie-Folgen eingeschränkt war. Die Arbeitsfä-
higkeit des Gremiums blieb weitgehend erhalten – diese 

111 In der Befragung wurde nicht nach Pandemiephasen unterschieden, so dass sich diese Aussagen auf den gesamten Zeitraum der 
 COVID-19-Pandemie beziehen.

Einschätzung teilen 77 % der LRV-Beteiligten, umgekehrt 
lehnen nur 9 % die Aussage ab. Eine Voraussetzung hier-
für wurde häufig genannt: Die gute virtuelle Zusammen-
arbeit war möglich, weil man sich zu diesem Zeitpunkt 
schon gut aus den Präsenzveranstaltungen kannte und 
eine vertrauensvolle Zusammenarbeit bereits etabliert 
war. Erschwernisse der Zusammenarbeit zeigen sich 
dahingehend, dass infolge der  COVID-19-Pandemie nicht 
immer alle LRV-Beteiligten eingebunden werden konn-
ten – dies geben 25 % der Befragten an. Dass Entschei-
dungen länger dauerten, schätzen 33  % der Befragten 
so ein. Zudem verlangte die Arbeit im Gremium unter 
Pandemiebedingungen den Beteiligten mehr Anstren-
gung ab, z. B. durch schwierigere Diskussionen, techni-
sche Ärgernisse oder die ungewohnte Arbeitsweise. 51 % 
stimmen der entsprechenden Aussage zu. In den Fallstu-
dien wird dieser Aspekt dahingehend ausgeführt, dass 
zwar der Informationsfluss erhalten blieb, jedoch The-
men, die eine intensive Diskussion erfordern, kaum per 
Videokonferenz angemessen besprochen werden konn-
ten. Zudem ging der Wegfall von Präsenzbesprechungen 
einher mit schriftlichen Abstimmungen, Beschlüssen, 
Umlaufverfahren usw., die mit einem größeren Aufwand 
verbunden sind.

Wenig Zustimmung findet dagegen die Aussage, dass 
die Qualität der Entscheidungen schlechter sei, z.  B. 
durch Fehlen einer angemessenen Diskussion (13  %). 
Als negative Auswirkungen der Pandemie wurden feh-
lende persönliche Kontakte und Zufallsbegegnungen, 
die erschwerte Netzwerkarbeit, fehlende personelle 
und finanzielle Ressourcen und zeitliche Verzögerungen 
genannt. Einige der (potenziellen) Kooperationspart-
ner/-innen, insbesondere der ÖGD, waren in die Pande-
miebekämpfung eingebunden.

Einen positiven Aspekt der Pandemiefolgen sehen 80 % 
insofern, als dass neue Arbeitsformen erprobt werden 
konnten, die auch nach der Pandemie von Nutzen sein 
werden. In diesem Zusammenhang geht es unter ande-
rem um die Zeit- und Ressourcenersparnis durch virtu-
elle Veranstaltungen, die Etablierung digitaler und hy-
brider Veranstaltungen, den vereinfachten kurzfristigen 
Austausch und den Umgang mit digitalen Formaten.

Während die Arbeitsfähigkeit der LRV-Gremien weitge-
hend erhalten blieb, waren Aktivitäten und Leistungen 
der Gesundheitsförderung und Prävention von stärkeren 
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Einschränkungen betroffen.112 Nur 16  % der Aktivitäten 
konnten weitgehend unverändert fort- bzw. umgesetzt 
werden. Ohne größere Einschränkungen, wenn auch 
mit Veränderungen konnten weitere 33 % der Aktivitä-
ten fortgesetzt werden. 26 % konnten dagegen nur mit 
größeren Einschränkungen fort- bzw. umgesetzt werden. 
19 % mussten abgebrochen oder ausgesetzt werden, wo-
bei eine Wiederaufnahme bereits terminiert wurde, bei 
weiteren 7 % ist die Fortsetzung unklar.

Aus Ländern, in denen die Förderung von Projekten eine 
große Rolle für die LRV spielt, wird teilweise berichtet, 
dass sie während der Pandemie weniger und phasen-
weise gar keine Förderanträge erhalten haben.

112 Fragewortlaut: „Bitte denken Sie an alle Aktivitäten und Leistungen der Gesundheitsförderung und Prävention Ihrer Organisation in/
im [Bundesland], die vor dem März 2020 geplant oder bereits in der Umsetzung waren…“
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Die Nationale Präventionskonferenz (NPK) hat sich zum 
Ziel gesetzt, im Zeitraum von 2021 bis 2026 modellhaft 
zu erproben, wie im Rahmen der nationalen Präventi-
onsstrategie eine gesamtgesellschaftliche Zusammenar-
beit gelingen kann und welche Ergebnisse erreichbar 
sind (NPK-Vorhaben). Für die Erprobung wurden die 
Themen Gesundheitsförderung und Prävention in der 
Pflege (kurz: Pflege) und Psychische Gesundheit im fa-
miliären Kontext (kurz: Psychische Gesundheit) ausge-
wählt. Beim NPK-Vorhaben zum Thema Pflege werden 
die Zielgruppen beruflich Pflegende, pflegende Angehö-
rige und pflegebedürftige Menschen in den Blick genom-
men. Beim NPK-Vorhaben zum Thema Psychische Ge-
sundheit steht insbesondere die Zielgruppe der Kinder 
und Jugendlichen aus psychisch (einschließlich sucht-)
belasteten Familien im Vordergrund.

Im Rahmen des NPK-Vorhabens bedeutet gesamtgesell-
schaftliche Zusammenarbeit, dass die für ein bestimm-
tes Thema der Gesundheitsförderung und Prävention 
relevanten Akteure Maßnahmen umsetzen, die auf ein 
oder mehrere gemeinsame Ziele ausgerichtet sind. Da-
mit wird dem Grundsatz der Bundesrahmenempfeh-
lungen (BRE) Rechnung getragen, dass der Schutz vor 
Krankheiten und Unfällen sowie die Förderung von Ge-
sundheit, Sicherheit und gesellschaftlicher Teilhabe in 
Lebenswelten gesamtgesellschaftliche Aufgaben mit vie-
len Verantwortlichen sind. Das NPK-Vorhaben fügt sich 
in die bisherigen Aktivitäten zur Umsetzung der natio-
nalen Präventionsstrategie ein und beschränkt in keiner 
Weise den in den BRE definierten Handlungsrahmen.

In diesem Kapitel werden zunächst die Hintergründe 
des NPK-Vorhabens dargestellt (Abschnitt  4.1). Darauf 
folgt die Darstellung des NPK-Vorhabens zu den The-
men Pflege (Abschnitt 4.2) und Psychische Gesundheit 
(Abschnitt  4.3). In Abschnitt  4.4 wird ein Konzept zur 
Evaluation des NPK-Vorhabens skizziert, auf dessen 
Grundlage im dritten Präventionsbericht der NPK über 
die Ergebnisse des NPK-Vorhabens berichtet werden 
soll. Abschließend wird das weitere Vorgehen beschrie-
ben (Abschnitt 4.5).

4.1 HINTERGRUND UND ZIELE DES 
NPK‑VORHABENS

Als global etabliertes Konzept zur gesamtgesellschaft-
lichen Zusammenarbeit im Bereich Gesundheitsförde-
rung und Prävention soll in diesem Kapitel zunächst das 
Konzept Health in All Policies (HiAP) der World Health 
Organization (WHO) eingeführt werden (Abschnitt 4.1.1). 
Als weitere Hintergründe des NPK-Vorhabens werden 
daraufhin die Chancen eines gesamtgesellschaftlichen 
Engagements (Abschnitt  4.1.2), der Stand der gesamt-
gesellschaftlichen Zusammenarbeit in Deutschland (Ab-
schnitt 4.1.3) sowie die Impulse dargestellt, die verschie-
dene gesellschaftliche Akteure zur Ausgestaltung des 
NPK-Vorhabens gegeben haben (Abschnitt  4.1.4–4.1.5). 
Das Kapitel schließt mit Ausführungen zur Erstellung 
zweier Vorhabensbeschreibungen (eine zum Thema 
Pflege, eine zum Thema Psychische Gesundheit), durch 
die der konzeptuelle Rahmen für die Durchführung des 
NPK-Vorhabens geschaffen wurde (Abschnitt 4.1.6).

4.1.1 "HEALTH IN ALL POLICIES" 
ALS RAHMENKONZEPT FÜR 
GESAMTGESELLSCHAFTLICHE 
ZUSAMMENARBEIT

Das Konzept HiAP ist ein Ausgangspunkt für die Klärung 
der Frage, was unter einer gesamtgesellschaftlichen Zu-
sammenarbeit im Bereich Gesundheitsförderung und 
Prävention verstanden werden kann und mit welchen 
Maßnahmen sich ein entsprechendes Engagement um-
setzen lässt. HiAP wurde maßgeblich durch die WHO 
geprägt und beschreibt einen Handlungsansatz, der sich 
dadurch auszeichnet, dass politisches Handeln systema-
tisch und ressortübergreifend
– die Auswirkungen von Entscheidungen auf die Ge-

sundheit der Bevölkerung berücksichtigt,
– nach Synergien zur Förderung und zum Schutz der 

Gesundheit der Bevölkerung sucht und
– danach strebt, schädliche Auswirkungen auf die 

Gesundheit zu vermeiden, um die Gesundheit der 
Bevölkerung sowie die gesundheitliche Chancen-
gleichheit zu verbessern (frei übersetzt nach  
Nutbeam & Muscat, 2021).

HiAP basiert auf dem Verständnis von Gesundheit und 
gesundheitlicher Chancengleichheit als Grundrechte 
und der Erkenntnis, dass Gesundheit und gesundheitli-
che Chancengleichheit von Faktoren abhängen, die nicht 
allein durch den Gesundheitssektor beeinflusst werden 
können (World Health Organization [WHO], 2014). Im 
Rahmen des „analytic framework for HiAP“ (WHO, 2013) 

4 NPK-Vorhaben zur 
gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit
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werden Eigenschaften benannt, durch die sich Vorhaben 
auszeichnen, die der Idealvorstellung von HiAP nahe-
kommen. Dabei handelt es sich unter anderem um för-
derliche Rahmenbedingungen, förderliche Prozessmerk-
male und bestimmte Maßnahmen, die zur Umsetzung 
von HiAP angewendet werden. Als förderliche Rahmen-
bedingungen werden ein großer politischer Wille zur 
intersektoralen Zusammenarbeit und eine Vision von 
Gesundheit angeführt, die sich stärker an den sozialen 
Determinanten von Gesundheit und Wohlbefinden als 
an der Abwesenheit von Krankheit orientiert (Salutoge-
nese). Als förderlich für die Umsetzung von HiAP werden 
zudem die Verfügbarkeit solider Evidenz bezüglich des 
Zusammenhangs sozialer Determinanten von Gesund-
heit und ungleicher Gesundheitschancen sowie im Be-
reich Public Health qualifiziertes Personal bei den be-
teiligten Akteuren gesehen. Auf der Prozessebene stellt 
das „analytic framework for HiAP“ heraus, dass die Be-
ziehung der gemeinschaftlich handelnden Akteure nicht 
allein auf dem Austausch von Informationen basieren 
sollte, sondern auf Kooperation in einer Form, die auch 
die Reduktion der Autonomie der beteiligten Ressorts 
einschließen kann. Darüber hinaus wird ein abgestimm-
tes Handeln aller Ebenen der politischen Administration 
sowie die Beeinflussbarkeit von Entscheidungsprozes-
sen durch zivilgesellschaftliche Akteure positiv bewertet. 
Als idealtypische Maßnahmen zur Umsetzung von HiAP 
werden angeführt:
– die Formulierung expliziter Ziele zur Verbesserung 

gesundheitlicher Chancengleichheit,
– die Nutzung von Evidenz bezüglich des Zusammen-

hangs sozialer Determinanten von Gesundheit und 
ungleicher Gesundheitschancen (siehe oben),

– die Umsetzung von Interventionen bzw. der Erlass 
von Gesetzen/Verordnungen/Vorschriften (policies) 
zur Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit,

– die Übertragung von Mandaten und finanziellen 
Budgets an Strukturen zur Umsetzung von HiAP 
sowie

– die Nutzung von impact assessments.

Anhand der benannten Maßnahmen ist festzustellen, 
dass sich die Realisierung von HiAP am „Public Health 
Action Cycle“ (Hartung & Rosenbrock, 2011) orientieren 
sollte, indem Aktivitäten zur Problembestimmung, Stra-
tegieformulierung, Umsetzung von Maßnahmen und 
Bewertung der Maßnahmen aufeinander aufbauend 
durchgeführt und bei Bedarf wiederholt werden. Diese 

113 „[…] it is important to reiterate that advancing HiAP will depend greatly on the ability of health authorities to actively seek 
opportunities to collaborate with and influence other sectors. The ability to communicate effectively across and within sectors with 
politicians, civil servants, key civil society organizations, and the private sector, is crucial.” World Health Organization (2014)

Vorgehensweise ist auch als „systematischer Prozess der 
lebensweltbezogenen Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung“ in den BRE verankert.

Als global etablierter Handlungsansatz und normativer 
Rahmen zur ressortübergreifenden Zusammenarbeit im 
Bereich Gesundheitsförderung und Prävention ist HiAP 
als wichtiger Hintergrund und Orientierungspunkt für 
das NPK-Vorhaben zu verstehen. Die Anschlussfähigkeit 
des NPK-Vorhabens – bei dem die Impulse zur Initiierung 
der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit von den 
stimmberechtigten NPK-Mitgliedern ausgehen  – ergibt 
sich insbesondere daraus, dass HiAP sich zwar in ers-
ter Linie an Verantwortungsträgerinnen und Verantwor-
tungsträger diverser Politikressorts („Whole-of-Govern-
ment-Approach“) richtet, aber auch betont, dass es von 
entscheidender Bedeutung für den Erfolg des gemein-
schaftlichen Engagements ist, dass alle relevanten Ak-
teure der Gesellschaft gesundheitsbezogen handeln und 
einbezogen werden („Whole-of-Society-Approach“).113

4.1.2 CHANCEN GESAMTGESELLSCHAFTLICHER 
ZUSAMMENARBEIT

Mit der Entwicklung gesamtgesellschaftlicher Anstren-
gungen im Bereich Gesundheitsförderung und Präventi-
on geht die Chance einher, einen Beitrag zur Verringerung 
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen 
zu leisten. Denn bedeutsame Determinanten von Ge-
sundheit, z.  B. Wohnverhältnisse, Zugang zu Bildung, 
Arbeitsbedingungen und die individuelle Lebensweise, 
stehen im Zusammenhang mit dem sozioökonomischen 
Status von Personen, sodass sozial benachteiligte Per-
sonengruppen geringere Gesundheitschancen haben als 
bessergestellte (Dahlgren & Whitehead, 2007; Lampert 
et al., 2019). Die Akteure des Gesundheitssektors kön-
nen viele dieser Determinanten kaum oder gar nicht 
beeinflussen, sodass eine gesamtgesellschaftliche Zu-
sammenarbeit für die Förderung gesundheitlicher Chan-
cengleichheit unerlässlich ist.

Aus dem Verständnis, dass Gesundheitsförderung und 
Prävention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, 
ist zu schlussfolgern, dass sich Akteure aller Gesell-
schaftsbereiche die Bedeutsamkeit ihres Handelns 
für die Gesundheit der Bevölkerung vergegenwärtigen 
und entsprechend handeln sollten. Um das Potenzi-
al eines gesamtgesellschaftlichen Handlungsansatzes 
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auszuschöpfen, ist darüber hinaus von entscheidender 
Bedeutung, dass die einzelnen Akteure miteinander in 
Austausch treten, Maßnahmen zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention aufeinander abstimmen und Kom-
petenzen bündeln. So kann beispielsweise die Vielfalt 
an Handlungsansätzen, die aus dem bundesdeutschen 
Föderalismus resultiert, als Chance betrachtet werden, 
wenn Bundes- und Landespolitik mit regionalen und/
oder nichtstaatlichen Stellen (Kommunen, Wohlfahrt, 
Vereine, Selbsthilfe etc.) in Austausch treten, voneinan-
der lernen und eine gemeinsame Strategie zur Gesund-
heitsförderung und Prävention verfolgen (Geene et al., 
2020).

Die Betrachtung des Einflusses, den Akteure außerhalb 
des Gesundheitssektors auf die gesundheitlichen Ent-
wicklungspotenziale und Risiken von Bürgerinnen und 
Bürgern nehmen können, verdeutlicht die Chancen bzw. 
die Notwendigkeit gesamtgesellschaftlicher Zusammen-
arbeit. So können beispielsweise Maßnahmen zur Wei-
terentwicklung der Grundsicherung für arbeitssuchende 
Menschen, die durch das Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales (BMAS) initiiert und durch die Jobcenter 
umgesetzt werden, gesundheitliche Ressourcen von Leis-
tungsempfängern stärken (z.  B. indem finanzielle Mit-
tel bereitgestellt werden, die eine gesunde Ernährung 
ermöglichen). Ein anderes Beispiel ist die Minderung 
gesundheitlicher Risiken durch Initiativen zum sozialen 
Wohnungsbau, wodurch die gesundheitsrelevante Be-
lastung benachteiligter Bürgerinnen und Bürger durch 
Lärm und räumliche Enge verringert werden soll.

NPK-Anwendungsbeispiele zur 
gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit

Mit den Anwendungsbeispielen qualitätsorientierte 
Gemeinschaftsverpfle gung, Bewegungsförderung und 
Suchtprävention hat die NPK für drei Handlungsfelder 
der Gesundheitsförderung und Prävention skizziert, wie 
das Zusammenwirken von Akteuren aller gesellschaft-
lichen Bereiche und föderalen Ebenen aussehen kann 
und welche Beiträge die einzelnen Akteure dazu einbrin-
gen können. In der Folge wird das Anwendungsbeispiel 
Suchtprävention auszugsweise dargestellt (NPK, o. D.b).

Für die Suchtprävention stehen die Gebietskörperschaf-
ten auf allen föderalen Ebenen, Sozialversicherungs-
träger und Träger der Wohlfahrtspflege sowie zivilge-
sellschaftliche Organisationen in der Verantwortung. 

114 Das Anwendungsbeispiel Suchtprävention thematisiert zudem Maßnahmen, die durch private Haushalte, insbesondere Eltern, 
umgesetzt werden können.

Auch die privaten Krankenversicherungen übernehmen 
Verantwortung. Entsprechend dem Anwendungsbeispiel 
Suchtprävention können die gesellschaftlichen Akteure 
zusammenwirken, indem sie z. B. folgende – auf das ge-
meinsame Ziel einer qualitätsorientierten Suchtpräventi-
on gerichteten – Maßnahmen umsetzen:114

– Bund: Gesetzliche Maßnahmen mit dem Ziel der 
Einschränkung der Verfügbarkeit von Suchtmitteln 
(Alterslimit, Verkaufsorte, Öffnungszeiten); Regulie-
rung der Werbung

– Länder: Strukturelle und finanzielle Sicherung der 
Suchtprävention auf Landesebene; Regulierung von 
Verkaufsmöglichkeiten

– Kommunen (außerhalb von Trägerverantwortung): 
Umsetzung des Jugendschutzes; Bedarfsfeststellung 
im Rahmen der kommunalen Gesundheitsbericht-
erstattung

– Lebensweltträger (Kindertageseinrichtungen, Schu-
len, Hochschulen, Freizeiteinrichtungen, stationäre 
Pflegeeinrichtungen, Betriebe): Förderung von Le-
benskompetenzen; Mitwirkung in Netzwerken und 
Arbeitsgruppen zur (Sucht-)Prävention

– Gesetzliche Sozialversicherung und private Kran-
ken- und Pflegeversicherung: Suchtpräventive Maß-
nahmen im Rahmen der lebensweltbezogenen und 
betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention 
mit verhältnis- und verhaltensbezogener Ausrich-
tung (GKV); suchtpräventive Maßnahmen im Rah-
men der Präventions- und Rehabilitationsleistungen 
mit verhaltens- und verhältnispräventiver Ausrich-
tung (gesetzliche Rentenversicherung GRV).

Im Sinne einer gesamtgesellschaftlichen Zusammenar-
beit, die sich durch Kooperation verantwortlicher Ak-
teure auszeichnet, verweist das Anwendungsbeispiel 
Suchtprävention darauf, dass sich die Vernetzung von 
Fachkräften der Jugendhilfe-, Sozial- und Psychiatrie-
planung sowie der Suchthilfeplanung positiv auf die 
sozialen, gesundheitsfördernden Strukturen für Kinder 
und Jugendliche in ihren Lebenswelten auswirken kann. 
Zudem wird angeführt, dass Suchtprävention eine gesi-
cherte Finanzierung auf allen Ebenen der Verantwort-
lichkeiten in den Lebenswelten erfordert. Bezüglich der 
Sozialversicherungsträger und privaten Krankenversi-
cherungen wird auf die Kooperation mit Trägern in Le-
benswelten, einschließlich der Betriebe, verwiesen, die 
durch möglichst kombinierte verhältnis- und verhaltens-
bezogene Angebote im Rahmen eines systematischen 
Prozesses unterstützt werden sollen.
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4.1.3 STAND DER GESAMTGESELLSCHAFTLICHEN 
ZUSAMMENARBEIT IN DEUTSCHLAND

Auf Basis einer Bestandsaufnahme zur Umsetzung von 
HiAP in Deutschland kommt das Zukunftsforum Public 
Health im Jahr 2020 zu dem Schluss, dass sich verschie-
dene Akteure HiAP zum Ziel gesetzt haben, es bislang 
jedoch keinem dieser Akteure gelungen ist, sich als „[…] 
Motor für HiAP in Deutschland [..]“ zu profilieren (Gee-
ne, Kurth & Matusall, 2020). Als Akteure, die sich HiAP 
zum Ziel gesetzt haben, werden die NPK, das Gesun-
de-Städte-Netzwerk115 sowie der Kooperationsverbund 
Gesundheitliche Chancengleichheit116 benannt. Ferner 
wird festgestellt, dass HiAP eher auf der kommunalen 
als auf der Landes- oder Bundesebene umgesetzt wird. 
Als Erklärungsansatz für diese Beobachtung wird an-
geführt, dass intersektorale Zusammenarbeit auf der 
kommunalen Ebene aufgrund kleinerer und flexiblerer 
Verwaltungen und kürzerer Entscheidungswege vermut-
lich einfacher umzusetzen ist. Dementsprechend ist dem 
NPK-Vorhaben ein besonders großes Potenzial zur För-
derung der gesundheitsbezogenen gesamtgesellschaft-
lichen Zusammenarbeit in Deutschland zuzuschreiben, 
da mit ihm die Umsetzung gesamtgesellschaftlicher 
Anstrengungen unter Berücksichtigung aller föderalen 
Ebenen erprobt wird.

Bei Betrachtung der Bedeutung von HiAP im Rahmen 
des politischen Handelns in Deutschland („Whole-of-Go-
vernment Approach“) ist zunächst festzustellen, dass im 
Koalitionsvertrag 2021 das Ziel einer „[…] modernen und 
sektorenübergreifenden Gesundheits- und Pflegepolitik“ 
ausgegeben wird (SPD Grüne FDP, 2021).117 Bezüglich der 
Umsetzung von HiAP in der Gesamtheit der assoziier-
ten Politikfelder (Politikfelder außerhalb des Ressorts 
Gesundheit) kommen Böhm et al. (2020) für den Zeit-
raum bis 2020 zu dem Fazit, dass Gesundheit und ge-
sundheitliche Chancengleichheit bislang in keinem der 
Politikfelder umfassend und systematisch im Sinne von 
HiAP thematisiert werden, wenngleich gesundheitliche 
Aspekte in den Ressorts Bildung und Umwelt strukturell 
verankert sind. Zudem wird konstatiert, dass gesund-
heitsbezogene Aktivitäten in den assoziierten Politik-

115 www.gesunde-staedte-netzwerk.de/
116 www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
117 An dieser Stelle ist bemerkenswert, dass die Anforderung an sektorenübergreifendes Handeln im Hinblick auf die Umwelt- und 

Klimapolitik im Koalitionsvertrag 2021 wiederholt aufgegriffen und betont wird.
118 Im Sinne von HiAP wie auch im Sinne des NPK-Vorhabens ist gesamtgesellschaftliche Zusammenarbeit ein Konstrukt, für das (unter 

anderem) die Zusammenarbeit verschiedener Akteure zentral ist. Wie viele und welche Akteure jedoch zusammenarbeiten sollten, 
damit von gesamtgesellschaftlicher Zusammenarbeit gesprochen werden kann, und welche Form der Zusammenarbeit gegeben sein 
sollte, ist nicht präzise beschrieben.

119 www.in-form.de

feldern tendenziell auf Einzelaspekte beschränkt sind 
und eher primärpräventiven als gesundheitsförderlichen 
Charakter haben.

Als besonders positiv für die Entwicklung von HiAP in 
Deutschland bewerten Böhm et al. (2020) die Verab-
schiedung des Präventionsgesetzes, durch das insbe-
sondere in den Bereichen Bildung und Arbeitsmarktför-
derung sowie auf der kommunalen Ebene Aktivitäten 
zur Gesundheitsförderung und Prävention im Sinne von 
HiAP angestoßen wurden.

Das Spektrum des Engagements in Deutschland, das 
im Sinne von HiAP bzw. im Sinne des NPK-Vorhabens 
als gesamtgesellschaftliche Zusammenarbeit bezeich-
net werden kann, ist sehr breit und definitorisch nicht 
eindeutig abzugrenzen.118 Als Beispiele für die Diversität 
dieses Spektrums können der Nationale Aktionsplan der 
Bundesregierung „IN FORM – Deutschlands Initiative für 
gesunde Ernährung und mehr Bewegung“ (IN FORM)119 
und die Mitgliedschaft der Landeshauptstadt Dresden 
im „WHO European Healthy Cities Network“ (WHO, 
2023) betrachtet werden.

„IN FORM“ wird seit 2008 in gemeinsamer Verant-
wortung des Bundesministeriums für Ernährung und 
Landwirtschaft und des Bundesministeriums für Ge-
sundheit umgesetzt. Um das Ziel  – das Ernährungs- 
und Bewegungsverhalten in Deutschland nachhaltig 
zu verbessern – zu erreichen, werden im Rahmen des 
Aktionsplans vielfältige Maßnahmen umgesetzt, unter 
anderem:
– Formulierung gemeinsamer Ziele der Träger des 

Aktionsplans
– Förderung lebensweltbezogener Projekte in den 

Handlungsfeldern Ernährung und Bewegung durch 
die verantwortlichen Ministerien

– Einrichtung von Arbeitsgruppen, in denen sich ne-
ben Bund und Ländern auch die Kommunen ein-
bringen und gemeinsam Leitfäden zur Kommunika-
tion, Qualitätssicherung und Evaluation erarbeiten

– Etablierung einer Internetseite, die als zentrales 
Kommunikationsmittel für die an der Durchführung 
des Programms beteiligten Akteure fungiert und die 

http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de/
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
http://www.in-form.de
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Zielgruppe der Verbraucherinnen und Verbraucher, 
z. B. über Strategien zur Verhaltensänderung in den 
Handlungsfeldern, informiert (Niestroj & Schmidt, 
2019).

Während „IN FORM“ Möglichkeiten zur Umsetzung ge-
samtgesellschaftlicher Zusammenarbeit auf Bundesebe-
ne illustriert, ist das seit 1991 bestehende Engagement 
der Landeshauptstadt Dresden als Mitglied im „WHO 
European Healthy Cities Network“ ein Beispiel dafür, 
was im Sinne von HiAP auf kommunaler Ebene reali-
siert werden kann. Im Zuge der Mitgliedschaft wurden 
unter anderem
– ein Projektbüro eingerichtet (fördert unter anderem 

den Transfer bewährter Projekte aus anderen euro-
päischen Städten),

– der Dresdener WHO-Beirat etabliert (vereint 
Fachleute aus verschiedenen gesundheitlichen 
Bereichen, darunter Medizin, Pflege, Wissenschaft, 
öffentlicher Gesundheitsdienst und Politik),

– sechs sogenannte Stadtgesundheitsprofile (Ge-
sundheitsberichte) veröffentlicht (Grundlage für 
die Ableitung von Handlungsschwerpunkten einer 
gesundheitsfördernden Stadtpolitik) und

– ein Aktionsplan für aktives und gesundes Altern 
aufgestellt, mit dem sich die Landeshauptstadt 
Dresden zu einer gesundheitsfördernden Senioren-
politik bekennt.

4.1.4 IMPULSE ZUR AUSWAHL DES THEMAS 
GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND PRÄVENTION 
IN DER PFLEGE

Die Fokussierung des Themas Pflege im Rahmen des 
NPK-Vorhabens ist unter anderem auf Empfehlungen 
der von der Bundesregierung initiierten Konzentrierten 
Aktion Pflege (KAP), die Stellungnahme der Bundesre-
gierung zum ersten Präventionsbericht der NPK sowie 
Empfehlungen der Präventionsforen 2020 und 2021 
zurückzuführen. Diese Empfehlungen und Stellungnah-
men betreffen auch inhaltliche Schwerpunkte bei der 
Bearbeitung des Themas und werden in der Folge dar-
gestellt. Die Auswahl des Themas ist zudem durch die 
gesundheitliche Situation und die Präventionspotenziale 
der Zielgruppe begründet – Ausführungen dazu sind An-
hang 2 zu entnehmen.

120 Mitglieder der Arbeitsgruppe 2 waren unter anderem stimmberechtigte NPK-Mitglieder bzw. deren Mitgliedsorganisationen und 
beratende NPK-Mitglieder: Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), Bundesvereinigung der 
kommunalen Spitzenverbände, Kranken- und Pflegekassen (GKV-Spitzenverband), Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund 
der Krankenkassen e. V, Sozialpartner (Deutscher Gewerkschaftsbund, Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände, ver.
di), Verband der Privaten Krankenversicherung e. V, Verbände der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten Menschen.

4.1.4.1 Vereinbarungen der Konzentrierten Aktion 
Pflege

Die von der Bundesregierung initiierte KAP hat sich in 
der Arbeitsgruppe 2 (Personalmanagement, Arbeits-
schutz und Gesundheitsförderung) unter anderem mit 
dem Thema „Arbeitsschutz, Prävention und Gesund-
heitsförderung für beruflich pflegende Personen“ aus-
einandergesetzt. Resultat der im Juni 2019 vorgelegten 
Arbeitsergebnisse waren auch Vereinbarungen, die sich 
auf die NPK beziehen und ein Engagement im Sinne des 
NPK-Vorhabens empfehlen. So setzten sich die „[..] Part-
ner der Arbeitsgruppe 2 der KAP120 […] zum Ziel,
– die lebensphasenorientierte Gesundheitsförderung 

und Prävention für beruflich Pflegende in Pflege-
einrichtungen und Krankenhäusern im Rahmen der 
nationalen Präventionsstrategie zu stärken,

– dass die Träger der NPK einen Fokus auf die Le-
benswelten ambulanter und stationärer Pflegeein-
richtungen sowie Krankenhäuser und dabei auch 
auf die beruflich Pflegenden und ihre verschiede-
nen Lebensphasen richten,

– die Zusammenarbeit zwischen den Trägern der NPK 
und den Trägern der Krankenhäuser und Pflegeein-
richtungen zur Stärkung der Gesundheitsförderung 
beruflich Pflegender zu intensivieren“ (BMG, 2021).

Diesbezüglich haben die Partner der Arbeitsgruppe 2 der 
KAP folgende Maßnahmen vereinbart:
– Die Träger der NPK vereinbaren die zielgruppenspe-

zifische Prävention und Gesundheitsförderung für 
beruflich Pflegende, insbesondere für Beschäftigte 
von ambulanten und stationären Pflegeeinrichtun-
gen und Krankenhäusern, als einen Schwerpunkt 
für die Jahre 2020 bis 2023. Die NPK berichtet über 
die Umsetzung und Ergebnisse dieses Schwer-
punkts im zweiten Präventionsbericht (2023).

– Die Träger der NPK setzen sich dafür ein, die ver-
einbarten gemeinsamen Ziele zur Erhaltung und 
zur Förderung der Gesundheit und der Beschäfti-
gungsfähigkeit der Beschäftigten in Krankenhäusern 
sowie in ambulanten, teil- und vollstationären Pfle-
geeinrichtungen voranzutreiben.

– Die Träger der NPK erarbeiten eine Übersicht über 
ihre Leistungen zum Arbeitsschutz, zur betriebli-
chen Gesundheitsförderung und zum betrieblichen 
Eingliederungsmanagement für ambulante, teil- 
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und vollstationäre Pflegeeinrichtungen und Kran-
kenhäuser (BMG, 2021).

4.1.4.2 Stellungnahme der Bundesregierung zum 
ersten NPK-Präventionsbericht

In ihrer Stellungnahme zum ersten NPK-Präventionsbe-
richt (BT-Drs. 19/26140) gibt die Bundesregierung eine 
Reihe von Empfehlungen, die mit dem NPK-Vorhaben 
aufgenommen wurden. Diese Empfehlungen betreffen 
die Zusammenarbeit verschiedener Akteure zum Thema 
Pflege und/oder die Fokussierung bestimmter Aspekte 
im Themenbereich Pflege, die durch einen oder mehrere 
der relevanten Akteure aufgegriffen werden sollten:
– „Die Leistungen der jeweiligen Sozialversiche-

rungsträger sollten in den Lebenswelten der Men-
schen noch stärker als bislang ineinandergreifen. 
Insbesondere in der Lebenswelt Pflegeeinrichtung 
können sich die Leistungen und das Zusammen-
wirken aller Sozialversicherungsträger ergänzen 
und gleichermaßen den dort Beschäftigten und den 
pflegebedürftigen Menschen zugutekommen. Das 
Engagement der Pflegekassen in den Pflegeeinrich-
tungen gilt es kontinuierlich und qualitätsgesichert 
auszubauen. Die Bundesregierung empfiehlt der 
Nationalen Präventionskonferenz die jeweiligen 
Leistungen der Sozialversicherungsträger und de-
ren Zusammenwirken in dieser und in weiteren 
Lebenswelten in den Bundesrahmenempfehlungen 
modellhaft zu erläutern, um insbesondere den 
Partnern auf Landes- und kommunaler Ebene Anre-
gungen und Hilfestellungen zu geben. Es bietet sich 
an, dass die Leistungsträger hierzu gemeinsame 
Modellvorhaben nach § 20g SGB V durchführen.“

– „Die Bundesregierung hält es für erforderlich, dass 
die Pflegekassen mehr Pflegeeinrichtungen für die 
Umsetzung präventiver Maßnahmen gewinnen, 
um so die Zahl der mit Leistungen zur Prävention 
erreichten pflegebedürftigen Menschen in Pflegeein-
richtungen weiter zu erhöhen. Die Leistungen der 
Pflegekassen sollten regelmäßig mit Leistungen der 
Krankenkassen zur betrieblichen Gesundheitsförde-
rung verknüpft werden.“

– „Um verstärkt auch ältere Menschen im eigenen 
Haushalt zu erreichen, unterstützen die Kranken-
kassen bereits die in einigen Ländern von den Kom-
munen durchgeführten ‚präventiven Hausbesuche’. 
Zudem können interessierte Kommunen für diesen 
Zweck bei der Bundeszentrale für gesundheitli-

121 Die Antragsfrist ist zum 31.12.2021 abgelaufen.

che Aufklärung Fördermittel des GKV-Bündnisses 
für Gesundheit beantragen.121 Die Leistungen der 
Krankenkassen zur Gesundheitsförderung älterer 
Menschen sollten im Rahmen der ‚präventiven 
Hausbesuche’ mit den kommunalen Infrastrukturen 
zur Vermeidung der Pflegebedürftigkeit und weite-
ren Hilfen verzahnt werden, die dazu dienen, die 
Selbstbestimmung sowie die Teilhabe älterer, noch 
nicht pflegebedürftiger Menschen am Leben in der 
Gesellschaft zu fördern.“

– „Intensivierung der Gesundheitsförderung und 
Prävention in Pflegeeinrichtungen durch die Pflege-
kassen und sämtliche weitere Sozialversicherungs-
träger.“

– „Berücksichtigung der Belange der pflegenden An-
gehörigen auch in der lebensweltbezogenen kom-
munalen Gesundheitsförderung und Prävention.“

– „Verstärkung der Anstrengungen der Krankenkas-
sen, die Krankenhäuser, Pflegeeinrichtungen und 
ambulante Pflegedienste mit Leistungen zur be-
trieblichen Gesundheitsförderung zu unterstützen.“

– „Verbesserung der Beratung und Unterstützung der 
Unternehmen unter anderem durch Schaffung von 
Anreizen zur Intensivierung der Zusammenarbeit 
der regionalen Koordinierungsstellen der Kranken-
kassen für betriebliche Gesundheitsförderung mit 
den maßgeblichen Verbänden der Träger der Kran-
kenhäuser und Pflegeeinrichtungen.“

Zudem empfiehlt die Bundesregierung „[…] die the-
menspezifische Ausrichtung des Präventionsforums 
[fortzusetzen] […], indem etwa besonders bedeutsame 
Themen aufgegriffen werden, wie die Stärkung von Kin-
dern psychisch und suchtkranker Eltern oder die Förde-
rung der Gesundheit von pflegenden Angehörigen sowie 
Gesundheitsförderung und Prävention für Menschen mit 
Behinderungen“. Empfehlungen der Präventionsforen 
zum Thema Pflege sind dem nachfolgenden Abschnitt 
zu entnehmen.

4.1.4.3 Empfehlungen der Präventionsforen 2020 und 
2021

Im Rahmen der Präventionsforen 2020 und 2021 fand 
eine umfassende Auseinandersetzung mit dem Thema 
Pflege statt, aus der Empfehlungen dazu resultierten, 
welche Aspekte im Bereich Gesundheitsförderung und 
Prävention für die Zielgruppen beruflich Pflegende, 
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pflegende Angehörige und pflegebedürftige Menschen 
 fokussiert werden sollten:122

Zielgruppenübergreifende Empfehlung
– Möglichkeiten der Digitalisierung sollten in der 

Pflege verstärkt genutzt werden, z. B. durch digitale 
Pflegeanwendungen, die Etablierung von Digitalisie-
rungsbeauftragten in Pflegeeinrichtungen und Tools 
zur Unterstützung zu Hause oder zur Teilhabe pfle-
gebedürftiger Menschen am digitalen Leben.

Zielgruppe beruflich Pflegende
– Die Akademisierung und Qualifizierung in der Pfle-

ge sollte vorangebracht werden.
– Beruflich Pflegende sollten als zentrale Ansprech-

partnerinnen und -partner wahrgenommen 
werden – sie können in den Lebenswelten Verant-
wortung für die Gestaltung gesundheitsförderlicher 
Maßnahmen übernehmen.

– Einrichtungen und Pflegekräfte sollten in die Lage 
versetzt werden, Gesundheitsförderung und Präven-
tion in den Pflegealltag zu integrieren.

Zielgruppe pflegende Angehörige
– Pflegende Angehörige sollten mit dem Ziel der 

Gesundheitsförderung und Prävention unterstützt 
werden.

– Anreizsysteme für pflegende Angehörige zur Ge-
sundheitsförderung und Prävention sollten gestärkt 
werden.

– Kommunale Angebote für pflegende Angehörige 
(z. B. Pflegeberatung, Gesprächskreise, Runde Ti-
sche) sollten gefördert werden.

Zielgruppe pflegebedürftige Menschen
– Vorhandene physische, psychische und soziale 

Ressourcen der besonders vulnerablen Zielgruppe 
der pflegebedürftigen Menschen sollten identifiziert 
werden, um den Erhalt von Selbstständigkeit und 
Selbstbestimmung, Wohlbefinden und Lebensquali-
tät zu ermöglichen.

– Pflegebedarf sollte vermieden, hinausgezögert oder 
gemildert werden, z. B. durch Förderung von sozia-
ler Teilhabe, gesunder Ernährung und Bewegungs- 
bzw. Mobilitätsprogrammen.

– Die Versorgung und das Pflegesystem sollten konse-
quent präventiv bzw. auf den Erhalt von Ressourcen 
ausgerichtet werden, z. B. dadurch, dass Schmerz-

122 Die Empfehlungen wurden sinngemäß auf Grundlage der Dokumentationen der Präventionsforen 2020 und 2021 (Die Träger der 
Nationalen Präventionskonferenz (o. D.a, o. D.b)

medikation so genutzt wird, dass soziale Teilhabe 
möglich wird.

4.1.5 IMPULSE ZUR AUSWAHL DES THEMAS 
PSYCHISCHE GESUNDHEIT IM FAMILIÄREN 
KONTEXT

Die Fokussierung des Themas Psychische Gesundheit im 
Rahmen des NPK-Vorhabens ist unter anderem auf Emp-
fehlungen der von der Bundesregierung eingesetzten Ar-
beitsgruppe Kinder psychisch und suchtkranker Eltern 
(AG KpkE), auf die Stellungnahme der Bundesregierung 
zum ersten Präventionsbericht der NPK sowie Empfeh-
lungen des Präventionsforums 2020 zurückzuführen. 
Diese Empfehlungen und Stellungnahmen betreffen 
auch inhaltliche Schwerpunkte bei der Bearbeitung des 
Themas und werden in der Folge dargestellt. Die Aus-
wahl des Themas ist zudem durch die gesundheitliche 
Situation und Präventionspotenziale der Zielgruppe be-
gründet  – Ausführungen dazu sind Anhang 1.4 zu ent-
nehmen.

4.1.5.1 Empfehlungen der Arbeitsgruppe Kinder 
psychisch und suchtkranker Eltern

Im Juni 2017 hat der Deutsche Bundestag die Bundesre-
gierung einstimmig aufgefordert, „eine zeitlich befriste-
te interdisziplinäre Arbeitsgruppe unter Beteiligung der 
zuständigen Bundesministerien (Bundesministerium für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Bundesministeri-
um für Arbeit und Soziales, Bundesministerium für Ge-
sundheit), relevanter Fachverbände und -organisationen 
sowie weiterer Sachverständiger einzurichten […]“ (BT-
Drs. 18/12780). Der AG KpkE wurde die Aufgabe über-
tragen, einvernehmlich Vorschläge zur Verbesserung der 
Situation von Kindern und Jugendlichen aus Familien, 
in denen mindestens ein Elternteil psychisch erkrankt 
ist, zu entwickeln und dabei auch auf die Auswirkun-
gen und Möglichkeiten des Präventionsgesetzes einzuge-
hen. Der von der AG KpkE im Dezember 2019 vorgelegte 
Abschlussbericht enthält insgesamt 19  Empfehlungen, 
von denen zwei eine durch die NPK initiierte gesamtge-
sellschaftliche Zusammenarbeit thematisieren (BT-Drs. 
19/16070). So wird den Trägern der NPK empfohlen,
– „[…] in den Bundesrahmenempfehlungen Kinder 

von psychisch und suchterkrankten Eltern und de-
ren Familien fokussiert in den Blick zu nehmen, mit 
dem Ziel, die Entwicklung einer gemeinsamen Stra-
tegie der Länder, Kommunen und Krankenkassen 
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sowie der Jugendhilfeträger u. a. zu Hilfenetzwer-
ken und Gruppenangeboten zu befördern. Dabei 
sollen die Mitglieder der Nationalen Präventions-
konferenz von den maßgeblichen Organisationen 
und Verbänden insbesondere aus den Bereichen 
der Kinder- und Jugendhilfe, der Suchthilfe und des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes beraten werden.“

– „[…] gemäß ihrer jeweiligen Zuständigkeit abge-
stimmte, koordinierte und vernetzte Vorgehenswei-
sen in der lebensweltbezogenen Prävention und 
Gesundheitsförderung für Kinder mit psychisch 
oder suchterkrankten Eltern und deren Familien zu 
fördern.“

Des Weiteren hat die AG KpkE Empfehlungen dazu for-
muliert, welche spezifischen Handlungsansätze und 
Maßnahmen im Rahmen der nationalen Präventions-
strategie genutzt werden sollten, um die gesundheitli-
che Situation der Zielgruppe zu verbessern. Die AG KpkE 
empfiehlt,
– „[…] dass die obersten Landesgesundheitsbehörden 

gemeinsam mit den Landesverbänden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen darauf hinwirken, 
dass die Landesrahmenvereinbarungen auf Grund-
lage der Bundesrahmenempfehlungen im Sinne der 
Empfehlung Nr. 9 angepasst und erweitert werden.“

– „[…] im Rahmen der Bewertung des Präventionsbe-
richts der Nationalen Präventionskonferenz prüfen 
zu lassen, ob und wie die Regelungen und Verfah-
rensweisen in der Prävention durch Krankenkassen 
weiterentwickelt werden können, um den Zugang 
zu präventiven Angeboten für betroffene Familien 
zu erleichtern.“

4.1.5.2 Stellungnahme der Bundesregierung zum 
ersten NPK-Präventionsbericht

In ihrer Stellungnahme zum ersten NPK-Präventionsbe-
richt (BT-Drs. 19/26140) empfiehlt die Bundesregierung 
„[…] am Beispiel der gesundheitlich hochbelasteten 
Kinder psychisch und suchtkranker Eltern, die LRV auf 
Grundlage der Bundesrahmenempfehlungen fortzuent-
wickeln und auf diese Kinder und deren Familien zu 
fokussieren, um so die Entwicklung einer gemeinsamen 
Strategie der Länder, Kommunen und Krankenkassen 
sowie der Jugendhilfeträger unter anderem zu Hilfenetz-
werken und Gruppenangeboten zu etablieren“. Neben 
dieser Empfehlung zur Förderung der gesamtgesell-
schaftlichen Zusammenarbeit wird die Zielgruppe der 

123 Die Empfehlungen werden sinngemäß auf Grundlage der Dokumentation des Präventionsforums 2020 NPK (o. D.a) wiedergegeben.

Kinder aus psychisch (einschließlich sucht-)belasteten 
Familien auch in zwei weiteren Empfehlungen zur Um-
setzung der nationalen Präventionsstrategie aufgegriffen:
– „Die themenspezifische Ausrichtung des Präven-

tionsforums sollte fortgesetzt werden, indem 
etwa besonders bedeutsame Themen aufgegriffen 
werden, wie die Stärkung von Kindern psychisch 
und suchtkranker Eltern oder die Förderung der 
Gesundheit von pflegenden Angehörigen sowie 
Gesundheitsförderung und Prävention für Menschen 
mit Behinderungen.“

– „Notwendig sind […] innovative, digitale barri-
erefreie Leistungskonzepte, mit denen etwa die 
Gesundheit von Kindern und Familien auch dann 
noch unterstützt werden kann, wenn Kindertages-
einrichtungen und Schulen aus Gründen des Infek-
tionsschutzes geschlossen sind.“

4.1.5.3 Empfehlungen des Präventionsforums 2020

Entsprechend der Empfehlung der Bundesregierung 
(vgl. Abschnitt  4.1.5.2) fand im Rahmen des Präventi-
onsforums 2020 eine umfassende Auseinandersetzung 
mit dem Thema Psychische Gesundheit statt. Resultat 
dessen waren unter anderem Empfehlungen, die das 
Thema gesamtgesellschaftliche Zusammenarbeit berüh-
ren:123

– Zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation 
von Kindern aus psychisch belasteten Familien soll-
te auf allen föderalen Ebenen gesamtgesellschaft-
lich und politikfeldübergreifend zusammengewirkt 
werden, um
 · verlässliche Angebotsstrukturen für die Primär-, 

Sekundär- und Tertiärprävention auf- und aus-
zubauen,

 · interdisziplinäre „Hilfegebinde“ zusammenzu-
stellen und

 · „Leuchtturmprojekte“ flächendeckend auszu-
rollen.

– Hilfen und Leistungen aus dem SGB V (gesetzliche 
Krankenversicherung) und dem SGB VIII (Kinder- 
und Jugendhilfe) sollten abgestimmt bzw. zusam-
mengeführt und die Kooperation zwischen Öffent-
lichem Gesundheitsdienst (ÖGD) und Kinder- und 
Jugendhilfe verbessert werden.

– Seitens der Bundesregierung sollte gemeinsam 
mit den Ländern, den Kommunen und den Sozi-
alversicherungsträgern ein Handlungsrahmen für 
ein kommunales Gesamtkonzept zur Entwicklung, 
Umsetzung, Evaluation und Verstetigung multipro-



134 NPK-VORHABEN ZUR GESAMTGESELLSCHAFTLICHEN ZUSAMMENARBEIT134

fessioneller, qualitätsgesicherter und rechtskreis-
übergreifender Hilfesysteme für psychisch belastete 
Familien erstellt werden (entsprechend Empfehlung 
Nr. 18 der AG KpKE [BT-Drs. 19/16070]).

– Der Bundestag sollte die Bundesregierung auffor-
dern, gemeinsam mit den Ländern, den Kommunen 
und den Sozialversicherungsträgern einen Hand-
lungsrahmen für ein kommunales Gesamtkonzept 
zur Entwicklung, Umsetzung, Evaluation und Ver-
stetigung multiprofessioneller, qualitätsgesicherter 
und rechtskreisübergreifender Hilfesysteme für 
psychisch belastete Familien zu erstellen.

Zudem wurden Empfehlungen dazu gemacht, welche 
spezifischen Handlungsansätze und Maßnahmen im 
Rahmen der nationalen Präventionsstrategie genutzt 
werden sollten, um die gesundheitliche Situation der 
Zielgruppe zu verbessern:123

– Auf kommunaler Ebene sollte ein Zusammenwirken 
von „Top-down-Unterstützung“ mit „Bottom-up-Stra-
tegien“ gefördert werden, damit eine bedarfsge-
rechte, tragfähige und nachhaltige Infrastruktur 
entwickelt werden kann.

– In den Kommunen sollten Präventionsketten aufge-
baut werden.

– Es sollten Maßnahmen unternommen werden, um 
psychische Erkrankungen zu enttabuisieren.

– Die Sensibilisierung aller Akteure aus den Hilfesys-
temen, die mit der Zielgruppe in Kontakt stehen, 
sollte gefördert und eine gemeinsame Sprache und 
Haltung entwickelt werden.

4.1.6 ERSTELLUNG VON 
VORHABENSBESCHREIBUNGEN

Unter Berücksichtigung der Impulse zur Auswahl und 
Bearbeitung der Themen Pflege und Psychische Gesund-
heit haben die stimmberechtigten Mitglieder der NPK 
jeweils eine Vorhabensbeschreibung für die Themen 
Pflege und Psychische Gesundheit erstellt. In den Vorha-
bensbeschreibungen werden die Ziele der gesamtgesell-
schaftlichen Zusammenarbeit definiert und die Aktivitä-
ten, mit denen die stimmberechtigten NPK-Mitglieder auf 
die Erreichung der Ziele hinwirken wollen, beschrieben. 
Darüber hinaus beinhalten die Vorhabensbeschreibun-
gen Ausführungen zum Rollenverständnis der NPK, die 
insbesondere die Aufgaben und die Zusammenarbeit 
der föderalen Ebenen betreffen. Die Vorhabensbeschrei-
bung zum Thema Pflege wird in Kapitel 4.2 vorgestellt, 
die zum Thema Psychische Gesundheit in Kapitel 4.3.

In einem ersten Schritt zur Erstellung der Vorhabensbe-
schreibungen wurden im April 2021 vier zielgruppenspe-
zifische Workshops durchgeführt (einer zu jeder der 
drei Zielgruppen des NPK-Vorhabens zum Thema Pfle-
ge sowie einer zur Zielgruppe des NPK-Vorhabens zum 
Thema Psychische Gesundheit). Wesentliche Inhalte die-
ser Workshops waren die Diskussion und Abstimmung 
gemeinsamer Ziele im Rahmen des NPK-Vorhabens. An 
den Workshops nahmen neben Vertreterinnen und Ver-
tretern der stimmberechtigten NPK-Mitglieder auch Ver-
treterinnen und Vertreter der beratenden NPK-Mitglieder 
sowie weitere für das jeweilige Thema relevante Akteu-
re teil (Listung der beteiligten Akteure im Rahmen des 
Workshops zum Thema Pflege in Abschnitt  4.2.1.1; Lis-
tung der beteiligten Akteure im Rahmen des Workshops 
zum Thema Psychische Gesundheit in Abschnitt 4.3.1.1). 
Auf Basis der Workshop-Ergebnisse haben die stimm-
berechtigten NPK-Mitglieder einen ersten Entwurf der 
Vorhabensbeschreibungen zum Thema Pflege und zum 
Thema Psychische Gesundheit erstellt. Die Diskussio-
nen von Zielen für das NPK-Vorhaben wurde mit zwei 
themenspezifischen Workshops im Oktober 2021 (ein 
Workshop zum Thema Psychische Gesundheit und einer 
zum Thema Pflege) fortgeführt. 2022 fanden zunächst 
drei themenspezifische interne Workshops der stimm-
berechtigten NPK-Mitglieder statt (im Mai fanden zwei 
Workshops zum Thema Psychische Gesundheit statt, 
im Juni ein Workshop zum Thema Pflege). Neben den 
Zielen des NPK-Vorhabens wurden dabei auch Aktivi-
täten und Maßnahmen  – mit denen die Ziele erreicht 
werden sollen – zusammengetragen und diskutiert. Die 
Vorhabensbeschreibungen wurden auf Basis der Ergeb-
nisse der internen Workshops weiterentwickelt. Die wei-
terentwickelten Vorhabensbeschreibungen beinhalten 
die übergeordneten Ziele der gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit, die als Ausgangspunkt für die Ausar-
beitung spezifischer Ziele auf den Ebenen Bund, Länder 
und Kommunen dienen sollen. Darüber hinaus beinhal-
ten sie die Ziele der stimmberechtigten NPK-Mitglieder 
für das NPK-Vorhaben auf Bundesebene. Im Rahmen 
zweier themenspezifischer Workshops zum NPK-Vorha-
ben im  Oktober 2022 wurden die teilnehmenden Ak-
teure erneut angeregt, eigene Ziele zu erarbeiten. Es ist 
vorgesehen, weitere Fassungen der Vorhabensbeschrei-
bungen zu verabschieden, sofern weitere Akteure der 
Ebenen Bund, Länder und Kommunen konkretisierende 
Zielformulierungen vornehmen und einbringen.
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4.2 GESAMTGESELLSCHAFTLICHE ZUSAMMEN‑
ARBEIT ZUM THEMA GESUNDHEITSFÖRDE‑
RUNG UND PRÄVENTION IN DER PFLEGE

In diesem Kapitel wird über den Stand der gesamtge-
sellschaftlichen Zusammenarbeit zum Thema Pflege 
berichtet. Es beinhaltet zum einen die Darstellung der 
festgelegten Ziele und vorgesehenen Aktivitäten ent-
sprechend der Vorhabensbeschreibung (Abschnitt 4.1.6), 
zum anderen die Darstellung von Zwischenergebnissen 
des NPK-Vorhabens zum Thema Pflege (betrifft bereits 
umgesetzte Aktivitäten gemäß Vorhabensbeschreibung 
sowie unmittelbare Resultate dieser Aktivitäten).

4.2.1 ZIELE

Für die Umsetzung des NPK-Vorhabens wurden Ziele zur 
Gesundheitsförderung und Prävention für die Zielgrup-
pen beruflich Pflegende, pflegende Angehörige und pfle-
gebedürftige Menschen auf unterschiedlichen Ebenen 
formuliert. Die Ziele der gesamtgesellschaftlichen Zu-
sammenarbeit (Abschnitt 4.2.1.1) geben den Rahmen für 
das NPK-Vorhaben zum Thema Pflege und stellen den 
Ausgangspunkt für die Ausarbeitung spezifischer Ziele 
auf den Ebenen Bund, Länder und Kommunen dar.124 
Im Rahmen des zweiten NPK-Präventionsberichts wer-
den die Ziele der gesamtgesellschaftlichen Zusammen-
arbeit und die Ziele der stimmberechtigten Mitglieder 
der NPK für das NPK-Vorhaben auf Bundesebene (Ab-
schnitt 4.2.1.2) dargestellt.

124 Die spezifischen Ziele sollen von den Akteuren der jeweiligen Ebene ausgearbeitet werden.
125 Bund, Länder, kommunale Spitzenverbände, Bundesagentur für Arbeit, Sozialpartner, Vertretungen der Patientinnen und Patienten, 

Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung als Vertreterin des Präventionsforums; für nähere Informationen siehe: 
www.npk-info.de/die-npk/mitglieder

4.2.1.1 Ziele der gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit

Die Ziele der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit 
wurden gemeinschaftlich von allen für das Thema rele-
vanten Akteuren auf Bundesebene entwickelt und kon-
sentiert. Folgende Akteure waren beteiligt:
– Stimmberechtigte Mitglieder der NPK
– Beratende Mitglieder der NPK125

– Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte des Öffent-
lichen Gesundheitsdienstes

– Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege vertreten durch: Arbeiterwohlfahrt Bundesver-
band, Der Paritätische – Gesamtverband, Deutscher 
Caritasverband, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonie 
Deutschland – Evangelischer Gesamtverband

– Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
– Robert Koch-Institut
– Deutsche Krankenhausgesellschaft
– Deutscher Pflegerat
– Verbände der Pflegeeinrichtungen: Bundesverband 

privater Anbieter sozialer Dienste, Verband Deut-
scher Alten- und Behindertenhilfe

– Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
– Wissenschaftlicher Beirat des zweiten Präventions-

berichts der NPK

Aus dem Zielfindungsprozess resultiert je Zielgruppe 
ein übergeordnetes Ziel, das anhand von zwei Teilzielen 
präzisiert wird (Tabelle 6, Tabelle  7, Tabelle 8). Neben 
der Formulierung der Ziele wurden im Rahmen des Ziel-
findungsprozesses auch beispielhafte Maßnahmen und 
Aktivitäten gelistet, die einen Beitrag zur Erreichung der 
Teilziele leisten können. Diese sollen den beteiligten Ak-
teuren bei der Ausarbeitung spezifischer Ziele und bei 
der Identifizierung und Planung geeigneter Maßnahmen 
als Hilfestellung dienen. Die Beispielmaßnahmen und 
-aktivitäten sind in Tabelle 6, Tabelle 7 und Tabelle 8 un-
ter dem jeweiligen Teilziel gelistet.

http://www.npk-info.de/die-npk/mitglieder
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Tabelle 6: Ziele der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit (Zielgruppe beruflich Pflegende)

Zielebene Zielformulierung

Übergeordnetes Ziel Die Gesundheit, die Sicherheit und die Teilhabe (1) der beruflich Pflegenden (2) sind 
gestärkt. 

Teilziel 1 Gewährleistung wertschätzender Rahmenbedingungen für die berufliche Pflege 
einschließlich gesunder und sichererer Arbeitsbedingungen in Krankenhäusern, 
Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen.
– politische Initiativen und anderweitige Maßnahmen zur Steigerung der 

Attraktivität des Pflegeberufs
– niedrigschwellige Information, Beratung und Qualifizierung der Führungskräfte 

bzw. der mittleren und oberen Managementebene in Krankenhäusern, Pflege- 
und Reha-Einrichtungen und weiterer Multiplikatorinnen und Multiplikatoren 
zur Gestaltung eines gesundheitsförderlichen und sicheren pflegerischen 
Arbeitsalltags

– Vereinfachung der Finanzierung von Maßnahmen der Gesundheitsförderung 
und Prävention in Krankenhäusern, Pflege- und Reha-Einrichtungen

– Bereitstellung von (finanziellen bzw. personellen und zeitlichen) Ressourcen 
zur Umsetzung von Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention 
in Krankenhäusern, Pflege- und Reha-Einrichtungen (z. B. auf Basis von 
Kennzahlen für den Stellenanteil zur Umsetzung von Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention)

– Umsetzung der im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) vereinbarten 
Maßnahmen, die Teilziel 1 unterstützen

Teilziel 2 Stärkung der Gesundheitsressourcen beruflich Pflegender.
– Maßnahmen zur Förderung der Gesundheitskompetenz (einschließlich der 

Ernährungskompetenz und der Fähigkeit zum Erkennen und Vermeiden von 
Unfallrisiken) und des Empowerments

– Angebote der individuellen, verhaltensbezogenen Prävention
– Verankerung des Themas Gesundheitsförderung und Prävention im beruflichen 

Pflegealltag in der Pflegeausbildung

Anmerkung: (1) Soziale Teilhabe bezeichnet die Einbezogenheit in eine Lebenssituation. Dies umfasst insbesondere den 
Zugang zu sowie die Möglichkeit zur Beteiligung und Mitbestimmung in allen für das Individuum relevanten 
Lebenswelten und gesellschaftlichen Bereichen, frei von Ausgrenzung, Stigmatisierung, Diskriminierung und 
Isolation. Leistungen zur Teilhabe im sozialrechtlichen Sinne durch die Träger der Rentenversicherung schlie-
ßen Leistungen zur Prävention, medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur 
Nachsorge und ergänzende Leistungen ein. Ziel ist, Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit der Versicherten 
oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie möglichst dauerhaft in das 
Erwerbsleben wiedereinzugliedern (§ 9 SGB VI).

 (2) Pflegekräfte in vollstationären, teilstationären und ambulanten Pflegeeinrichtungen, in Krankenhäusern und 
in Reha-Einrichtungen.
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Tabelle 7: Ziele der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit (Zielgruppe pflegende Angehörige)

Zielebene Zielformulierung

Übergeordnetes Ziel Die Gesundheit, die Sicherheit und die Teilhabe (1) der pflegenden Angehörigen (2) 
sind gestärkt.

Teilziel 1 Gewährleistung von wertschätzenden, gesunden und sicheren Rahmenbedingungen 
für die häusliche Pflege durch Angehörige.
– politische Initiativen und anderweitige Maßnahmen für eine größere 

Wertschätzung pflegender Angehöriger
– Unterstützung der Ziele und Maßnahmen der nationalen Demenzstrategie
– (betriebliche) Maßnahmen zur Förderung der Vereinbarkeit von beruflicher 

Tätigkeit und Pflege durch Angehörige
– Anreize sowie Informationsangebote, um pflegende Angehörige bei der 

Vermeidung bzw. Reduzierung gesundheitlicher Belastungen, physischer und 
psychischer Beeinträchtigungen sowie von Unfallrisiken bei der Pflege zu 
unterstützen

– Nutzung regionaler Gremien und niedrigschwelliger Zugangswege zu pflegenden 
Angehörigen (z. B. Gesundheits-/Pflegekonferenzen, Gesprächskreise, Fach- und 
Koordinierungsstellen, Pflege- und Demenznetzwerke, Selbsthilfegruppen/ 
-organisationen/-kontaktstellen, Betroffenenorganisationen, Runde Tische, 
Netzwerk pflegeBegleitung, MDK, Pflegestützpunkte, Pflegedienste, 
Entlassungsmanagement der Krankenhäuser, Pflegekurse), um pflegende 
Angehörige über Möglichkeiten zur Vermeidung bzw. Reduzierung 
gesundheitlicher Belastungen, physischer und psychischer Beeinträchtigungen 
sowie von Unfallrisiken bei der Pflege zu informieren und zu motivieren

– Qualifizierung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (z. B. Akteure der 
Pflegeberatungen) zur Unterstützung pflegender Angehöriger bei der Vermeidung 
bzw. Reduzierung gesundheitlicher Belastungen, physischer und psychischer 
Beeinträchtigungen sowie von Unfallrisiken bei der häuslichen Pflege

– Konkretisierung der Rolle von Hausärztinnen und -ärzten bei der 
Gesundheitsförderung und Prävention für pflegende Angehörige (z. B. durch 
Anpassung der Verträge zur hausärztlichen Versorgung)

– Bereitstellung von Ressourcen für die Arbeit von Multiplikatorinnen und 
Multiplikatoren

– Vernetzung aller relevanten Akteure aus den Bereichen Prävention, Rehabilitation 
und Pflege (z. B. unter Nutzung kommunaler Strukturen und Prozesse oder auch 
über die Anpassung von Verträgen)

– Gewährleistung niedrigschwelliger, zentraler Anlaufstellen zur Unterstützung 
pflegender Angehöriger
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Zielebene Zielformulierung

Teilziel 2 Stärkung der Gesundheitsressourcen pflegender Angehöriger.
– Maßnahmen zur Förderung der Gesundheitskompetenz (einschließlich der 

Ernährungskompetenz und der Fähigkeit zum Erkennen und Vermeiden von 
Unfallrisiken) und des Empowerments

– Angebote der individuellen, verhaltensbezogenen Prävention
– Angebote zur Förderung der sozialen Teilhabe

Anmerkung: (1) Soziale Teilhabe bezeichnet die Einbezogenheit in eine Lebenssituation. Dies umfasst insbesondere den Zugang 
zu sowie die Möglichkeit zur Beteiligung und Mitbestimmung in allen für das Individuum relevanten Lebens-
welten und gesellschaftlichen Bereichen, frei von Ausgrenzung, Stigmatisierung, Diskriminierung und Isolation. 
Leistungen zur Teilhabe im sozialrechtlichen Sinne durch die Träger der Rentenversicherung schließen Leistun-
gen zur Prävention, medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Nachsorge und 
ergänzende Leistungen ein. Ziel ist Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit der Versicherten oder ihr vorzei-
tiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie möglichst dauerhaft in das Erwerbsleben 
wiedereinzugliedern (§ 9 SGB VI).

 (2) Fokussiert Familienangehörige, Nachbarn, Freunde etc., die eine pflegebedürftige Person im häuslichen 
Umfeld pflegen; darüber hinaus auch Personen, deren Angehörige in der Kurzzeitpflege bzw. teil- oder vollstati-
onär versorgt werden.

Tabelle 8: Ziele der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit (Zielgruppe pflegebedürftige Menschen)

Zielebene Zielformulierung

Übergeordnetes Ziel Die Gesundheit, die Sicherheit und die Teilhabe (1) der pflegebedürftigen Menschen 
(2) sind gestärkt.

Teilziel 1 Für pflegebedürftige Menschen werden niedrigschwellige, aufeinander abgestimmte 
Hilfen und Leistungen erbracht sowie Maßnahmen initiiert, die ihre Gesundheit, 
Sicherheit und Teilhabe fördern.
– politische Initiativen und anderweitige Maßnahmen zur Förderung der 

Digitalisierung in der pflegerischen Versorgung
– niedrigschwellige Information, Beratung und Qualifizierung Verantwortlicher in 

Pflegeeinrichtungen, Krankenhäusern und Reha-Einrichtungen zur Integrierung 
von Gesundheitsförderung und Prävention in die Strukturen des Pflegealltags

– weitere Etablierung von Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention 
in Pflegeeinrichtungen, Krankenhäusern und Reha-Einrichtungen

– niedrigschwellige Information und Beratung pflegender Angehörige zur 
Integrierung von Gesundheitsförderung und Prävention in die häusliche Pflege

– Bereitstellung von Ressourcen für die Arbeit von Multiplikatorinnen und 
Multiplikatoren

– Vernetzung aller relevanten Akteure aus den Bereichen Prävention, 
Rehabilitation und Pflege (z. B. unter Nutzung kommunaler Strukturen und 
Prozesse)

– Stärkung des Themas Gesundheitsförderung und Prävention für pflegebedürftige 
Menschen in der Pflegeausbildung (unter anderem unter Beachtung der 
Notwendigkeit, dass bei Maßnahmen der Gesundheitsförderung und 
Prävention für pflegebedürftige Menschen deren gesamtes soziales Umfeld zu 
berücksichtigen ist)
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Zielebene Zielformulierung

Teilziel 2 Stärkung der Gesundheitsressourcen der pflegebedürftigen Menschen.
– Maßnahmen zur Förderung der Gesundheitskompetenz (einschließlich der 

Ernährungskompetenz und der Fähigkeit zum Erkennen und Vermeiden von 
Unfallrisiken) und des Empowerments

– Angebote der individuellen, verhaltensbezogenen Prävention
– Angebote zur Förderung der sozialen Teilhabe

Anmerkung: (1) Soziale Teilhabe bezeichnet die Einbezogenheit in eine Lebenssituation. Dies umfasst insbesondere den 
Zugang zu sowie die Möglichkeit zur Beteiligung und Mitbestimmung in allen für das Individuum relevanten 
Lebenswelten und gesellschaftlichen Bereichen, frei von Ausgrenzung, Stigmatisierung, Diskriminierung und 
Isolation. Leistungen zur Teilhabe im sozialrechtlichen Sinne durch die Träger der Rentenversicherung schlie-
ßen Leistungen zur Prävention, medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur 
Nachsorge und ergänzende Leistungen ein. Ziel ist Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit der Versicherten 
oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie möglichst dauerhaft in das 
Erwerbsleben wiedereinzugliedern (§ 9 SGB VI).

 (2) Personen, die aufgrund körperlicher, kognitiver oder psychischer Beeinträchtigungen bzw. Erkrankungen auf
Hilfe bei Alltagsaktivitäten, bei der Gestaltung von Lebensbereichen und bei sozialer Teilhabe angewiesen 
sind.

4.2.1.2 Ziele des NPK-Vorhabens auf der 
Bundesebene

Auf Grundlage der Ziele der gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit (vgl. Abschnitt  4.2.1.1) haben die 
stimmberechtigten Mitglieder der NPK gemeinschaftli-
che Ziele (Ziele, die durch gemeinsame Aktivtäten der 
stimmberechtigten Mitglieder der NPK erreicht werden 
sollen) und akteursspezifische Ziele (Ziele, die vorwie-
gend durch Aktivitäten eines einzelnen stimmberechtig-
ten Mitglieds der NPK erreicht werden sollen) formuliert. 
Die gemeinschaftlichen Ziele der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder für die Bundesebene lauten wie folgt:
– Die im Handlungsfeld relevanten Akteure auf Bun-

desebene sind mit ihren jeweiligen Aufgaben iden-
tifiziert und mit ihren jeweiligen Mitgliedsorgani-
sationen zur aktiven Beteiligung am NPK-Vorhaben 
eingeladen.

– Aktivitäten und Angebote der identifizierten Akteure 
sind untereinander transparent gemacht.

– Der Austausch zwischen den identifizierten Akteu-
ren und deren Vernetzung sind gefördert.

– Die Aktivitäten und Angebote der identifizierten 
Akteure sind ergänzt und ausgeweitet.

Entsprechend der gesetzlich vorgeschriebenen Zustän-
digkeitsbereiche haben die stimmberechtigten Mitglie-
der der NPK akteursspezifische Ziele formuliert. Die 
GKV hat sich für den Zeitraum 2019 bis 2024 Ziele zur 
Stärkung von Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten nach § 20a SGB V und betrieblicher Ge-
sundheitsförderung nach § 20b SGB V gesetzt, an denen 

sie ihre Aktivitäten ausrichtet. Die folgenden akteursspe-
zifischen Ziele der GKV knüpfen daran an und spezifizie-
ren sie für den Bereich der Pflege:
– Die Zahl und der Anteil der stationären und ambu-

lanten Pflegeeinrichtungen sowie Krankenhäuser, 
die in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen 
Aktivitäten zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
für beruflich Pflegende durchführen, sind erhöht.

– Die Zahl der durch überbetriebliche Beratung und 
Vernetzung erreichten stationären und ambulanten 
Pflegeeinrichtungen sowie Krankenhäuser insbe-
sondere mit bis zu 49 Beschäftigten ist erhöht.

– Die Zahl und der Anteil der Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention, die die 
Leistungen der Krankenkassen zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung nach § 20b SGB V mit den 
Leistungen der Pflegekassen nach § 5 SGB XI ver-
knüpfen, sind erhöht.

– Die Zahl und der Anteil der Präventions- und Ge-
sundheitsförderungsaktivitäten für ältere Menschen 
in der Kommune zur Vorbeugung der Pflegebedürf-
tigkeit sowie die damit erreichten Personen sind 
erhöht.

– Erkenntnisse, die zur Weiterentwicklung des 
Themenfeldes der Gesundheitsförderung und Prä-
vention für pflegende Angehörige und/oder pflege-
bedürftige Menschen beitragen, wurden generiert, 
bewertet und wenn möglich verfügbar gemacht 
(z. B. durch Evaluationen, Modellvorhaben).
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Die akteursspezifischen Ziele der sozialen Pflegeversi-
cherung (SPV) betreffen insbesondere die Ausweitung 
und Qualitätssicherung spezifischer Maßnahmen zur 
Stärkung von Gesundheitsförderung und Prävention ge-
mäß SGB XI:
– Die Zahl und der Anteil der von den Pflegekassen 

mit Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaß-
nahmen in der Lebenswelt stationäre Pflegeeinrich-
tung erreichten Pflegebedürftigen sind erhöht.

– Die Zahl und der Anteil der Maßnahmen der Ge-
sundheitsförderung und Prävention, die die Leistun-
gen der Pflegekassen nach § 5 SGB XI regelmäßig 
mit Leistungen der Krankenkassen zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung nach § 20b SGB V verknüp-
fen, sind erhöht.

– Die Leistungen der Pflegekassen nach § 5 SGBXI 
werden regelmäßig wissenschaftlich evaluiert. 
Die Ergebnisse wurden zur Weiterentwicklung der 
Grundlagen und Rahmenbedingungen für Gesund-
heitsförderung und Prävention in stationären Pflege-
einrichtungen genutzt.

– Der GKV-Spitzenverband hat über § 8 Abs. 3 SGB XI 
wissenschaftliche Vorhaben gefördert, um neues 
Wissen zur Gesundheitsförderung und Prävention in 
der Pflege zu schaffen.

– Im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Evalua-
tion der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI wurde das 
Vorgehen zur Umsetzung der Präventionsempfeh-
lungen untersucht um Ableitungen zu treffen, wie 
diese gestärkt werden können.

Die gesetzliche Unfallversicherung (GUV) formuliert ein 
Ziel im Zusammenhang mit dem Aufbau des Online-Por-
tals „Sicheres Altenheim“ (Arbeitstitel) und eines be-
züglich individualpräventiver Leistungen für beruflich 
Pflegende:
– Ein Online-Portal „Sicheres Altenheim“ (Arbeitstitel) 

in einer zielgruppengerechten Ansprache und Nut-
zung für Pflegeeinrichtungen ist bis 2026 aufgebaut. 
Die einzelnen Arbeitsbereiche und Schwerpunktthe-
men werden im Zeitraum 2022 bis 2026 sukzessive 
eingerichtet, weiterentwickelt und aktualisiert. 
Darüber hinaus wird eine Verlinkung mit Portalen 
der Sozialleistungsträger und weiteren Akteuren 
im Sinne einer Verzahnung von Angeboten für die 
Zielgruppe geprüft und umgesetzt.

– Jeder und jedem anspruchsberechtigten Versicher-
ten wird eine Maßnahme der sekundären Individu-
alprävention zur Verhinderung oder Verhinderung 

126 Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsäule durch langjähriges Heben oder Tragen schwerer Lasten oder durch 
langjährige Tätigkeiten in extremer Rumpfbeugehaltung.

einer Verschlimmerung von berufsbedingten 
Rückenerkrankungen angeboten. Dafür sollen 
(insbesondere große) Mitgliedsbetriebe im Bereich 
der Pflege und Kliniken erreicht werden, die der 
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege bisher keine oder nur wenige 
Verdachtsmeldungen der Berufskrankheit 2108126 
melden. Ziel ist eine Steigerung der Verdachtsmel-
dungen der Berufskrankheit 2108.

Die Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG) formuliert Ziele zur Ausweitung be-
stehender Angebote für pflegebedürftige Menschen und 
pflegende Angehörige:
– Die SVLFG hat ihre Pilotaktivitäten im Projekt 

„Demenzverzögerer“ gemeinsam mit Kommunen 
ausgeweitet.

– Die SVLFG hat das Engagement von pflegenden 
Angehörigen besonders wertgeschätzt und sie bei 
ihrer anstrengenden Tätigkeit flächendeckend durch 
maßgeschneiderte Gesundheitsprogramme in Prä-
senz (Pflegeauszeit) unterstützt. Die SVLFG hat alle 
pflegenden Angehörigen turnusmäßig individuell 
über diese Angebote informiert.

– Entsprechend des Peer-Ansatzes hat die SVLFG die 
Vernetzung der pflegenden Angehörigen untereinan-
der gestärkt und zur Förderung des Austauschs im 
belastenden Alltag beigetragen.

Die Ziele der GRV betreffen insbesondere die Vernetzung 
mit anderen relevanten Akteuren:
– Durch Kooperationen mit den Koordinierungsstellen 

der Betrieblichen Gesundheitsförderung wurde der 
Zugang zu Präventionsleistungen der GRV für beruf-
lich Pflegende verbessert.

– Modellprojekte zur trägerübergreifenden Zusam-
menarbeit in der Prävention wurden durchgeführt.

– Die Präventionsleistungen der GRV wurden bei 
anderen Trägern bekannt gemacht und gemein-
same Schulungen zu den jeweiligen Angeboten 
durchgeführt.

Im Rahmen der akteursspezifischen Ziele des Verbands 
der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV) wird insbe-
sondere die Weiterentwicklung von Leistungen gemäß 
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§ 5 SGB XI (Prävention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang 
von Prävention und medizinischer Rehabilitation) fokus-
siert:
– Das PKV-Engagement im Bereich der Leistungen 

zur Gesundheitsförderung und Prävention in sta-
tionären Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI, zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in weiteren 
für die drei Zielgruppen des Vorhabens relevanten 
Lebenswelten nach § 20a SGB V sowie im Rahmen 
der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI ist ausgebaut.

– Die Leistungen nach § 5 SGB XI und § 20a SGB V 
werden regelmäßig wissenschaftlich evaluiert. 
Die Ergebnisse wurden zur Weiterentwicklung der 
Grundlagen und Rahmenbedingungen für Gesund-
heitsförderung und Prävention in stationären Pfle-
geeinrichtungen und für die zielgruppenrelevanten 
Lebenswelten genutzt.

– Der Schwerpunkt Gesundheit und Klima ist als 
Querschnittsthema in die Leistungen nach § 5 
SGB XI und § 20a SGB V integriert. Die Ansätze flie-
ßen in die Weiterentwicklung der NPK-Aktivitäten 
zum Thema Gesundheit und Klima ein.

– Digitale Infrastrukturen und Angebote, z. B. die Nut-
zung digitaler Arbeits-, Vernetzungs- und Lernräu-
me, digitaler Tools zur Teilhabe pflegebedürftiger 
Menschen oder die Verknüpfung mit digitalen Do-
kumentationssystemen, sind in die Leistungen nach 
§ 5 SGB XI und § 20a SGB V integriert. Evaluierte 
digitale Methoden, Ansätze und Infrastrukturen, die 
in diesem Zusammenhang entstehen, sind für Ak-
teure der Gesundheitsförderung und Prävention in 
Deutschland zugänglich.

– Die Leistungen nach § 5 SGB XI und § 20a SGB V 
der privaten Kranken- und Pflegeversicherungen 
bieten Schnittstellen zu Ansätzen der Förderung von 
Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe von Beschäf-
tigten in der Pflege, die durch die Sozialversiche-
rungsträger erbracht werden. Die Zusammenarbeit 
hinsichtlich der Verzahnung der Leistungen ist 
ausgeweitet.

– Die Leistungen der privaten Kranken- und Pflegever-
sicherungen zur Gesundheitsförderung und Präven-
tion nach § 5 SGB XI und § 20a SGB V, zur Pflegebe-
ratung nach § 7a SGB XI und zur Qualitätsprüfung 
nach § 114 SGB XI sind hinsichtlich gegenseitiger 
Vernetzungs- und Kooperationsmöglichkeiten ge-
prüft.

4.2.2 ROLLE UND AUFGABEN DER NPK

In der Vorhabensbeschreibung haben die stimmberech-
tigten NPK-Mitglieder das Rollenverständnis, Zuständig-
keiten und damit verbundene Aufgaben relevanter Ak-
teure auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene im 
Kontext des NPK-Vorhabens skizziert. Ihre Rolle haben 
die stimmberechtigten NPK-Mitglieder aufbauend darauf 
sowie auf den eigens definierten Zielen des NPK-Vorha-
bens auf der Bundesebene (vgl. Abschnitt  4.2.1.2) an-
hand von Aufgabenstellungen konkretisiert.

Die Rolle der im Handlungsfeld relevanten Akteure der 
Bundesebene besteht zum einen darin, die Rahmen-
bedingungen einer gesamtgesellschaftlichen Zusam-
menarbeit zu gestalten. Dazu gehören insbesondere 
die Anpassung und Entwicklung von Regelungen und 
Rechtsnormen, die Vernetzung aller relevanten Akteure 
auf Bundesebene sowie die Information und Aufklärung 
der Öffentlichkeit. Zum anderen wird die Rolle der Ak-
teure auf Bundesebene dadurch bestimmt, dass sie Ak-
tivitäten im Sinne der Ziele der gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit (vgl. Abschnitt 4.2.1.1) auf der Landes-
ebene anregen und unterstützen. Die Koordination des 
Engagements auf Bundesebene obliegt den stimmbe-
rechtigten NPK-Mitgliedern.

Folgende Aufgabenstellungen konkretisieren die Rolle 
der stimmberechtigten NPK-Mitglieder im NPK-Vorha-
ben:
– Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK machen 

auf die Zielgruppen und ihre Bedarfe aufmerksam. 
Dazu sensibilisieren sie insbesondere ihre Mitglied-
sorganisationen, die beratenden NPK-Mitglieder 
sowie weitere relevante Akteure.

– Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK machen 
das Vorhaben bekannt und informieren zum aktuel-
len Stand des Vorhabens.

– Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK begleiten 
das Vorhaben und entwickeln es bei Bedarf weiter.

– Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK unter-
stützen die Vernetzung und den Austausch in den 
entsprechenden Handlungsfeldern.

– Die stimmberechtigten Mitglieder unterstützen bei 
der Qualitätssicherung von Aktivitäten und Vorge-
hensweisen im Rahmen des Vorhabens.

Auf der Landesebene erfolgt über die Gremien der LRV 
die Konkretisierung der Ziele der gesamtgesellschaftli-
chen Zusammenarbeit unter Berücksichtigung regiona-
ler Erfordernisse und die daran anknüpfende Umsetzung 
der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit. Daran 
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anknüpfend sollten die Gremien der LRV Eckpunkte für 
ein gemeinsames Vorgehen und damit verbundene Ak-
tivitäten vereinbaren, die zur Zielerreichung beitragen 
und die Umsetzung des Vorhabens auf kommunaler 
Ebene unterstützen. In die entsprechenden Prozesse 
sollten die kommunalen Akteure und – sofern vorhan-
den – ihre Landesorganisationen eingebunden werden. 
Die Information und Aufklärung der Öffentlichkeit ge-
hört ebenso zum Aufgabenbereich auf der Landesebene.

Auf der kommunalen Ebene, sollten Angebote in den 
Lebenswelten (z.  B. Kommunen, Pflegeeinrichtungen) 
partizipativ (weiter-)entwickelt werden. Die Zielformu-
lierungen auf Bundes- sowie Landesebene dienen dabei 
als Grundlage. Bei Bedarf können kommunale Ziele for-
muliert werden, um Schwerpunkte – z. B. in bestimm-
ten Lebenswelten – zu setzen und Verbindlichkeiten zu 
fördern. Um Angebote bedarfsgerecht und entsprechend 
der Ziele auszurichten sowie eine politikfeld- und ge-
setzbuchübergreifende Zusammenarbeit zu stärken, 
sollten sie in kommunale Gesamtkonzepte eingebettet 
sein. Eine Koordination auf der Ebene der kommunalen 
Verantwortungsträger ermöglicht die Berücksichtigung 
regionaler Gegebenheiten und damit ein passgenaues 
Angebot.

4.2.3 MASSNAHMEN UND AKTIVITÄTEN DER 
STIMMBERECHTIGTEN NPK‑MITGLIEDER

Basierend auf den Zielen der gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit (vgl. Abschnitt 4.2.1.1), den Zielen der 
stimmberechtigten NPK-Mitglieder für die Bundesebene 
(vgl. Abschnitt 4.2.1.2) und der Rolle der stimmberechtig-
ten NPK-Mitglieder (Abschnitt  4.2.2) haben die stimm-
berechtigten Mitglieder in der Vorhabensbeschreibung 
zum Thema Pflege Aktivitäten festgelegt, mit denen ein 
Beitrag zur Erreichung der Ziele geleistet werden soll. 
Diese werden in der Folge dargestellt.

Aktivierung und Partizipation: Um die Mitgliedsorga-
nisationen der stimmberechtigten NPK-Mitglieder und 
weitere Akteure, darunter die beratenden Mitglieder der 
NPK sowie weitere im Handlungsfeld relevante Akteure 
partizipativ in das Vorhaben einzubinden, zu informie-
ren, zu aktivieren und bei der Umsetzung einer gesamt-
gesellschaftlichen Zusammenarbeit zu unterstützen, soll 

127 Die Einladung richtete sich an die beratenden Mitglieder der NPK und deren Untergliederungen oder Mitgliedsorganisationen sowie 
die in Abschnitt 4.2.1.1 genannten Akteure, ergänzt um die Kultusministerkonferenz. Sie wurden darum gebeten, die Einladung an 
relevante Akteure im Handlungsfeld weiterzuleiten.

eine Reihe von Workshops durchgeführt werden. Diese 
Workshops sind als Arbeits- und Austauschstruktur auf 
Bundesebene zu verstehen.

Im Verlauf des Vorhabens sollen die Workshops dazu 
dienen, über den Stand des Vorhabens zu berichten, 
die Beiträge und Aktivitäten  – vor allem Beispiele gu-
ter Praxis –, insbesondere der beratenden Mitglieder der 
NPK, untereinander transparent zu machen, sich über 
die Ziele und deren Konkretisierung auszutauschen so-
wie ein gemeinsames Vorgehen abzustimmen und zu 
koordinieren. So soll im Rahmen der Workshops unter 
anderem diskutiert werden, wie Akteure der Bundese-
bene Akteure der Landesebene bei der Umsetzung des 
Vorhabens unterstützen können. Zur Aktivierung der 
Teilnehmenden soll im Rahmen der Workshops dazu 
aufgerufen werden, sich mit Unterstützungsbeiträgen 
am NPK-Vorhaben zu beteiligen.

Ergänzend zu den Workshops auf Bundesebene sollen 
entsprechende Veranstaltungen durchgeführt werden, 
die die Umsetzung des Vorhabens insbesondere auf der 
Landesebene unterstützen. Solche Workshops können 
dazu dienen, einen länderübergreifenden Austausch 
bezüglich geplanter sowie durchgeführter Aktivitäten für 
die Zielgruppen zu fördern und somit zur Aktivierung, 
Vernetzung und Qualitätsentwicklung beizutragen.

Bestandsaufnahme und Aktivierung: Die Einladung, 
Unterstützungsbeiträge zum NPK-Vorhaben einzurei-
chen, soll relevante Akteure für das NPK-Vorhaben akti-
vieren und diesen die Möglichkeit geben, sich mit kon-
kreten Maßnahmen an der gemeinsamen Aufgabe zur 
Erreichung der Ziele zu beteiligen.127 Die Gesamtheit der 
eingereichten Unterstützungsbeiträge soll einen groben 
Überblick über bestehende bzw. geplante Aktivitäten 
und Angebote im Sinne einer gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit geben. Des Weiteren sollen sie genutzt 
werden, um Einblicke in die Praxis zu erhalten sowie 
Beispiele guter Praxis, Synergien und Bedarfe zu identi-
fizieren. Diese Informationen können dabei helfen, das 
weitere Vorgehen auf Bundesebene zu planen. Mithilfe 
der Unterstützungsbeiträge können auch Erfahrungen 
sowie Wissen über bereits etablierte Prozesse zur Ini-
tiierung und Verstetigung von Kooperationen in einzel-
nen Bundesländern zugänglich gemacht werden. Es ist 
geplant, die Unterstützungsbeiträge den Akteuren auf 
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Landesebene zur Verfügung zu stellen und die Veröffent-
lichung ausgewählter und aufbereiteter Beiträge auf der 
Internetseite der NPK zu prüfen.

Bedarfsanalyse: Im Sinne des systematischen Prozesses 
(vgl. BRE) bzw. des „Public Health Action Cycles“ (Har-
tung & Rosenbrock, 2011) werden die Bedarfe der Ziel-
gruppen des NPK-Vorhabens zum Thema Pflege (beruf-
lich Pflegende, pflegende Angehörige, pflegebedürftige 
Menschen) analysiert. Die stimmberechtigten Mitglieder 
der NPK beauftragen Akteure mit entsprechender wis-
senschaftlicher Expertise, Berichte zur gesundheitlichen 
Lage sowie den Präventionsbedarfen und -potenzialen 
der Zielgruppen zu erstellen. Auf Grundlage der Analy-
seergebnisse können Aktivitäten und Maßnahmen im 
Rahmen des Vorhabens bedarfsgerecht geplant werden.

Weiterentwicklung des Internetauftritts der NPK: 
Der Internetauftritt der NPK soll zur kommunikativen 
Begleitung des NPK-Vorhabens genutzt werden. Dazu 
sollen entsprechende Themenseiten mit Informationen 
zum Vorgehen, zu Bedarfen der Zielgruppen sowie zu 
Handlungsansätzen und -empfehlungen erstellt und bei 
Bedarf weiterentwickelt werden.

Wissen zur Wirksamkeit von Interventionen verfüg-
bar machen: Die stimmberechtigten Mitglieder der 
NPK machen Wissen zur Wirksamkeit und zum Nutzen 
von lebensweltbezogenen Interventionen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention für die Zielgruppen des 
NPK-Vorhabens verfügbar.

Kontinuierliche Begleitung des Vorhabens und Kom-
munikation: Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK 
begleiten und koordinieren die Aktivitäten und das Vor-
gehen im Vorhaben. Dazu stehen sie im regelmäßigen 
Austausch untereinander, mit ihren Mitgliedsorganisati-
onen, den beratenden Mitgliedern der NPK sowie wei-
teren relevanten Akteuren. Sie ermitteln und kommuni-
zieren Bedarfe der Zielgruppen, machen Angebote und 
Maßnahmen transparent und fordern verantwortliche 
Akteure auf, sich entsprechend ihrer Zuständigkeiten 
zu beteiligen. Darüber hinaus vermitteln und regen sie 
Kooperationen an. Hierfür nutzen die stimmberechtigten 
Mitglieder der NPK die ihnen zur Verfügung stehenden, 
formellen und informellen politischen Zugangswege.

Bericht und Evaluation: Im Rahmen der Präventionsbe-
richte der NPK soll über den Stand der Umsetzung des 
NPK-Vorhabens berichtet werden. Zudem soll ein Kon-

zept zur Evaluation des NPK-Vorhabens erstellt werden. 
Die Evaluationsergebnisse sollen im dritten NPK-Präven-
tionsbericht 2027 dargestellt werden.

Neben Aktivitäten und Maßnahmen, die die stimmbe-
rechtigten NPK-Mitglieder gemeinschaftlich durchführen, 
bringen sich die einzelnen stimmberechtigten Mitglieder 
mit folgenden Aktivitäten und Maßnahmen ein, die sich 
aus ihren jeweiligen Zuständigkeitsbereichen und Tätig-
keitsfeldern ergeben.

Maßnahmen und Aktivitäten der GKV:
– Schaffung bzw. Ausweitung von Aktivitäten der 

betrieblichen Gesundheitsförderung in stationären 
und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie Kran-
kenhäusern nach § 20b SGB V, die auf beruflich 
Pflegende ausgerichtet sind; jährliches Reporting 
der Ausgaben und Aktivitäten im gemeinsamen 
Präventionsbericht vom Medizinischen Dienst Bund 
(MD Bund) und GKV-Spitzenverband

– Intensivierung beratender und vernetzender Ak-
tivitäten der BGF-Koordinierungsstellen zum Auf-
bau einer betrieblichen Gesundheitsförderung in 
stationären und ambulanten Pflegeeinrichtungen 
sowie Krankenhäusern nach § 20b Abs. 3 SGB V; 
jährliches Reporting der Ausgaben und Aktivitäten 
im gemeinsamen Präventionsbericht von MD Bund 
und GKV-Spitzenverband

– Intensivierung von primärpräventiven Angeboten 
nach § 20a SGB V für die Zielgruppe der älteren 
Menschen in der Kommune zur Vorbeugung von 
Pflegebedürftigkeit

– Förderung von Modellprojekten für beruflich Pfle-
gende, pflegende Angehörige und pflegebedürftige 
Menschen nach § 20g SGB V

– Unterstützung des NPK-Vorhabens durch Öffentlich-
keitsarbeit, z. B. durch die Berücksichtigung des 
NPK-Vorhabens in Austauschformaten, Veranstal-
tungen und Projekten mit Mitgliedsorganisationen 
sowie geeigneten GKV-Medien

Maßnahmen und Aktivitäten der SPV:
– Die Aktivitäten nach § 5 SGB XI werden für die 

Zielgruppe pflegebedürftiger Menschen in statio-
nären Pflegeeinrichtungen ausgeweitet, sodass die 
Pflegekassen die gesetzlich vorgeschriebenen Aus-
gabenwerte nach § 5 Abs. 2 SGB XI erreichen. Über 
die Aktivitäten wird im GKV-Präventionsbericht 
berichtet.

– Die Aktivitäten zur Verknüpfung der Leistungen der 
Pflegekassen nach § 5 SGB XI mit Leistungen der 
Krankenkassen zur betrieblichen Gesundheitsförde-
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rung nach § 20b SGB V werden ausgeweitet und im 
GKV-Präventionsbericht berichtet. Im Rahmen der 
Evaluation der präventiven Leistungen der Pflege-
kassen wird dieser Schwerpunkt bei den Erhebun-
gen ebenfalls berücksichtigt.

– Die Leistungen der Pflegekassen nach § 5 SGB XI 
werden 2021/2022 wissenschaftlich evaluiert. Die 
Ergebnisse der Evaluation werden zur Weiterent-
wicklung der Grundlagen und Rahmenbedingungen 
für Gesundheitsförderung und Prävention in stati-
onären Pflegeeinrichtungen genutzt; der Leitfaden 
Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen nach 
§ 5 SGB XI im Jahr 2023 entsprechend aktualisiert.

– Der GKV-Spitzenverband veröffentlicht die Ergebnis-
se der über § 8 Abs. 3 SGB XI geförderten wissen-
schaftlichen Projekte mit Bezug zur Gesundheitsför-
derung und Prävention auf seiner Internetseite.

– Der GKV-Spitzenverband veröffentlicht die im Rah-
men der gesetzlich vorgeschriebenen Evaluation 
der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI die Ergebnisse 
auch mit Blick auf die Umsetzung der Präventions-
empfehlungen auf seiner Internetseite.

Maßnahmen und Aktivitäten der GUV:
– Förderung des Themas „Vereinbarkeit von Beruf 

und häuslicher Pflege“ innerhalb der gesetzlichen 
Unfallversicherung unter anderem durch Sensi-
bilisierung der Unfallversicherungsträger für das 
Thema, Förderung von unfallkassenübergreifenden 
Aktivitäten sowie Förderung der Lotsenfunktion 
von Berufsgenossenschaften hin zu Angeboten der 
Unfallkassen für die Zielgruppe (beschäftigte) pfle-
gende Angehörige.

– Verankerung des Themas „Vereinbarkeit von Beruf 
und häuslicher Pflege“ in Konzepten/Leitfäden der 
gesetzlichen Unfallversicherungsträger für die Bera-
tung im Präventionsfeld Gesundheit bei der Arbeit. 
Entsprechende Schriften der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung e. V. (DGUV) werden ge-
prüft und dahingehend angepasst.

Maßnahmen und Aktivitäten der SVLFG:
– Die SVLFG weitet ihre Pilotaktivitäten im Projekt 

„Demenzverzögerer“ gemeinsam mit Kommunen 
aus.

– Die SVLFG wertschätzt das Engagement pflegen-
der Angehöriger und unterstützt sie bei ihrer 
anstrengenden Tätigkeit durch flächendeckende, 
maßgeschneiderte Gesundheitsprogramme in Prä-
senz (Pflegeauszeit). Über dieses Angebot wird die 

SVLFG alle pflegenden Angehörigen turnusmäßig 
individuell informieren.

– Entsprechend des Peer-Ansatzes stärkt die SVLFG 
die Vernetzung der pflegenden Angehörigen unterei-
nander und fördert den gegenseitigen Austausch im 
belastenden Alltag.

Maßnahmen und Aktivitäten der GRV:
– Leistungen zur Prävention der GRV nach 

§ 14 SGB VI mittels RV Fit steigern
– Information, Kommunikation, Vernetzung, Mainstre-

aming, Öffentlichkeitsarbeit des NPK-Vorhabens für 
die jeweilige Zielgruppe

– Modellprojekte zur trägerübergreifenden Zusam-
menarbeit in der Prävention weiterführen

– Information und Austausch bzgl. der Präventions-
leistungen der GRV mit anderen Trägern sowie 
gemeinsame Schulungen zu den jeweiligen Ange-
boten

Maßnahmen und Aktivitäten der PKV:
– Aktivitäten nach § 5 SGB XI in stationären Pflegeein-

richtungen
– Aktivitäten zur Gesundheitsförderung und Präventi-

on für pflegende Angehörige mit Anschlussfähigkeit 
zur Pflegeberatung nach § 7a SGB XI

– Integration von Digitalisierung und Klimagesundheit 
als Querschnittsthemen in Aktivitäten nach § 5 
SGB XI in stationären Pflegeeinrichtungen

– Vernetzung von Leistungen des SGB XI hinsichtlich 
gesundheitsfördernder und präventiver Potenziale

– Die Leistungen der privaten Kranken- und Pflege-
versicherung nach § 5 SGB XI werden fortlaufend 
evaluiert. Die Ergebnisse der Evaluationen werden 
zur Weiterentwicklung der Leistungen für Gesund-
heitsförderung und Prävention in stationären Pfle-
geeinrichtungen genutzt und der Weiterentwicklung 
von Grundlagen und Rahmenbedingungen wie dem 
Leitfaden Prävention in stationären Pflegeeinrich-
tungen nach § 5 SGB XI zur Verfügung gestellt.

– Kooperation und Kollaboration mit anderen Akteu-
ren der Gesundheitsförderung und Prävention (z. B. 
NPK-Mitgliedern) bei Aktivitäten für das Setting der 
ambulanten und stationären Pflege. Dies gilt auch 
für die Verknüpfung von Leistungen der betriebli-
chen Gesundheitsförderung in der Pflege mit Leis-
tungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
für pflegebedürftige Menschen nach § 5 SGB XI.

– Information und Kommunikation des NPK-Vorha-
bens in geeigneten Medien, Schriften und Veranstal-
tungen des PKV-Verbands
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4.2.4 ZWISCHENERGEBNISSE DES NPK‑VORHABENS 
ZUM THEMA PFLEGE

In diesem Abschnitt werden Zwischenergebnisse des 
NPK-Vorhabens zum Thema Pflege dargestellt. Dabei 
handelt es sich um die Outputs128 der Aktivitäten, die die 
stimmberechtigten Mitglieder der NPK seit dem Beginn 
des Vorhabens 2021 durchgeführt haben.

Als zentraler Output ist die weiterentwickelte Vorha-
bensbeschreibung zum Thema Pflege zu betrachten (vgl. 
Abschnitt  4.2.1–4.2.3). Mit dieser wurde der konzeptio-
nelle Rahmen für das Vorhaben gesetzt, an dem sich 
alle weiteren Aktivitäten ausrichten können. Weitere 
Outputs resultieren aus der Umsetzung der Aktivitäten, 
die gemäß der Vorhabensbeschreibung zum Thema Pfle-
ge einen Beitrag zur Erreichung der Ziele des Vorhabens 
leisten sollen (vgl. Abschnitt 4.2.3).

Zur Aktivierung und Partizipation der Mitgliedsorgani-
sationen der stimmberechtigten NPK-Mitglieder und 
weiterer Akteure, darunter die beratenden Mitglieder 
der NPK sowie weitere im Handlungsfeld relevante 
Akteure, wurden seit April 2021 fünf Workshops zum 
Thema Pflege durchgeführt. Im April 2021 wurden drei 
Workshops durchgeführt, jeweils einer zu jeder der drei 
Zielgruppen des NPK-Vorhabens zum Thema Pflege (be-
ruflich Pflegende, pflegende Angehörige, pflegebedürf-
tige Menschen). Wesentliche Inhalte dieser Workshops 
waren die Diskussion und Abstimmung gemeinsamer 
Ziele im Rahmen des NPK-Vorhabens sowie der Aufruf 
zum Einbringen von Unterstützungsbeiträgen und damit 
verbundener Ziele einschließlich der Diskussion dieses 
Handlungsansatzes. Im Rahmen des vierten Workshops 
im Oktober 2021 fand eine zielgruppenübergreifen-
de Auseinandersetzung mit den bislang eingereichten 
Unterstützungsbeiträgen, den Empfehlungen des Prä-
ventionsforums 2021 (vgl. Abschnitt  4.1.4.3) sowie den 
Möglichkeiten der Bundesebene zur Unterstützung der 
Landesebene bei der Umsetzung des NPK-Vorhabens 
statt. Im Rahmen des fünften Workshops im Oktober 
2022, an dem neben den stimmberechtigten NPK-Mit-
gliedern weitere relevante Akteure auf Bundesebene 
teilnahmen, stand die ausführliche Präsentation der 
weiterentwickelten Ziele und Aktivitäten sowie einzelner 
Unterstützungsbeiträge mit Fokus auf zugrunde liegende 
Kooperationsstrukturen durch die jeweiligen Projekt-
durchführenden im Vordergrund.

128 Durch die Aktivitäten der Programmdurchführenden erzeugte Resultate wie (zählbare) Leistungen/Produkte oder Teilnahme-/
Nutzungsmengen Bartsch et al. (2016).

129 Gezählt wurden Institutionen, die an mindestens einem der fünf Workshops teilgenommen haben.

Im Rahmen der Workshops wurde die Einbindung von 
18 Institutionen aus der Gruppe der beratenden Mitglie-
der in das NPK-Vorhaben zum Thema Pflege realisiert.129 
Darunter z.  B. das Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales, das Sächsisches Staatsministerium für Wirt-
schaft, Arbeit und Verkehr, der Deutsche Landkreistag 
und die Deutsche Arbeitsgemeinschaft der Selbsthilfe-
gruppen e. V. Aus der Gruppe der für das Handlungsfeld 
Pflege relevanten Akteure (keine Mitglieder der NPK) 
konnte die Einbindung von 17  Institutionen realisiert 
werden. Darunter z. B. der Deutsche Pflegerat e. V., der 
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V., 
der Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte des ÖGD 
e. V. und Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler aus 
Hochschulen.

Infolge des Aufrufs zum Einreichen von Unterstüt-
zungsbeiträgen für das NPK-Vorhaben wurden bis zum 
03.01.2022 50  Unterstützungsbeiträge für den Bereich 
berufliche Pflege, 26 für den Bereich informelle Pflege 
(Zielgruppe pflegende Angehörige) sowie 50 für den Be-
reich pflegebedürftige Menschen eingereicht. Für alle 
drei Bereiche ist zu berichten, dass die Unterstützungs-
beiträge größtenteils von Mitgliedsorganisationen der 
stimmberechtigten NPK-Mitglieder eingereicht wurden 
(38 von 50  Unterstützungsbeiträgen im Bereich beruf-
liche Pflege, 21 von 26 im Bereich informelle Pflege, 34 
von 50 im Bereich pflegebedürftige Menschen). Die üb-
rigen Unterstützungsbeiträge wurden von Bundes- und 
Landesministerien (21 Unterstützungsbeiträge), weiteren 
für die Handlungsfelder relevanten Akteuren (10 Unter-
stützungsbeiträge) sowie von den stimmberechtigten 
NPK-Mitgliedern selbst (2  Unterstützungsbeiträge) ein-
gereicht. Die Gesamtheit der eingereichten Unterstüt-
zungsbeiträge wurde unter anderem hinsichtlich des 
Präventionsansatzes (Verhältnis- und/oder Verhaltens-
prävention), der Reichweite oder des Handlungsansat-
zes (z. B. Organisationsentwicklung, Beratung) analysiert 
(Anhang 3). Die Analyseergebnisse wurden im Rahmen 
der Workshops vorgestellt und somit für die fortlaufende 
Erarbeitung von Zielen und Aktivitäten des NPK-Vorha-
bens nutzbar gemacht.

Um den Bedarf der Zielgruppen zu analysieren, wurden 
drei Berichte zur Charakterisierung der Zielgruppen des 
NPK-Vorhabens zum Thema Pflege erstellt (jeweils ein 
Bericht für jede Zielgruppe; vgl. Anhang 1.1 bis 1.3). Diese 
umfassen jeweils die Definition der Zielgruppe, Einfluss-



146 NPK-VORHABEN ZUR GESAMTGESELLSCHAFTLICHEN ZUSAMMENARBEIT146

faktoren auf die Gesundheit der Zielgruppe, die gesund-
heitliche Lage der Zielgruppe sowie Präventionsbedarfe 
und -potenziale der Zielgruppe.

Entsprechend der vorgesehenen Aktivitäten zur Weiter-
entwicklung des Internetauftritts der NPK wurde das Ver-
zeichnis der Unterstützungsleistungen der stimmberech-
tigten Mitglieder der NPK für stationäre und ambulante 
Pflegeeinrichtungen sowie Krankenhäuser (einschließ-
lich Reha-Einrichtungen und im Pflegebereich tätige 
Personaldienstleister) zur Gesundheitsförderung und 
Prävention zu einem benutzerfreundlichen Filtermodul 
weiterentwickelt.130

Ein weiterer Output ist der in Abschnitt 4.4 dargelegte 
Entwurf für ein Evaluationskonzept. Der Entwurf bein-
haltet unter anderem einen Ansatz zur systematischen 
Erfassung des Evaluationsgegenstands (Programmthe-
orie) und beschreibt wesentliche Anforderungen zur 
Durchführung der Evaluation (Ableitung von Indikato-
ren, geeignete Methode etc.).

130 www.npk-info.de/umsetzung/gesund-in-der-pflege
131 Die spezifischen Ziele sollen von den Akteuren der jeweiligen Ebene ausgearbeitet werden.
132 Bund, Länder, kommunale Spitzenverbände, Bundesagentur für Arbeit, Sozialpartner, Vertretungen der Patientinnen und Patienten, 

Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung als Vertreterin des Präventionsforums; für nähere Informationen siehe: 
www.npk-info.de/die-npk/mitglieder

4.3 GESAMTGESELLSCHAFTLICHE 
ZUSAMMENARBEIT ZUM THEMA 
PSYCHISCHE GESUNDHEIT IM FAMILIÄREN 
KONTEXT

In diesem Kapitel wird über den Stand der gesamtge-
sellschaftlichen Zusammenarbeit zum Thema Psychi-
sche Gesundheit berichtet. Das beinhaltet zum einen die 
Darstellung der festgelegten Ziele und der vorgesehenen 
Aktivitäten entsprechend der Vorhabensbeschreibung 
(Abschnitt 4.1.6). Zum anderen die Darstellung von Zwi-
schenergebnissen des NPK-Vorhabens zum Thema Psy-
chische Gesundheit (betrifft bereits umgesetzte Aktivitä-
ten gemäß Vorhabensbeschreibung sowie unmittelbare 
Resultate dieser Aktivitäten).

4.3.1 ZIELE

Für die Umsetzung des NPK-Vorhabens zum Thema 
Psychische Gesundheit wurden Ziele zur Gesundheits-
förderung und Prävention für die Zielgruppe Kinder 
und Jugendliche aus psychisch (einschließlich sucht-)
belasteten Familien auf unterschiedlichen Ebenen for-
muliert. Die Ziele der gesamtgesellschaftlichen Zusam-
menarbeit (Abschnitt 4.3.1.1) geben den Rahmen für das 
NPK-Vorhaben und stellen den Ausgangspunkt für die 
Ausarbeitung spezifischer Ziele auf den Ebenen Bund, 
Länder und Kommunen dar.131 Im Rahmen des zweiten 
NPK-Präventionsberichts werden die Ziele der gesamt-
gesellschaftlichen Zusammenarbeit und die Ziele der 
stimmberechtigten Mitglieder der NPK für das NPK-Vor-
haben auf Bundesebene (Abschnitt 4.3.1.2) dargestellt.

4.3.1.1 Ziele der gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit

Die Ziele der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit 
wurden gemeinschaftlich von allen für das Thema rele-
vanten Akteuren auf Bundesebene entwickelt und kon-
sentiert. Folgende Akteure waren beteiligt:
– Stimmberechtigte Mitglieder der NPK
– Beratende Mitglieder der NPK132

– Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte des Öffent-
lichen Gesundheitsdienstes

– Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege, vertreten durch: Der Paritätische – Gesamt-

http://www.npk-info.de/umsetzung/gesund-in-der-pflege
http://www.npk-info.de/die-npk/mitglieder
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verband, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonie Deutsch-
land – Evangelischer Gesamtverband

– Jugend- und Familienministerkonferenz
– Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
– Robert Koch-Institut
– Arbeitsgemeinschaft der deutschen Familienorgani-

sationen
– Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendhilfe
– Bundesarbeitsgemeinschaft Kinder psychisch 

 kranker Eltern
– Bundesverband der Familienzentren
– Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen

133 vgl. www.inqa.de/DE/wissen/gesundheit/offensive-psychische-gesundheit/uebersicht.html
134 vgl. www.ag-kpke.de/arbeitsgruppe/berichte-und-expertisen/

Aus dem Zielfindungsprozess resultierte ein übergeord-
netes Ziel, das anhand von zwei Teilzielen präzisiert 
wird (Tabelle 9). Analog zum NPK-Vorhaben Pflege wur-
den im Rahmen des Zielfindungsprozesses neben der 
Formulierung der Ziele auch beispielhafte Maßnahmen 
und Aktivitäten gelistet, die einen Beitrag zur Erreichung 
der Teilziele leisten können. Diese sollen den beteiligten 
Akteuren bei der Ausarbeitung von spezifischen Zielen 
und bei der Identifizierung und Planung geeigneter Maß-
nahmen als Hilfestellung dienen. Die Beispielmaßnah-
men und -aktivitäten sind in Tabelle 9 unter dem jewei-
ligen Teilziel gelistet.

Tabelle 9: Ziele der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit (Zielgruppe Kinder und Jugendliche aus 
psychisch (einschließlich sucht-)belasteten Familien

Zielebene Zielformulierung

Übergeordnetes Ziel Kinder und Jugendliche aus psychisch (einschließlich sucht-)belasteten Familien sind 
in ihrer Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe (1) gestärkt.

Teilziel 1 Für Kinder und Jugendliche aus psychisch (einschließlich sucht-)belasteten Familien 
werden niedrigschwellige, aufeinander abgestimmte Hilfen und Leistungen erbracht 
sowie Maßnahmen initiiert, die ihre Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe fördern.
– politische Initiativen/Verbesserung der Rahmenbedingungen auf Bundesebene 

und anderweitige Maßnahmen zur Entstigmatisierung und Enttabuisierung 
psychischer Erkrankungen (z. B. durch Umsetzung der Aufforderung 
des Deutschen Bundestages von Juni 2017 zum Starten entsprechender 
Aufklärungsmaßnahmen (vgl. BT-Drs. 18/12780), Umsetzung der Empfehlungen 
der AG KpkE oder durch Umsetzung entsprechender Maßnahmen im Rahmen der 
Offensive Psychische Gesundheit133)

– landesspezifische Vereinbarungen zu multiprofessionellen und 
rechtskreisübergreifenden Hilfesystemen für psychisch (einschließlich sucht-)
belastete Familien

– Rahmenvereinbarungen auf Länderebene, die sicherstellen, dass die 
Unterstützung von Kindern und Jugendlichen aus psychisch (einschließlich sucht-)
belasteten Familien als Gesundheitsziel für jedes einzelne Bundesland definiert 
wird

– kommunale Gesamtkonzepte (z. B. Präventionsketten) im Sinne der Empfehlung 
18 der AG KpkE134

– Maßnahmen zum Aufbau und zur Stärkung gesundheitsförderlicher Strukturen in 
den Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen

http://www.inqa.de/DE/wissen/gesundheit/offensive-psychische-gesundheit/uebersicht.html
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Zielebene Zielformulierung

Teilziel 1 – universelle (nichtstigmatisierende) Maßnahmen zur Förderung der psychischen 
Gesundheit und der gesundheitsbezogenen Elternkompetenz in kommunalen 
Lebenswelten (z. B. Kindertageseinrichtungen und Schulen) und anderen 
kommunalen Einrichtungen (z. B. Familienzentren, Nachbarschaftsheime, 
Selbsthilfekontaktstellen, Mutter-Kind-Einrichtungen bzw. Einrichtungen für 
Alleinerziehende) unter Berücksichtigung der speziellen Bedarfe und Bedürfnisse 
von Kindern und Jugendlichen aus psychisch (einschließlich sucht-)belasteten 
Familien, einschließlich der Vermittlungsfunktion an weiterführende Angebote

– spezifische (nichtstigmatisierende) Maßnahmen zur Förderung der Gesundheit, 
Sicherheit und Teilhabe der Kinder und Jugendlichen aus psychisch 
(einschließlich sucht-)belasteten Familien in kommunalen Lebenswelten bzw. 
kommunalen Einrichtungen

Teilziel 2 Die Gesundheitsressourcen der Kinder und Jugendlichen aus psychisch 
(einschließlich sucht-)belasteten Familien werden gestärkt.
– Maßnahmen zur Förderung der Gesundheitskompetenz (einschließlich der 

Ernährungskompetenz und der Fähigkeit zum Erkennen und Vermeiden von 
Unfallrisiken) und des Empowerments

– Maßnahmen zur Förderung der Bildungsgerechtigkeit
– Maßnahmen zur Frühprävention, insbesondere familienorientierte Maßnahmen
– Maßnahmen zur Prävention von Folgen für die psychische Gesundheit im 

Zusammenhang mit der Corona-Pandemie, insbesondere digitale Angebote
– Maßnahmen zur Förderung einer altersgerechten gesundheitlichen Entwicklung 

von Kindern und Jugendlichen
– Angebote der individuellen verhaltensbezogenen Prävention
– Angebote zur Förderung der (sozialen) Teilhabe

Anmerkung: (1) Soziale Teilhabe bezeichnet die Einbezogenheit in eine Lebenssituation. Dies umfasst insbesondere den 
Zugang zu sowie die Möglichkeit zur Beteiligung und Mitbestimmung in allen für das Individuum relevanten 
Lebenswelten und gesellschaftlichen Bereichen, frei von Ausgrenzung, Stigmatisierung, Diskriminierung und 
Isolation. Leistungen zur Teilhabe im sozialrechtlichen Sinne durch die Träger der Rentenversicherung schlie-
ßen Leistungen zur Prävention, medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur 
Nachsorge und ergänzende Leistungen ein. Ziel ist Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit der Versicherten 
oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie möglichst dauerhaft in das 
Erwerbsleben wiedereinzugliedern (§ 9 SGB VI).

4.3.1.2 Ziele des NPK-Vorhabens auf der 
Bundesebene

Auf Grundlage der Ziele der gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit (vgl. Abschnitt  4.3.1.1) haben die 
stimmberechtigten Mitglieder der NPK analog zum The-
ma Pflege gemeinschaftliche Ziele (Ziele, die durch ge-
meinsame Aktivtäten der stimmberechtigten Mitglieder 
der NPK erreicht werden sollen) und akteursspezifische 
Ziele (Ziele, die vorwiegend durch Aktivitäten eines ein-
zelnen stimmberechtigten Mitglieds der NPK erreicht 
werden sollen) formuliert. 

Die gemeinschaftlichen Ziele der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder lauten wie folgt:
– Die im Handlungsfeld relevanten Akteure auf Bun-

desebene sind mit ihren jeweiligen Aufgaben iden-
tifiziert und mit ihren jeweiligen Mitgliedsorgani-
sationen zur aktiven Beteiligung am NPK-Vorhaben 
eingeladen.

– Aktivitäten und Angebote der identifizierten Akteure 
sind untereinander transparent gemacht.

– Der Austausch zwischen den identifizierten Akteu-
ren und deren Vernetzung sind gefördert.

– Die Aktivitäten und Angebote der identifizierten 
Akteure sind ergänzt und ausgeweitet.
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Entsprechend den gesetzlich vorgeschriebenen Zustän-
digkeitsbereichen haben die GKV, die SVLFG sowie die 
PKV akteursspezifische Ziele formuliert.

Die akteursspezifischen Ziele der GKV beziehen sich auf 
die Implementierung von Steuerungsgremien sowie auf 
die Verbreitung und bedarfsgerechte Weiterentwicklung 
von Angeboten für die Zielgruppe:
– Die Zahl der Kommunen (Städte, Landkreise, Ge-

meinden), die mit Unterstützung der Krankenkas-
sen intersektoral zusammengesetzte Steuerungsgre-
mien für die Gesundheitsförderung und Prävention 
unter Beteiligung der Zielgruppen der Maßnahmen 
etabliert haben, ist erhöht.

– Die Zahl und der Anteil der von Krankenkassen mit 
Präventions- und Gesundheitsförderungsmaßnah-
men erreichten Kinder und Jugendlichen in Kinder-
tageseinrichtungen und Schulen
 · in sozialen Brennpunkten/Gebieten mit beson-

derem Entwicklungsbedarf,
 · in Kooperation mit kommunalen Ämtern und/

oder mit dem kommunalen Steuerungsgremium 
bei Planung und Umsetzung,

 · mit partizipativer Einbeziehung der Kinder und 
Jugendlichen bzw. ihrer Eltern in die Maßnah-
menplanung und -gestaltung,

 · mit kombiniert verhältnis- und verhaltensbezo-
gener Ausrichtung sind erhöht.

– Die Zahl und der Anteil der auf Kinder aus sucht-
belasteten und/oder psychisch belasteten Familien 
ausgerichteten Präventions- und Gesundheitsförde-
rungsaktivitäten sowie der damit erreichten Perso-
nen sind erhöht.

Auch die akteursspezifischen Ziele der SVLFG beziehen 
sich auf die bedarfsgerechte Weiterentwicklung von An-
geboten für die Zielgruppe:
– Trägerübergreifende Maßnahmen der Gesundheits-

förderung und Prävention (insbesondere ernäh-
rungspräventive Maßnahmen) wurden fokussiert in 
Kindertageseinrichtungen implementiert, die sich 
im sozial schwachen Umfeld befinden.

– Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Krisenhotline 
der SVLFG wurden für die Zielgruppe sensibilisiert 
und bieten einen niederschwelligen Anlaufpunkt 
insbesondere für Familienangehörige aus der Ziel-
gruppe.

Die akteursspezifischen Ziele der PKV thematisieren die 
Erhöhung der Anzahl von für die Zielgruppe relevanten 
Angeboten:
– Die Anzahl der Angebote im Sinne des § 20a SGB V 

in Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, Fami-
lienzentren und weiteren familiennahen Beratungs-
einrichtungen sowie in Anlauf- und Beratungsstel-
len der Resozialisierung ist bis 2025 erhöht.

– Die Anzahl der Angebote für Kinder aus suchtbelas-
teten und psychisch belasteten Familien im Sinne 
des § 20a SGB V im Handlungsfeld Suchtprävention 
ist bis 2025 erhöht.

Die beratenden NPK-Mitglieder sowie weitere relevan-
te Akteure auf Bundesebene sind eingeladen, konkre-
tisierende Ziele auf Grundlage der Ziele der gesamt-
gesellschaftlichen Zusammenarbeit zu entwickeln. 
Diesbezüglich bietet sich die Berücksichtigung des 
NPK-Handlungsrahmens zur Förderung der psychischen 
Gesundheit im familiären Kontext (NPK, 2023) an.

4.3.2 ROLLE UND AUFGABEN DER NPK

In der Vorhabensbeschreibung haben die stimmberech-
tigten NPK-Mitglieder das Rollenverständnis, Zuständig-
keiten und damit verbundene Aufgaben relevanter Ak-
teure auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene im 
Kontext des NPK-Vorhabens skizziert. Ihre Rolle haben 
die stimmberechtigten NPK-Mitglieder aufbauend darauf 
sowie auf den eigens definierten Zielen des NPK-Vorha-
bens auf der Bundesebene anhand von Aufgabenstellun-
gen konkretisiert.

Die Rolle der im Handlungsfeld relevanten Akteure der 
Bundesebene besteht zum einen darin, die Rahmen-
bedingungen einer gesamtgesellschaftlichen Zusam-
menarbeit zu gestalten. Dazu gehören insbesondere 
die Anpassung und Entwicklung von Regelungen und 
Rechtsnormen, die Vernetzung aller relevanten Akteure 
auf Bundesebene sowie die Information und Aufklärung 
der Öffentlichkeit. Zum anderen wird die Rolle der Ak-
teure auf Bundesebene dadurch bestimmt, dass sie Ak-
tivitäten im Sinne der Ziele der gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit (vgl. Abschnitt 4.3.1.1) auf der Landes-
ebene anregen und unterstützen. Die Koordination des 
Engagements auf Bundesebene obliegt den stimmbe-
rechtigten NPK-Mitgliedern.
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Folgende Aufgabenstellungen konkretisieren die Rolle 
der stimmberechtigten NPK-Mitglieder im NPK-Vorha-
ben:
– Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK machen 

auf die Zielgruppe und ihre Bedarfe aufmerk-
sam. Dazu sensibilisieren sie insbesondere ihre 
Mitglieds organisationen, die beratenden NPK-Mit-
glieder sowie weitere relevante Akteure.

– Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK machen 
das Vorhaben bekannt und informieren zum aktuel-
len Stand des Vorhabens.

– Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK begleiten 
das Vorhaben und entwickeln es bei Bedarf weiter.

– Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK un-
terstützen die Vernetzung und den Austausch im 
Handlungsfeld.

– Die stimmberechtigten Mitglieder unterstützen bei 
der Qualitätssicherung von Aktivitäten und Vorge-
hensweisen im Rahmen des Vorhabens.

Auf der Landesebene erfolgt über die Gremien der LRV 
die Konkretisierung der Ziele der gesamtgesellschaftli-
chen Zusammenarbeit unter Berücksichtigung regiona-
ler Erfordernisse und die darauf aufbauende Umsetzung 
der gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit. Daran 
anknüpfend sollten die Gremien der LRV Eckpunkte für 
ein gemeinsames Vorgehen und damit verbundene Ak-
tivitäten vereinbaren, die zur Zielerreichung beitragen 
und die Umsetzung des Vorhabens auf kommunaler 
Ebene unterstützen. In die entsprechenden Prozesse 
sollten kommunale Akteure und  – sofern vorhanden  – 
ihre Landesorganisationen eingebunden werden. Die 
Information und Aufklärung der Öffentlichkeit gehört 
ebenso zum Aufgabenbereich auf der Landesebene.

Auf der kommunalen Ebene erfolgt die Umsetzung der 
gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit vor Ort. Das 
umfasst insbesondere familienorientierte Angebote in 
den Lebenswelten, die entlang der vorherrschenden 
Versorgungs- und Unterstützungsstrukturen partizipativ 
(weiter)entwickelt werden sollten. Die Zielformulierun-
gen auf Bundes- sowie Landesebene dienen dabei als 
Grundlage. Bei Bedarf können kommunale Ziele formu-
liert werden, um Schwerpunkte  – z.  B. in bestimmten 
Lebenswelten – zu setzen und Verbindlichkeiten zu för-
dern. Um Angebote bedarfsgerecht und entsprechend 
den Zielen auszurichten sowie eine politikfeld- und 
gesetzbuchübergreifende Zusammenarbeit zu stärken, 
sollten sie in kommunale Gesamtkonzepte eingebettet 
sein. Eine Koordination auf der Ebene der kommunalen 

Verantwortungsträger ermöglicht die Berücksichtigung 
regionaler Gegebenheiten und damit ein passgenaues 
Angebot.

4.3.3 MASSNAHMEN UND AKTIVITÄTEN DER 
STIMMBERECHTIGTEN NPK‑MITGLIEDER

Basierend auf den Zielen der gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit (Abschnitt  4.3.1.1), den Zielen der 
stimmberechtigten NPK-Mitglieder für die Bundesebene 
(Abschnitt 4.3.1.2) und der Rolle der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder (Abschnitt  4.3.2) haben die stimmbe-
rechtigten Mitglieder in der Vorhabensbeschreibung zum 
Thema Psychische Gesundheit Aktivitäten festgelegt, mit 
denen ein Beitrag zu Erreichung der Ziele geleistet wer-
den soll. Die Aktivitäten werden nachfolgend dargestellt.

Aktivierung und Partizipation: Um die Mitgliedsorga-
nisationen der stimmberechtigten NPK-Mitglieder und 
weitere Akteure, darunter die beratenden Mitglieder der 
NPK sowie weitere im Handlungsfeld relevante Akteure 
partizipativ in das Vorhaben einzubinden, zu informie-
ren, zu aktivieren und bei der Umsetzung einer gesamt-
gesellschaftlichen Zusammenarbeit zu unterstützen, soll 
eine Reihe von Workshops durchgeführt werden. Diese 
Workshops sind als Arbeits- und Austauschstruktur auf 
Bundesebene zu verstehen.

Im Verlauf des Vorhabens sollen die Workshops dazu 
dienen, über den Stand des Vorhabens zu berichten, 
die Beiträge und Aktivitäten  – vor allem Beispiele gu-
ter Praxis –, insbesondere der beratenden Mitglieder der 
NPK, untereinander transparent zu machen, sich über 
die Ziele und deren Konkretisierung auszutauschen, so-
wie ein gemeinsames Vorgehen abzustimmen und zu 
koordinieren. So soll im Rahmen der Workshops unter 
anderem diskutiert werden, wie Akteure der Bundese-
bene Akteure der Landesebene bei der Umsetzung des 
Vorhabens unterstützen können. Zur Aktivierung der 
Teilnehmenden soll im Rahmen der Workshops dazu 
aufgerufen werden, sich mit Unterstützungsbeiträgen 
am NPK-Vorhaben zu beteiligen.

Ergänzend zu den Workshops auf Bundesebene sollen 
entsprechende Veranstaltungen durchgeführt werden, 
die die Umsetzung des Vorhabens insbesondere auf der 
Landesebene unterstützen. Solche Workshops können 
dazu dienen, einen länderübergreifenden Austausch 
bezüglich geplanter sowie durchgeführter Aktivitäten für 
die Zielgruppe zu fördern und somit zur Aktivierung, Ver-
netzung und Qualitätsentwicklung beizutragen.
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Bestandsaufnahme und Aktivierung: Die Einladung, 
Unterstützungsbeiträge zum NPK-Vorhaben einzurei-
chen, soll relevante Akteure für das NPK-Vorhaben akti-
vieren und diesen die Möglichkeit geben, sich mit kon-
kreten Maßnahmen an der gemeinsamen Aufgabe zur 
Erreichung der Ziele zu beteiligen.135 Die Gesamtheit der 
eingereichten Unterstützungsbeiträge soll einen groben 
Überblick über bestehende bzw. geplante Aktivitäten 
und Angebote im Sinne einer gesamtgesellschaftlichen 
Zusammenarbeit geben. Des Weiteren sollen sie genutzt 
werden, um Einblicke in die Praxis zu erhalten sowie 
Beispiele guter Praxis, Synergien und Bedarfe zu identi-
fizieren. Diese Informationen können dabei helfen, das 
weitere Vorgehen auf Bundesebene zu planen. Mithilfe 
der Unterstützungsbeiträge können auch Erfahrungen 
sowie Wissen über bereits etablierte Prozesse zur Ini-
tiierung und Verstetigung von Kooperationen in einzel-
nen Bundesländern zugänglich gemacht werden. Es ist 
geplant, die Unterstützungsbeiträge den Akteuren auf 
Landesebene zur Verfügung zu stellen und die Veröffent-
lichung ausgewählter und aufbereiteter Beiträge auf der 
Internetseite der NPK zu prüfen.

Bedarfsanalyse: Im Sinne des systematischen Prozes-
ses (vgl. BRE) bzw. des „Public Health Action Cycles“ 
(Hartung & Rosenbrock, 2011) werden die Bedarfe der 
Zielgruppe des NPK-Vorhabens zum Thema Psychische 
Gesundheit analysiert. Die stimmberechtigten Mitglieder 
der NPK beauftragen Akteure mit entsprechender wis-
senschaftlicher Expertise, Berichte zur gesundheitlichen 
Lage sowie den Präventionsbedarfen und -potenzialen 
der Zielgruppen zu erstellen. Als Datenbasis für die Ana-
lysen kommen unter anderem relevante Informationen 
aus dem Gesundheitsmonitoring des Bundes in Frage, 
die durch das Robert Koch-Institut gemäß § 20d Abs. 4 
SGB V zur Verfügung gestellt werden. Auf Grundlage der 
Analyseergebnisse können Aktivitäten und Maßnahmen 
im Rahmen des Vorhabens bedarfsgerecht geplant wer-
den.

Weiterentwicklung des Internetauftritts der NPK: Der 
Internetauftritt der NPK soll zur kommunikativen Beglei-
tung des NPK-Vorhabens genutzt werden. Dazu sollen 
entsprechende Themenseiten mit Informationen zum 
Vorgehen, zu Bedarfen der Zielgruppe sowie zu Hand-
lungsansätzen und -empfehlungen erstellt und bei Be-
darf weiterentwickelt werden.

135 Die Einladung richtete sich an die beratenden Mitglieder der NPK und deren Untergliederungen oder Mitgliedsorganisationen sowie 
die in Kapitel 4.3.1.1 genannten Akteure, ergänzt um die Kultusministerkonferenz. Sie wurden darum gebeten, die Einladung an 
relevante Akteure im Handlungsfeld weiterzuleiten.

Wissen zur Wirksamkeit von Interventionen verfügbar 
machen: Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK ma-
chen Wissen zur Wirksamkeit und zum Nutzen lebens-
weltbezogener Interventionen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention für die Zielgruppe des NPK-Vorhabens 
verfügbar.

Entwicklung eines Handlungsrahmens: In Ergänzung 
zu dem vom GKV-Bündnis für Gesundheit entwickel-
ten Handlungsrahmen für die Landesebene und die 
kommunale Ebene (Kölch et al., 2021) entwickeln die 
stimmberechtigten Mitglieder der NPK unter Einbezug 
der beratenden Mitglieder einen NPK-Handlungsrahmen 
zur Förderung der psychischen Gesundheit im familiä-
ren Kontext mit Empfehlungen und abgestimmten Vor-
gehensweisen für Akteure auf der Bundesebene. Dieser 
Handlungsrahmen dient insbesondere der Einbindung, 
Aktivierung und Information relevanter Akteure im 
Handlungsfeld und soll im Internetauftritt der NPK zur 
Verfügung gestellt werden.

Kontinuierliche Begleitung des Vorhabens und Kom-
munikation: Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK 
begleiten und koordinieren die Aktivitäten und das Vor-
gehen im Vorhaben. Dazu stehen sie im regelmäßigen 
Austausch untereinander, mit ihren Mitgliedsorganisati-
onen, den beratenden Mitgliedern der NPK sowie wei-
teren relevanten Akteuren. Sie ermitteln und kommu-
nizieren Bedarfe der Zielgruppe, machen Angebote und 
Maßnahmen transparent und fordern verantwortliche 
Akteure auf, sich entsprechend ihrer Zuständigkeiten 
zu beteiligen. Darüber hinaus vermitteln und regen sie 
Kooperationen an. Hierfür nutzen die stimmberechtigten 
Mitglieder der NPK die ihnen zur Verfügung stehenden, 
formellen und informellen politischen Zugangswege.

Bericht und Evaluation: Im Rahmen der Präventionsbe-
richte der NPK soll über den Stand der Umsetzung des 
NPK-Vorhabens berichtet werden. Zudem soll ein Kon-
zept zur Evaluation des NPK-Vorhabens erstellt werden. 
Die Evaluationsergebnisse sollen im dritten NPK-Präven-
tionsbericht 2027 dargestellt werden.

Neben Aktivitäten und Maßnahmen, die die stimmbe-
rechtigten NPK-Mitglieder gemeinschaftlich durchführen, 
bringen sich die einzelnen stimmberechtigten Mitglieder 
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mit folgenden Maßnahmen und Aktivitäten ein, die sich 
aus ihren jeweiligen Zuständigkeitsbereichen und Tätig-
keitsfeldern ergeben.

Maßnahmen und Aktivitäten der GKV:
– Ausweitung universeller sowie spezifischer Akti-

vitäten für die Zielgruppe nach § 20a SGB V und 
Darstellung im GKV-Präventionsbericht

– Förderung von Angeboten für die Zielgruppe im 
Rahmen des Förderprogramms des GKV-Bündnisses 
für Gesundheit und Nutzung bestehender Projekte 
als Anknüpfungspunkte für weitere Aktivitäten

– Verfügbarmachung und Nutzung des Handlungsrah-
mens und der Handreichungen des GKV-Bündnisses 
für Gesundheit sowie des NPK-Handlungsrahmens 
auf Bundesebene als Wissens- und Gesprächs-
grundlage

– Verlinkung/Verfügbarmachung des NPK-Handlungs-
rahmens auf Bundesebene im Internetauftritt des 
GKV-Bündnisses für Gesundheit

Maßnahmen und Aktivitäten der GUV:
– Verlinkung/Verfügbarmachung des NPK-Handlungs-

rahmens auf geeigneten Internetauftritten der DGUV
– Information und Kommunikation des NPK-Vorha-

bens und Inhalte des NPK-Handlungsrahmens bezo-
gen auf die Zielgruppe in geeigneten DGUV-Medien 
und Schriften

– Berichterstattung im jährlichen Spitzengespräch 
von Kultusministerkonferenz, Länderausschuss für 
Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik und Deutscher 
Gesetzlicher Unfallversicherung zum NPK-Vorhaben 
und den Aktivitäten der NPK zur Zielgruppe

– Aufgreifen des Themas im Rahmen von Veranstal-
tungen und Projekten mit Mitgliedern und Koopera-
tionspartnern der DGUV

Maßnahmen und Aktivitäten der GRV:
– Durchführung von Modellprojekten mit anderen 

Leistungserbringern für Kinder aus suchtbelasteten 
Familien, um durch die Kooperation die Versorgung 
der Kinder und Familien zu verbessern.

– Vernetzung, Mainstreaming, Öffentlichkeitsarbeit 
(z. B. durch Verlinkung/Verfügbarmachung des 
NPK-Handlungsrahmens auf geeigneten Internetauf-
tritten der GRV)

– Information und Kommunikation des NPK-Vorha-
bens und Inhalte des NPK-Handlungsrahmens in 

136 Durch die Aktivitäten der Programmdurchführenden erzeugte Resultate wie (zählbare) Leistungen/Produkte oder Teilnahme-/
Nutzungsmengen (Bartsch et al., 2016).

Medien und Schriften der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund (DRV)

– Aufgreifen des Themas im Rahmen von Veranstal-
tungen und Projekten mit Mitgliedern und Koopera-
tionspartnerinnen und -partnern der DRV

Maßnahmen und Aktivitäten der SVLFG:
– Fokussierung und Ausweitung der Implementierung 

trägerübergreifender Maßnahmen der Gesundheits-
förderung und Prävention (insbesondere ernäh-
rungspräventive Maßnahmen) in Kindertagesein-
richtungen, die sich im sozial schwachen Umfeld 
befinden

– Sensibilisierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Krisenhotline der SVLFG für die Zielgruppe, 
damit diese als niederschwelliger Anlaufpunkt 
insbesondere für Familienangehörige aus der 
Zielgruppe fungieren können; das Inanspruchnah-
meverhalten der Versicherten wird kontinuierlich 
evaluiert.

Maßnahmen und Aktivitäten der PKV:
– Aktivitäten nach § 20a SGB V in Einrichtungen der 

Kinder- und Jugendhilfe, Familienzentren und wei-
teren familiennahen Beratungseinrichtungen sowie 
in Anlauf- und Beratungsstellen der Resozialisierung 
sowie von Aktivitäten nach § 20a SGB V für die 
Zielgruppe

– Angebot der Kooperation und Kollaboration mit 
anderen Akteuren der Gesundheitsförderung und 
Prävention (z. B. NPK-Mitgliedern) bei Aktivitäten 
für die Zielgruppe

4.3.4 ZWISCHENERGEBNISSE DES NPK‑VORHABENS 
ZUM THEMA PSYCHISCHE GESUNDHEIT

In diesem Abschnitt werden Zwischenergebnisse des 
NPK-Vorhabens zum Thema Psychische Gesundheit dar-
gestellt. Dabei handelt es sich um die Outputs136 der Ak-
tivitäten, die die stimmberechtigten Mitglieder der NPK 
seit dem Beginn des Vorhabens in 2021 durchgeführt 
haben.

Als zentraler Output ist die weiterentwickelte Vorha-
bensbeschreibung zum Thema Psychische Gesundheit 
zu betrachten (vgl. Abschnitt  4.3.1–4.3.3). Mit dieser 
wurde der konzeptionelle Rahmen für das Vorhaben ge-
setzt, an dem sich alle weiteren Aktivitäten ausrichten 
können. Weitere Outputs resultieren aus der Umsetzung 
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der Aktivitäten, die gemäß der Vorhabensbeschreibung 
zum Thema Psychische Gesundheit einen Beitrag zur 
Erreichung der Ziele des Vorhabens leisten sollen (vgl. 
Abschnitt 4.3.3).

Zur Aktivierung und Partizipation der Mitgliedsorgani-
sationen der stimmberechtigten NPK-Mitglieder und 
weiterer Akteure, darunter die beratenden Mitglieder 
der NPK sowie weitere im Handlungsfeld relevante 
Akteure, wurden seit April 2021 drei Workshops zum 
Thema Psychische Gesundheit durchgeführt. Der erste 
Workshop wurde im April 2021 durchgeführt. Wesent-
liche Inhalte dieses Workshops waren die Diskussion 
und Abstimmung gemeinsamer Ziele im Rahmen des 
NPK-Vorhabens sowie der Aufruf zum Einbringen von 
Unterstützungsbeiträgen und damit verbundener Ziele 
einschließlich der Diskussion dieses Handlungsansat-
zes. Im Rahmen des zweiten Workshops im Oktober 
2021 fand eine Auseinandersetzung mit den bislang ein-
gereichten Unterstützungsbeiträgen, den Empfehlungen 
des Präventionsforums 2021 (vgl. Abschnitt 4.1.5.3) sowie 
den Möglichkeiten der Bundesebene zur Unterstützung 
der Landesebene bei der Umsetzung des NPK-Vorhabens 
statt. Im Rahmen des dritten Workshops im Oktober 
2022, an dem neben den stimmberechtigten NPK-Mit-
gliedern weitere relevante Akteure auf Bundesebene teil-
nahmen, stand die Vorstellung der weiterentwickelten 
Ziele und Aktivitäten und des NPK-Handlungsrahmens 
für die Bundesebene zur Förderung der psychischen Ge-
sundheit im familiären Kontext (NPK, 2023) sowie die 
ausführliche Präsentation einzelner Unterstützungsbei-
träge mit Fokus auf zugrunde liegenden Kooperations-
strukturen durch die jeweiligen Projektdurchführenden 
im Vordergrund.

Mit der Durchführung der ersten drei Workshops wurde 
die Einbindung von 16 Institutionen aus der Gruppe der 
beratenden Mitglieder in das NPK-Vorhaben zum Thema 
Psychische Gesundheit realisiert.137 Darunter z.  B. das 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend, das Bayerisches Staatsministerium für Gesund-
heit und Pflege, der Deutsche Städtetag und die Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.  V. Aus 
der Gruppe der für das Handlungsfeld relevanten Ak-
teure (keine Mitglieder der NPK) konnte die Einbindung 
von 18 Institutionen realisiert werden. Darunter z. B. die 
Arbeitsgemeinschaft der deutschen Familienorganisati-
onen e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft Kinder psy-
chisch kranker Eltern, das Deutsche Rote Kreuz e. V. und 
der Bundesverband der Familienzentren e. V.

137 Gezählt wurden Institutionen, die an mindestens einem der drei Workshops teilgenommen haben.

Infolge des Aufrufs zum Einreichen von Unterstützungs-
beiträgen für das NPK-Vorhaben zum Thema Psychische 
Gesundheit wurden bis zum 03.01.2022 81  Unterstüt-
zungsbeiträge eingereicht. Die Beiträge wurden über-
wiegend vonseiten der GKV (29 Unterstützungsbeiträge) 
sowie von Bundes- und Landesministerien (28  Unter-
stützungsbeiträge) eingebracht. Weitere für das Hand-
lungsfeld relevante Akteure beteiligten sich mit 22  Un-
terstützungsbeiträgen (die meisten davon durch die 
Bundesarbeitsgemeinschaft Kinder psychisch erkrankter 
Eltern). Jeweils ein Beitrag wurde durch einen Träger der 
NPK und einen regionalen Träger der GRV eingebracht. 
Die Gesamtheit der eingereichten Unterstützungsbeiträge 
wurde unter anderem hinsichtlich des Präventionsan-
satzes (Verhältnis- und/oder Verhaltensprävention), der 
Reichweite oder des Handlungsansatzes (z. B. Organisa-
tionsentwicklung, Beratung) analysiert (Anhang  3). Die 
Analyseergebnisse wurden im Rahmen der Workshops 
vorgestellt und für die fortlaufende Erarbeitung von Zie-
len und Aktivitäten des NPK-Vorhabens nutzbar gemacht.

Ein Resultat der Aktivitäten zur kontinuierlichen Beglei-
tung des NPK-Vorhabens und zur Kommunikation ist der 
„NPK-Handlungsrahmen für die Bundesebene zur Förde-
rung der psychischen Gesundheit im familiären Kontext“ 
(NPK, 2023). Der Handlungsrahmen dient insbesondere 
der Einbindung, Aktivierung und Information relevan-
ter Akteure auf der Bundesebene im Handlungsfeld der 
Gesundheitsförderung und Prävention in Bezug auf die 
Kinder aus psychisch (einschließlich sucht-)belasteten 
Familien und ihre Eltern.

Um den Bedarf der Zielgruppe zu analysieren, wurde 
ein Bericht zur Charakterisierung der Zielgruppe des 
NPK-Vorhabens zum Thema Psychische Gesundheit 
erstellt (Anhang 9.4). Diese umfasst die Definition der 
Zielgruppe, Einflussfaktoren auf die Gesundheit der Ziel-
gruppe, die gesundheitliche Lage der Zielgruppe sowie 
Präventionsbedarfe und -potenziale der Zielgruppe.

Ein weiterer Output ist der in Abschnitt 4.4 dargelegte 
Entwurf für ein Evaluationskonzept. Der Entwurf bein-
haltet unter anderem einen Ansatz zur systematischen 
Erfassung des Evaluationsgegenstands (Programm-
theorie) und beschreibt wesentliche Anforderungen zur 
Durchführung der Evaluation (Ableitung von Indikato-
ren, geeignete Methode etc.).
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4.4 EVALUATIONSKONZEPT

Die Erstellung des zweiten NPK-Präventionsberichts be-
inhaltet neben der Darstellung des NPK-Vorhabens auch 
die Skizzierung eines Evaluationskonzepts. Die nachfol-
genden Ausführungen stellen demnach eine Vorarbeit 
für eine Evaluation dar.

4.4.1 ZIEL DER EVALUATION

Die Evaluation soll den Erfolg des NPK-Vorhabens be-
werten. Dieser bemisst sich danach, ob und in welchem 
Maße das NPK-Vorhaben dazu beigetragen hat, die ge-
samtgesellschaftliche Zusammenarbeit zu den beiden 
Themen Pflege und Psychische Gesundheit zu verbes-
sern und auszuweiten. Die Evaluation sollte zudem Er-
kenntnisse dazu generieren, wie gesamtgesellschaftliche 
Zusammenarbeit gelingen kann, welche förderlichen 
und hemmenden Faktoren auf dieses Gelingen einwir-
ken und welche (gemeinsamen) Aktivitäten der stimm-
berechtigten Mitglieder geeignet sind, gesamtgesell-
schaftliche Zusammenarbeit zu fördern. Die Evaluation 
soll außerdem im Sinne einer formativen Evaluation die 
Umsetzung des NPK-Vorhabens begleiten und mit Zwi-
schenergebnissen die weitere Umsetzung des NPK-Vor-
habens unterstützen.

Durch die Erprobung gesamtgesellschaftlicher Zusam-
menarbeit sollen die übergeordneten Ziele des Vorha-
bens erreicht werden: die Stärkung der Gesundheit, Si-
cherheit und Teilhabe der pflegebedürftigen Menschen, 
der beruflich Pflegenden und der pflegenden Angehö-
rigen sowie der Kinder aus psychisch (einschließlich 
sucht-)belasteten Familien (vgl. Abschnitte  4.2.1 und 
4.3.1). Die Erreichung der übergeordneten Ziele des 
NPK-Vorhabens kann durch die Evaluation nicht geprüft 
werden. Dies wird in Abschnitt 4.4.6 erläutert.

4.4.2 EVALUATIONSGEGENSTAND UND 
PROGRAMMTHEORIE

Evaluationsgegenstand ist das NPK-Vorhaben zur ge-
samtgesellschaftlichen Zusammenarbeit (NPK, o.  D.c). 
Wie in den Abschnitten 4.1 bis 4.3 dieses Berichts 
dargelegt, erprobt die NPK gesamtgesellschaftliche Zu-
sammenarbeit in der Gesundheitsförderung und Prä-
vention am Beispiel der Themen Pflege und Psychische 
Gesundheit. Die stimmberechtigten NPK-Mitglieder als 
Programmgeber geben durch verschiedene Aktivitäten 
einen Impuls zur gesamtgesellschaftlichen Zusammen-
arbeit, um relevante Akteure (intermediäre Zielgrup-
pen des NPK-Vorhabens) anzuregen, neue Aktivitäten 

umzusetzen, bestehende Aktivitäten auszuweiten bzw. 
besser aufeinander abzustimmen sowie miteinander zu 
verzahnen. Durch die Aktivitäten der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder wollen diese außerdem für die primä-
ren Zielgruppen (pflegebedürftige Menschen, beruflich 
Pflegende, pflegende Angehörige sowie Kinder aus psy-
chisch [einschließlich sucht]belasteten Familien) bzw. 
deren Bedarfe sensibilisieren. Mit den Aktivitäten der 
relevanten Akteure werden die primären Zielgruppen 
des NPK-Vorhabens erreicht. Zu den intermediären Ziel-
gruppen gehören z. B. die Mitgliedsorganisationen der 
stimmberechtigten NPK-Mitglieder, die beratenden Mit-
glieder der NPK, die Beteiligten der Landesrahmenver-
einbarungen (LRV), Verbände, Länderministerien, Sport-
bünde und Gesundheitsämter. Relevante Akteure sind 
dabei nicht nur solche, die explizit mit Gesundheitsför-
derung und Prävention befasst sind, sondern alle, die 
einen Einfluss auf die Determinanten von Gesundheit 
in den beiden Themenfeldern Pflege und Psychische 
Gesundheit im familiären Kontext haben bzw. die für 
Gesundheit bedeutsame Bedingungen in den entspre-
chenden Lebenswelten beeinflussen können.

Die Evaluation soll theoriegeleitet auf Basis einer Pro-
grammtheorie die Prozesse und Ergebnisse des NPK-Vor-
habens begleiten, analysieren, dokumentieren und be-
werten, um aus der Erprobung gesamtgesellschaftlicher 
Zusammenarbeit einen möglichst großen Erkenntnisge-
winn zu erzielen.

Programmtheorie in der Evaluation

Eine Programmtheorie (auch Wirkungslogik oder Lo-
gikmodell genannt) ist die systematische und grafische 
Darstellung der Beziehungen zwischen den Ressourcen 
und Aktivitäten, die ein Programmgeber einbringt sowie 
den Resultaten, die durch das Programm erreicht wer-
den sollen (W. K. Kellogg Foundation, 2004). Wie eine 
Programmtheorie zu formulieren ist, welche Elemen-
te sie zwingend enthalten muss sowie ob und wie die 
Beziehungen zwischen diesen Elementen beschrieben 
werden sollten, variiert je nach wissenschaftlicher Quel-
le, Art des Programms, Evaluationsansatz sowie der Not-
wendigkeit, die Programmtheorie gegenüber verschiede-
nen Stakeholdern darzustellen und zu diskutieren. 
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Abbildung 15: Elementare Programmtheorie („Basic Logic Model“)

Quelle: W. K. Kellogg Foundation (2004).
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138 Im deutschsprachigen Raum wird häufig der Programmbaum von Bartsch et al. (2016) genutzt, der sich unter anderem dadurch 
auszeichnet, dass die Inputs weiter differenziert werden. Auch die sogenannte Phineo-Wirkungstreppe wird im deutschsprachigen 
Kontext (eher für Projektmanagement und -planung als für Evaluation) genutzt. Im Kontext gesundheitsbezogener Programme wird 
häufig auf die CDC verwiesen, die auf ihren Webseiten Definitionen von und Anleitungen zur Entwicklung von Programmtheorien 
zur Verfügung stellt (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2004). Die nachfolgenden Ausführungen basieren auf den 
genannten Quellen.

W. K. Kellogg Foundation (2004) sieht die obige Darstel-
lung und die darin enthaltenen Elemente als elementare 
Programmtheorie an:138

– Unter Inputs sind die Ressourcen zu verstehen, die 
für ein Programm vom Programmgeber aufgebracht 
werden, meist finanzielle und personelle Ressour-
cen, aber auch Sachmittel wie Räume und Technik, 
im weiteren Sinne auch Expertise und Information.

– Unter Inputs sind die Ressourcen zu verstehen, die 
für ein Programm vom Programmgeber aufgebracht 
werden, meist finanzielle und personelle Ressour-
cen, aber auch Sachmittel wie Räume und Technik, 
im weiteren Sinne auch Expertise und Information.

– Aktivitäten sind Aktivitäten des Programmgebers 
oder beauftragter Partner/-innen zur Erzeugung der 
Outputs unter Inanspruchnahme der Ressourcen, 
z. B. die Planung und Durchführung von Work-
shops, die Entwicklung von Partnerschaften oder 
die Erarbeitung einer Kampagne.

– Outputs sind die direkten und greifbaren Er-
gebnisse der Aktivitäten wie z. B. durchgeführte 
Workshops oder Informationsveranstaltungen, 
Broschüren oder ein Informationsangebot auf einer 
Webseite. Sie unterscheiden sich von Outcomes in-
sofern, als dass durch die Erzeugung eines Outputs 
allein (noch) keine Wirkung eingetreten ist.

– Outcomes sind die intendierten Wirkungen auf 
Ebene der Zielgruppen. Häufig wird darunter 
verstanden, dass auf individueller Ebene eine 
Veränderung eingetreten ist, z. B. die Steigerung 
der durchschnittlichen Resilienz von Zielgruppen-

angehörigen. Auch wenn solche Veränderungen auf 
Ebene der Individuen typischerweise von Program-
men und Projekten der Gesundheitsförderung und 
Prävention angestrebt werden, können Wirkungen 
auch auf institutioneller Ebene angesiedelt sein. 
Das NPK-Vorhaben zielt – wie weiter unten ausge-
führt wird – auf Veränderungen bei den relevanten 
Akteuren der Gesundheitsförderung und Prävention 
(intermediäre Zielgruppen des NPK-Vorhabens). Auf 
Veränderungen bei den primären Zielgruppen zielt 
das NPK-Vorhaben nur mittelbar.

– Der Impact eines Programms ist die über die unmit-
telbaren Zielgruppen hinausgehende gesellschaft-
liche Wirkung, je nach Quelle unter Einschluss 
auch nichtintendierter Wirkungen. In Abhängigkeit 
davon, wofür die Programmtheorie genutzt werden 
soll, kann auf die Reflexion von Impact verzichtet 
werden und die Programmtheorie nur entlang 
von Input, Aktivitäten, Outputs und Outcomes be-
schrieben werden. In der nachfolgend skizzierten 
Programmtheorie des NPK-Vorhabens wird auf die 
Beschreibung eines Impacts verzichtet.

Skizze der Programmtheorie des NPK-Vorhabens

Im Folgenden wird eine Skizze der Programmtheorie des 
NPK-Vorhabens vorgelegt. Da das Vorhaben dynamisch 
ist und sich das Verständnis des Vorhabens bei der NPK 
und weiteren Interessengruppen unter Umständen auch 
auf Basis einer erfolgenden formativen Evaluation wei-
terentwickelt, obliegt es der Evaluation, die Programm-
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theorie weiterzuentwickeln. Die Weiterentwicklung soll-
te zu einer konkreten und detaillierten Darstellung der 
Programmtheorie führen, die den Besonderheiten des 
NPK-Vorhabens gerecht wird und die sich für die Abstim-
mung und Diskussion mit der NPK und ggf. weiteren In-
teressengruppen eignet.

Outcomes: Die intendierte Wirkung des 
NPK-Vorhabens139

Mit dem NPK-Vorhaben werden folgende übergeordnete 
Ziele verfolgt:
– Thema Pflege: die Stärkung der Gesundheit, Sicher-

heit und Teilhabe der drei Zielgruppen beruflich 
Pflegende, pflegende Angehörige und pflegebedürf-
tige Menschen

– Thema Psychische Gesundheit: die Stärkung der 
Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe von Kindern 
und Jugendlichen aus psychisch (einschließlich 
sucht-)belasteten Familien

In der hier vorliegenden Skizze wird davon ausgegan-
gen, dass diese übergeordneten Ziele nicht als Outcomes 
evaluiert werden. Grund dafür ist, dass das NPK-Vorha-
ben zwar initiiert wurde, um die gesundheitliche Situ-
ation der Zielgruppen zu verbessern, die NPK jedoch 
nur mittelbaren Einfluss auf die Gesundheit, Sicherheit 
und Teilhabe der primären Zielgruppen hat. Sie kann 
Impulsgeber sein und weitere Akteure aktivieren sowie 
zur Verbesserung der gesundheitlichen Rahmenbedin-
gungen beitragen.

Die Programmtheorie für das NPK-Vorhaben nimmt die 
Ziele des Vorhabens auf der Bundesebene (dargestellt in 
den Abschnitten 4.2.1.2 und 4.3.1.2) als Outcomes auf. 
Die Ziele auf der Bundesebene, die durch gemeinsame 
Aktivtäten der stimmberechtigten Mitglieder der NPK er-
reicht werden sollen, sind für die Themen Pflege und 
Psychische Gesundheit gleichlautend:
– Die im Handlungsfeld relevanten Akteure auf Bun-

desebene sind mit ihren jeweiligen Aufgaben iden-
tifiziert und mit ihren jeweiligen Mitgliedsorgani-
sationen zur aktiven Beteiligung am NPK-Vorhaben 
eingeladen.

– Aktivitäten und Angebote der identifizierten Akteure 
sind untereinander transparent gemacht.

139 Näheres zu den Zielen und ihrer Entwicklung sind den Abschnitten 4.2.2 sowie 4.3.2 zu entnehmen.
140 Diese werden an dieser Stelle nicht wiederholt, stattdessen sei auf die Abschnitte 4.2.1.2 und 4.3.1.2 verwiesen.
141 Diese werden an dieser Stelle nicht wiederholt, stattdessen sei auf die Abschnitte 4.2.3 und 4.3.3 verwiesen.

– Der Austausch zwischen den identifizierten Akteu-
ren und deren Vernetzung sind gefördert.

– Die Aktivitäten und Angebote der identifizierten 
Akteure sind ergänzt und ausgeweitet.

In Ergänzung werden akteursspezifische Ziele formuliert, 
also Ziele, die vorwiegend durch Aktivitäten eines ein-
zelnen Mitglieds der NPK bzw. durch dessen jeweilige 
Mitgliedsorganisationen erreicht werden sollen.140

Inputs und Aktivitäten

Um die Outcomes zu erreichen, beabsichtigt die NPK, 
folgende Aktivitäten umzusetzen bzw. setzt sie bereits 
um. Sie sind bis auf eine Ausnahme für beide Themen 
gleichlautend:
– Aktivierung und Partizipation
– Bestandsaufnahme
– Weiterentwicklung des Internetauftritts der NPK
– Entwicklung eines Handlungsrahmens zur Förde-

rung der psychischen Gesundheit im familiären 
Kontext

– Kontinuierliche Begleitung des Vorhabens und Kom-
munikation

– Bericht und Evaluation

Neben diesen gemeinsam umzusetzenden Aktivitäten 
nehmen sich die stimmberechtigten NPK-Mitglieder al-
leine bzw. ggf. in Zusammenarbeit mit ihren Mitglieds-
organisationen Aktivitäten vor, die auf ihre jeweiligen 
Ziele einzahlen.141

Hieraus ergibt sich die folgende Skizze einer Programm-
theorie:
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Abbildung 16: Skizze der Programmtheorie des NPK-Vorhabens
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4.4.3 ENTWICKLUNG QUANTITATIVER UND 
QUALITATIVER INDIKATOREN

Um aus der Evaluation der Erprobung einer gesamtge-
sellschaftlichen Zusammenarbeit anhand der Themen 
Psychische Gesundheit und Pflege möglichst umfassend 
lernen zu können, sollen Aktivitäten, Outputs und Out-
comes begleitet, dokumentiert und analysiert werden. 
Der Schwerpunkt der Evaluation sollte sich zwar dar-
auf beziehen, ob und inwiefern die Outcomes erreicht 
werden. Gleichwohl ist es erforderlich, die Aktivitäten 
und Outputs zu dokumentieren. Die Bewertung des Vor-
habens muss durch Nachvollziehen des durch die Pro-
grammtheorie dargestellten Pfades von den Aktivitäten 
über die Outputs bis zu den Outcomes erfolgen.

Zur Dokumentation und Erfassung sind für alle Aktivitä-
ten, Outputs und Outcomes qualitative und/oder quan-
titative Indikatoren zu entwickeln. Die nachfolgenden 
Beispiele sind als Skizzierung möglicher Indikatoren zu 
verstehen und im Rahmen des Feinkonzepts der Evalua-
tion weiterzuentwickeln.

Indikatoren für Aktivitäten (beispielhaft)

Indikatoren für gemeinsame Aktivitäten der stimm-
berechtigten NPK-Mitglieder sollen sich auf die in den 
Abschnitten 4.2.3 und 4.3.3 genannten Aktivitäten be-
ziehen. Dazu können beispielsweise das Vorhandensein 
der Themenseite im Internetauftritt der NPK, die Menge 
und Art einschlägiger Informationen auf diesen Themen-
seiten, Einschätzungen und Bewertungen dieser Infor-
mationen durch die Zielgruppen (relevante Akteure auf 
der Bundesebene); Art und Anzahl der Anregungen von 
Kooperationen durch die stimmberechtigten Mitglieder 
gehören.

Auch für die Aktivitäten einzelner stimmberechtigter 
Mitglieder sollen Indikatoren hinterlegt werden wie bei-
spielsweise die Steigerungsrate von Aktivitäten der be-
trieblichen Gesundheitsförderung (BGF) in stationären 
und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie Kranken-
häusern nach § 20b SGB V, die auf beruflich Pflegende 
ausgerichtet sind.

Indikatoren für Outputs (beispielhaft)

Indikatoren für Outputs können beispielsweise sein: 
Anzahl und Dauer der Workshops, die zur Bekannt-
machung und Begleitung des Vorhabens durchgeführt 
wurden, Zahl und Art der teilnehmenden intermediären 
Zielgruppen an diesen Workshops, Einschätzungen und 

Bewertungen der Zielgruppen hinsichtlich der Work-
shops, Einschätzungen zu Informationen über und zur 
Kommunikation des Vorhabens, Vorhandensein des 
Handlungsrahmens zur Förderung der psychischen Ge-
sundheit im familiären Kontext.

Indikatoren für Outcomes (beispielhaft)

Durch die Indikatoren für Outcomes sollen Aussagen da-
rüber ermöglicht werden, inwieweit die intermediären 
Zielgruppen (die relevanten Akteure auf Bundesebene) 
durch die Aktivitäten und Outputs aktiviert wurden. 
Hierzu gehören Aussagen dieser Zielgruppen, dass sie 
vom NPK-Vorhaben wissen, sich zu Aktivitäten aufgefor-
dert sehen und dass sie aufgrund dieser Aufforderung 
Aktivitäten entwickeln, initiieren, bestehende Aktivitäten 
ausweiten oder dies zumindest beabsichtigen, sie aufei-
nander abstimmen und verzahnen. Auch eine stärkere 
Präsenz der beiden Themen kann ein Outcome-Indi-
kator sein. Diese Aussagen sollten unter  anderem auf 
standardisierten Befragungen sowie auf qualitativen Er-
hebungen beruhen, ggf. können auch Dokumentenana-
lysen genutzt werden (Abschnitt 4.4.4).

Die Entwicklung von Indikatoren setzt eine final aus-
gearbeitete und abgestimmte Programmtheorie voraus. 
Eine weitere Voraussetzung ist eine explorative Phase, 
die Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern der NPK 
sowie eine Analyse der für das Vorhaben relevanten Do-
kumente einschließt. Die Gesamtheit der Indikatoren 
erlaubt, wenn sie im nächsten Schritt durch Dokumen-
tenanalysen und empirische Ergebnisse befüllt wird, 
Aussagen zu möglichst allen relevanten Aspekten des 
Vorhabens.

4.4.4 KONZEPTION UND DURCHFÜHRUNG 
VON DOKUMENTENANALYSEN UND 
DATENERHEBUNGEN

Bei der Generierung von Daten gemäß den Indikatoren 
sollte wo möglich auf bereits vorhandene Daten und Do-
kumentationen zurückgegriffen werden. Neben eigens 
durchgeführten Erhebungen sollte die Evaluation daher 
gemeinsam mit den stimmberechtigten NPK-Mitgliedern 
die relevanten Daten und Dokumentationen identifizie-
ren, anfordern und analysieren. Wo nicht auf vorhande-
ne Daten und Dokumentationen zurückgegriffen werden 
kann, gilt es, Erhebungen zu konzipieren und durchzu-
führen. Erhebungen sollten sowohl qualitativ als auch 
standardisiert-quantitativ erfolgen. Zielgruppe der Erhe-
bungen sind in erster Linie die intermediären Zielgrup-
pen, also die relevanten Akteure auf Bundesebene. Die 
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stimmberechtigten NPK-Mitglieder sollten eine Liste an-
legen und pflegen, die alle (beispielsweise durch Work-
shops) erreichten intermediären Zielgruppen festhält.

Mindestens in einer explorativen Phase sollten die 
stimmberechtigten NPK-Mitglieder befragt werden. Hier-
zu bieten sich sowohl Gruppendiskussionen als auch 
Einzelinterviews an. Die intermediären Zielgruppen soll-
ten zu einem möglichst frühen Zeitpunkt (Annäherung 
an T0-Befragung) und zu einem späteren Zeitpunkt be-
fragt werden, wenn das NPK-Vorhaben weitgehend ab-
geschlossen ist (T1-Befragung).

4.4.5 ANALYSE UND BEWERTUNG DER WIRKUNG 
DES VORHABENS

Ziel der Evaluation ist eine Beschreibung, formative Be-
gleitung, Dokumentation und Analyse sowie eine Bewer-
tung der Wirkung des NPK-Vorhabens. Die Bewertung 
der Wirkung bezieht sich zunächst auf die Frage, in wel-
chem Maße die Outcomes eingetreten und auf die Akti-
vitäten und Outputs des NPK-Vorhabens zurückzuführen 
sind. Außerdem bezieht sich die Analyse auf die Frage, 
in welcher Weise die Wirkung eingetreten oder nicht ein-
getreten ist. Welche Faktoren könnten z. B. dazu geführt 
haben, dass der Impuls der NPK nur abgeschwächt bei 
den intermediären Zielgruppen ankommt. Welche Be-
dingungen könnten z. B. dazu führen, dass, auch wenn 
der Impuls ankommt und Akteure aktiviert sind, den-
noch nicht in erhofftem Maße Aktivitäten daraus entste-
hen? Weitere Analysen könnten Auskunft geben, welche 
Aktivitäten der NPK besonders stark zu einer Aktivierung 
der intermediären Akteure geführt haben, welche weni-
ger. Im Idealfall kann die Evaluation den gesamten Pfad 
von den Aktivitäten bis zu den umgesetzten, ausgeweite-
ten, abgestimmten und verzahnten Maßnahmen verste-
hen und nachzeichnen.

Eine Gesamtbewertung des Vorhabens sollte auf Basis 
aller vorgenommenen Analysen und gemeinsam mit 
den stimmberechtigten NPK-Mitgliedern und ggf. auch 
Vertretungen der intermediären Zielgruppen erfolgen.

4.4.6 LIMITATIONEN DER EVALUATION

Das skizzierte Evaluationskonzept sieht die aufzuzeigen-
de Wirkung des NPK-Vorhabens auf den in Abschnitt 4.4.3 
dargestellten Outcomes, z.  B. in einer Identifizierung 
und Aktivierung der relevanten Akteure („Die relevanten 
Akteure auf Bundesebene sind identifiziert und zur Be-

142 Für die systematische Darstellung dieser Ziele vgl. Kapitel 4.

teiligung am NPK-Vorhaben eingeladen“). Die Erreichung 
dieser Ziele wird  – so die Erwartung  – in der Folge zu 
einer Ausweitung und Verbesserung der Angebote für 
die primären Zielgruppen (pflegebedürftige Menschen, 
beruflich Pflegende, pflegende Angehörige und Kinder 
aus psychisch [einschließlich sucht]belasteten Familien) 
führen, weil eine Vielzahl relevanter Akteure ihre An-
gebote ausweiten und besser aufeinander abstimmen, 
sodass die primären Zielgruppen hiervon gesundheitlich 
sowie in Bezug auf ihre Sicherheit und Teilhabe, profi-
tieren. Übergeordnetes Ziel des Vorhabens bleibt daher, 
die Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe der primären 
Zielgruppen zu verbessern.142

Ein Wirkungsnachweis der Ziele bzw. Outcomes auf 
Ebene der primären Zielgruppen ist aber aus mindes-
tens drei Gründen nicht möglich: Erstens werden aller 
Voraussicht nach die durch den Impuls angeregten Ak-
tivitäten von sehr verschiedener Größenordnung und 
Reichweite sein. Daher kann zwar davon ausgegangen 
werden, dass ein bedeutsamer und daher prinzipiell 
nachweisbarer Effekt einer Aktivität auf der Ebene ei-
ner Einrichtung, einer Gemeinde oder eines Landkreises 
eintritt. Ein solcher lokaler Effekt wird sich aber nicht 
auf die jeweilige Zielgruppe insgesamt und bundesweit 
auswirken. Zweitens gibt es zum jetzigen Stand kein 
verfügbares Indikatorensystem, auf dessen Basis eine 
Messung vor und nach der (möglichen) Auswirkung des 
NPK-Vorhabens möglich wäre. Eine solche Vorher-nach-
her-Messung müsste sich demnach auf eine eigens 
hierfür durchgeführte Datenerhebung für jede der vier 
primären Zielgruppen stützen. Der Aufwand für vier sol-
cher Datenerhebungen wäre extrem groß. Der Zeitraum 
für eine Vorher-Erhebung ist zudem bereits verstrichen. 
Drittens sind die gesundheitlichen Outcomes auf Ebene 
der primären Zielgruppen von vielen Faktoren abhängig, 
sodass sich der Effekt des NPK-Vorhabens nicht um den 
Einfluss weiterer Variablen bereinigt nachweisen ließe.
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4.5 WEITERES VORGEHEN

Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK haben das 
Vorhaben 2020 initiiert und 2021 mit der Durchführung 
von Workshops zum NPK-Vorhaben begonnen, um über 
den Stand des Vorhabens zu berichten, weitere Akteure, 
darunter die beratenden Mitglieder der NPK, partizipativ 
in das Vorhaben einzubinden und die Umsetzung einer 
gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit zu unterstüt-
zen. Die Workshops sollen zur Vernetzung relevanter 
Akteure auf Bundesebene beitragen und einen regel-
mäßigen Austausch zum Vorhaben und entsprechenden 
Entwicklungen ermöglichen. Diese Austausch- und Ar-
beitsstruktur auf Bundesebene soll zukünftig fortgeführt 
werden. Folgeworkshops sind bereits für das Jahr 2023 
geplant.

Es soll auf Anregungen reagiert werden, das NPK-Vorha-
ben noch stärker in die Fachgremien der Wohlfahrtsver-
bände zu tragen. Hierzu ist bereits eine Kooperation mit 
der Deutschen Hauptstelle Sucht und den Fachverbän-
den initiiert. Weitere Akteure werden Schritt für Schritt 
eingebunden. Auch die Landesebene und die Beteiligten 
der LRV sollen mit ihrer Expertise stärker einbezogen 
werden.

Die Evaluation des NPK-Vorhabens sollte zeitnah be-
ginnen, um auf Basis des in Abschnitt  4.4 skizzierten 
Evaluationskonzepts ein Feinkonzept zu entwickeln 
und mit der Durchführung der Erhebungen zu begin-
nen. Im Sinne einer formativen Evaluation kann die 
Evaluation auch die weitere Umsetzung des Vorhabens 
begleiten und zu dessen Weiterentwicklung beitragen. 
Ergebnisse der Evaluation werden im dritten NPK-Prä-
ventionsbericht dargestellt. Als Ergänzung zur Evalua-
tion des NPK-Vorhabens prüft die NPK, inwieweit die 
Verfügbarkeit von Wirkungsnachweisen von Aktivitäten 
der Gesundheitsförderung und Prävention im Kontext 
der beiden Themen Pflege und Psychische Gesundheit 
verbessert werden kann, indem Wirkungsevaluationen 
identifiziert, recherchiert sowie bewertet, zusammenge-
stellt und der Öffentlichkeit sowie den Beteiligten des 
NPK-Vorhabens zur Verfügung gestellt werden können.
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In Kapitel  5 werden weitere Erfahrungen mit der Um-
setzung des Präventionsgesetzes dargestellt. Dabei 
handelt es sich um Erfahrungen im Rahmen der Weiter-
entwicklung des Leitfadens Prävention (Kapitel 5.1), der 
individuellen verhaltensbezogenen Leistungen der GKV 
(Kapitel  5.2), der ärztlichen Präventionsempfehlungen 
(Kapitel 5.3) sowie der Weiterentwicklung des Leitfadens 
Prävention der sozialen Pflegeversicherung in stationä-
ren Pflegeeinrichtungen (Kapitel 5.4).

5.1 WEITERENTWICKLUNG DES LEITFADENS 
PRÄVENTION DER GESETZLICHEN 
KRANKENVERSICHERUNG

Der Leitfaden Prävention des GKV-Spitzenverbandes 
nach §  20 Abs.  2 SGB  V (GKV-Spitzenverband, 2022) 
definiert einheitliche Handlungsfelder und Qualitätskri-
terien für die Leistungen der Krankenkassen in der Ge-
sundheitsförderung und Primärprävention. Er steckt da-
mit den thematischen Rahmen möglicher Leistungen der 
Krankenkassen ab, regelt die inhaltlichen und methodi-
schen Anforderungen an diese Leistungen und enthält 
darüber hinaus die von der GKV in Gesundheitsförde-
rung und Primärprävention verfolgten Ziele. Der Leitfa-
den wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
(GKV-Spitzenverband) jeweils unter Einbeziehung unab-
hängigen Sachverstands einer großen Zahl von Organi-
sationen  – wissenschaftlichen Fachgesellschaften und 
Kooperationspartner-Verbänden – sowie in Zusammen-
arbeit mit den Verbänden der Krankenkassen auf Bun-
desebene beschlossen. Die in den Jahren 2016 bis Mitte 
2019 erfolgten Änderungen an diesem Regelwerk sowie 
die aufgrund des Präventionsgesetzes neugefassten Prä-
ventions- und Gesundheitsförderungsziele der GKV für 
die Jahre 2019 bis 2024 wurden im ersten Präventions-
bericht der NPK vorgestellt (Kapitel 7.6). Seither hat der 
GKV-Spitzenverband drei neue Auflagen des Leitfadens 
Prävention erstellt und veröffentlicht, mit denen unter 
Berücksichtigung aktueller Entwicklungen der Leistungs-
katalog der Krankenkassen in Prävention und Gesund-
heitsförderung zielgerichtet weiterentwickelt wurde.

Fassung vom 14.12.2020 (in Kraft getreten am 
01.07.2021): Mit dieser Fassung wurden die Möglichkeiten 
für digitale Anwendungen im Bereich der Gesundheits-
förderung und Primärprävention erweitert. Neben den 
bereits seit 2003 geförderten E-Kursen wurden erstmals 
Qualitätskriterien für digitale Präventions- und Gesund-
heitsförderungsangebote ohne persönliche Kursleitung 
wie Internet- und mobile Anwendungen/Apps aufge-
nommen, die Versicherte mit einer Förderung durch die 
Krankenkassen nutzen können. Das neu eingefügte Ka-
pitel 7 zur digitalen Gesundheitsförderung und Präventi-
on beinhaltet Definitionen förderfähiger Angebote sowie 
Regelungen zum Schutz der Versicherten in Bezug auf 
Datenschutz und -sicherheit, zu den Anforderungen an 
Studien zum Beleg des gesundheitlichen Nutzens eines 
Angebots, zur Zertifizierung (einschließlich der Möglich-
keit vorläufiger Zertifizierung eines Angebots für ein Jahr 
während der Studie) sowie zur Ermöglichung digitaler 
Angebote zur Förderung gesunden Schlafs. Die Zentrale 
Prüfstelle Prävention hat inzwischen auf Basis der neuen 

5 Weitere Erfahrungen mit der 
Umsetzung des Präventionsgesetzes
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Fördermöglichkeiten das erste Zertifizierungsverfahren 
für eine digitale Anwendung zur Förderung gesunden 
Schlafs erfolgreich abgeschlossen (Stand Oktober 2022). 
Im Kapitel „Gesundheitsförderung und Prävention in der 
Kommune“ wurden die Qualitätselemente integrierter 
und ressortübergreifender Gesundheitsförderung und 
Prävention in der Lebenswelt Kommune auf der Grund-
lage neuer Studien des GKV-Bündnisses für Gesundheit 
und des Deutschen Instituts für Urbanistik neu gefasst. 
Darüber hinaus wurde ein Kapitel zur Gesundheitsförde-
rung an Hochschulen (Universitäten und Fachhochschu-
len) neu in den Leitfaden Prävention aufgenommen.

Fassung vom 27.09.2021 (in Kraft getreten am 
01.04.2022): In die Neuauflage wurden in dem Kapi-
tel 7 zu den digitalen Anwendungen erstmals auch Kri-
terien für digital unterstützte Gesundheitsförderung und 
Prävention in Lebenswelten und Betrieben integriert. 
Die digitale Unterstützung kann in die bestehenden 
digitalen Strukturen von Betrieben und Lebenswelten 
integriert sein oder als eigene Gesundheitsplattform 
etabliert werden. Zu den Aspekten Informationssicher-
heit und Datenschutz, Qualität der bereitgestellten In-
formationen, Information der Nutzerinnen und Nutzer, 
Einsatz webgestützter Befragungen und Messungen so-
wie Barrierefreiheit wurden Qualitätskriterien festgelegt 
(vgl. Kapitel 7.4). Ferner wurden in der Neuauflage die 
Ausführungen zum Handlungsfeld Stress- und Ressour-
cenmanagement (vgl. Kapitel  5.4.3) grundlegend über-
arbeitet, insbesondere hinsichtlich des systematischen 
Einbezugs ressourcenstärkender Maßnahmen in Ange-
bote zum „multimodalen Stress- und Ressourcenma-
nagement“ (erstes Präventionsprinzip dieses Handlungs-
felds). Das zweite Präventionsprinzip „Förderung von 
Entspannung und Erholung“ wurde um Maßnahmen zur 
Förderung gesunden Schlafs als dem wichtigsten körper-
eigenen Erholungsprozess erweitert. Im Handlungsfeld 
Bewegungsgewohnheiten wurden die Nationalen Emp-
fehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung sys-
tematisch integriert.

Fassung vom 21.12.2022 (in Kraft getreten am 
01.01.2023): Mit der Neuauflage stellt sich die GKV den 
Herausforderungen des Klimawandels und erweitert die 
Handlungsmöglichkeiten der Krankenkassen zur Verhü-
tung der mit ihm einhergehenden Gesundheitsgefah-
ren. An zentraler Stelle (Kapitel  1 und 4.2) wurde der 
 One-Health- bzw. Planetary-Health-Ansatz verankert, der 
von der Verbundenheit der Gesundheit alles Lebendigen 
und der Bedeutung der Intaktheit der weltweiten Ökosys-
teme als Bedingung auch der individuellen Gesundheit 
ausgeht. Alle Leistungen der Gesundheitsförderung und 

Primärprävention sollen neben ihrem Beitrag zur Verbes-
serung der individuellen Gesundheit möglichst zugleich 
zum Schutz der natürlichen Lebensgrundlagen beitra-
gen. Bei den Leistungen zur individuellen verhaltensbe-
zogenen Prävention sowie der betrieblichen und lebens-
weltbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention 
wurden Hinweise zum gleichzeitigen Nutzen, z. B. von 
gesundheitsgerechter Ernährung und Bewegung sowohl 
für die persönliche Gesundheit als auch für die ökologi-
sche Nachhaltigkeit (sogenannte Co-Benefits), integriert. 
Bei der betrieblichen und lebensweltbezogenen Gesund-
heitsförderung und Prävention werden Möglichkeiten 
für eine Mitwirkung von Krankenkassen an der zugleich 
gesundheitsförderlichen und klimafreundlichen Ausrich-
tung der Gemeinschaftsverpflegung und Mobilität (För-
derung von Radfahren, Zufußgehen, ÖPNV) aufgezeigt. 
Im Handlungsfeld der kommunalen Gesundheitsförde-
rung und Prävention wurde ein Unterkapitel zur Prä-
vention klimawandelbedingter Gesundheitsrisiken in 
Kommunen mit konkreten Unterstützungsmöglichkeiten 
durch Krankenkassen ergänzt. Um die Fähigkeiten der 
Versicherten zur Nutzung digitaler Anwendungen in Prä-
vention und Gesundheitsförderung zu stärken, wurden 
Empfehlungen in den Leitfaden integriert, hierfür auch 
die Möglichkeiten des 2019 in das SGB  V eingefügten 
§ 20k (Leistungen zur Förderung digitaler Gesundheits-
kompetenz) auszuschöpfen.

Beratende Kommission des GKV-Spitzenverbandes 
für Primärprävention und Gesundheitsförderung

Der GKV-Spitzenverband beteiligt gemäß §  20 Abs.  2 
SGB  V regelmäßig unabhängigen Sachverstand einer 
Vielzahl von Expertinnen und Experten aus allen für die 
Prävention und Gesundheitsförderung relevanten Berei-
chen an den Weiterentwicklungen des Leitfadens Präven-
tion. In der Beratenden Kommission des GKV-Spitzenver-
bandes für Primärprävention und Gesundheitsförderung 
wirken Vertreterinnen und Vertreter von Fachorganisati-
onen aller in § 20 Abs. 2 SGB V genannten wissenschaft-
lichen Disziplinen sowie der Menschen mit Behinderun-
gen mit. Die Beratende Kommission besteht aus einem 
Kreis ständiger Mitglieder sowie einem erweiterten 
Kreis, der themenbezogen zur Stellungnahme bei anste-
henden Weiterentwicklungen einbezogen wird. Ständige 
Mitglieder der Beratenden Kommission sind:
– Deutsche Gesellschaft für Public Health (DGPH)
– Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsför-

derung e. V. (BVPG)
– Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 

(BAuA)
– Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)
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– Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberver-
bände (BDA)

– Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)
– Deutscher Behindertenrat
– Robert Koch-Institut

An den ein- bis zweimal im Jahr stattfindenden Sitzungen 
der ständigen Mitglieder der Beratenden Kommission 
nehmen außerdem Vertretungen des Bundesministeri-
ums für Gesundheit sowie der Gesundheitsministerkon-
ferenz der Länder als ständige Gäste teil. Auf Seiten der 
GKV nehmen der GKV-Spitzenverband (der auch die 
Organisation und Protokollierung übernimmt) sowie die 
Verbände der Krankenkassen auf Bundesebene an den 
Besprechungen teil. Alle dargestellten Neuauflagen des 
Leitfadens erfolgten im Einvernehmen mit dem ständi-
gen Mitgliederkreis der Beratenden Kommission. 2019 
hat der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen seine Mitwirkung in der 
Beratenden Kommission (ständige Mitglieder) auf eige-
nen Wunsch beendet. Anstelle des Sachverständigenrats 
wirkt seit 2020 das Robert  Koch-Institut im Kreis der 
ständigen Mitglieder in der Beratenden Kommission mit.

5.2 INDIVIDUELLE VERHALTENSBEZOGENE 
LEISTUNGEN DER GESETZLICHEN 
KRANKENVERSICHERUNG

Alle gesetzlichen Krankenkassen unterstützen die Teil-
nahme ihrer Versicherten an individuellen verhaltens-
bezogenen Leistungen zur Verhinderung und Vermin-
derung von Krankheitsrisiken und zur Förderung des 
selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns 
nach § 20 Abs. 4 Nr.  1 SGB V (individuelle verhaltens-
bezogene Prävention). Individuelle verhaltensbezogene 
Präventionsmaßnahmen, vorwiegend sogenannte Prä-
ventionskurse, sollen die Motivation und Kompetenz 
für eine gesunde Lebensführung stärken. Die Hand-
lungsfelder, Inhalte und Qualitätskriterien von Präven-
tionsmaßnahmen legt der GKV-Spitzenverband unter 
Einbeziehung unabhängigen Sachverstands im Leitfaden 
Prävention mit Wirkung für alle gesetzlichen Kranken-
kassen fest. Die Umsetzung des Leitfadens Prävention 
in die Prüfpraxis erfolgt seit 2014 einheitlich und kon-
tinuierlich durch die Zentrale Prüfstelle Prävention. Im 
Auftrag aller gesetzlichen Krankenkassen werden in der 
Prüfstelle jährlich über 100.000 Präventionsmaßnahmen 
nach dem Leitfaden Prävention geprüft und bei Erfül-
lung der Anforderungen mit dem Zertifikat „Deutscher 
Standard Prävention“ ausgezeichnet. Das Qualitätssiegel 
signalisiert den Versicherten, dass die Maßnahme nach 
fachlich-wissenschaftlichen Standards konzipiert ist und 
von allen Krankenkassen in Deutschland anteilig finan-
ziell unterstützt wird. Die Höhe der Unterstützung regeln 
die Krankenkassen in ihren Satzungen jeweils autonom, 
wobei nach dem Leitfaden Prävention eine Höchstgrenze 
von zwei bezuschussungsfähigen Präventionsmaßnah-
men pro Versicherten und Jahr gilt.

Förderfähig sind Leistungen aus vier Handlungsfeldern 
(fett) mit jeweils zwei Präventionsprinzipien (GKV-Spit-
zenverband, 2022):

Bewegungsgewohnheiten
1. Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesund-

heitssportliche Aktivität
2. Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesund-

heitlicher Risiken durch geeignete verhaltens- und 
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Ernährung
1. Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung
2. Vermeidung und Reduktion von Übergewicht
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Stress- und Ressourcenmanagement
1. Multimodales Stress- und Ressourcenmanagement
2. Förderung von Entspannung und Erholung

Suchtmittelkonsum
1. Förderung des Nichtrauchens
2. Risikoarmer Umgang mit Alkohol/Reduzierung des 

Alkoholkonsums.

Präventionskurse können sowohl in Präsenz als auch 
unter Nutzung von Informations- und Kommunikations-
technologie (IKT) als sogenannte Online- oder E-Kurse 
und somit digital durchgeführt werden. Sie umfassen 
8–12 Einheiten von 45–90 Minuten Dauer, in der Regel im 
wöchentlichen Rhythmus. Kurse können als live über-
tragene Online-Seminare mit einer maximalen Grup-
pengröße von 15 Personen angeboten werden oder als 
programmierte Online-Kurse, die Teilnehmende ohne 
feste Termine und im Selbststudium absolvieren. Ferner 
können gemäß Kapitel  7 Leitfaden Prävention digitale 
Gesundheitsförderungs- und Präventionsangebote wie 
Internet-Interventionen (Online-Gesundheitstrainings), 
mobile Anwendungen (Apps) und hybride Trainings-
konzepte, deren gesundheitlicher Nutzen belegt ist, von 
den Krankenkassen in allen Handlungsfeldern gefördert 
werden.

Für Personen, denen es nicht möglich ist, an regelmäßi-
gen wöchentlichen Treffen teilzunehmen (z. B. Schicht-
arbeitende, pflegende Angehörige), können Präventions-
kurse bei gleichem Gesamtumfang auch als sogenannte 
Kompaktangebote an ein bis zwei Wochenenden durch-
geführt werden. Ferner können digitale Präventions- und 
Gesundheitsförderungsangebote wie Internet-Interven-
tionen (Online-Gesundheitstrainings), mobile Anwen-
dungen (Apps) und hybride Trainingskonzepte, deren 
gesundheitlicher Nutzen belegt ist, von den Krankenkas-
sen gefördert werden.

Somit bieten die Krankenkassen ihren Versicherten eine 
Bandbreite an unterschiedlichen Präventionsmaßnah-
men. Alle durch die Zentrale Prüfstelle Prävention zerti-
fizierten und damit qualitätsgeprüften Präventionsmaß-
nahmen sind auf den Webseiten der Krankenkassen und 
des GKV-Spitzenverbandes veröffentlicht und mit Einga-
be einer Postleitzahl in unmittelbarer Nähe recherchier-
bar. Dadurch können die Versicherten direkt Kontakt 
zur Anbieterin oder zum Anbieter aufnehmen, um eine 
Anmeldung vorzunehmen (GKV-Spitzenverband, o. D.).

143 www.gkv-spitzenverband.de/service/versicherten_service/praeventionskurse/primaerpraeventionskurse.jsp

Im Auftrag aller Krankenkassen prüft die Zentrale Prüf-
stelle Prävention Leistungen zur individuellen verhal-
tensbezogenen Prävention im Hinblick auf die Einhal-
tung der Qualitätskriterien des Leitfadens Prävention. 
Die Prüfung erstreckt sich auf den Kursinhalt (Konzept) 
in Verbindung mit der Qualifikation der Kursleitung. 
Erfolgreich geprüfte Maßnahmen werden von der Prüf-
stelle mit dem Siegel „Deutscher Standard Prävention“ 
für drei Jahre zertifiziert mit der Möglichkeit der Rezer-
tifizierung. Alle zertifizierten Kurse und Kursanbieter 
sind auf den Homepages der Krankenkassen und des 
GKV-Spitzenverbandes mit Postleitzahlen- und Hand-
lungsfelder-Suchfunktion recherchierbar.143

Der GKV-Spitzenverband und der Medizinische Dienst 
Bund (MD-Bund) dokumentieren die Inanspruchnahme 
von Präventionskursen im jährlichen GKV-Präventions-
bericht. Im Berichtszeitraum ist die Teilnahme bis 2019 
zunächst angestiegen (vgl. Tabelle 10). 2020 und 2021 ist 
die Inanspruchnahme der Präventionskurse um jeweils 
rund ein Drittel gegenüber dem Vorjahr zurückgegan-
gen. Infolge der Kontaktbeschränkungen während der 
 COVID-19-Pandemie konnten Präventionskurse vielfach 
nicht in Präsenz durchgeführt werden. Um den Rückgang 
abzumildern, hat der GKV-Spitzenverband während der 
 COVID-19-Pandemie ab März 2020 bis Ende 2022 ermög-
licht, als Präsenzkurs zertifizierte Kurse auch online live 
durchzuführen. In der Dokumentation werden die digital 
ausgeführten Kurse, die in diesem Format realisiert wur-
den, jedoch nicht separat erfasst. Am stärksten werden 
Kurse aus dem Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten 
in Anspruch genommen, gefolgt von Kursen zum Stress- 
und Ressourcenmanagement (hier überwiegend zur 
Einübung von Entspannungsverfahren). Kurse zu den 
Themen Ernährung und Suchtmittelkonsum werden je-
weils nur von wenigen Versicherten besucht. Rund 80 % 
der Kursteilnehmenden sind weiblich. Dieser Befund ist 
seit Jahren konstant. Ebenso unverändert ist die Kon-
zentration der Teilnahme auf die Altersgruppe der 50- 
bis 59-Jährigen: Diese machen mit 25 % den insgesamt 
höchsten Anteil der verschiedenen Altersgruppen an den 
Kursteilnehmerinnen und -teilnehmern insgesamt aus. 
Ihr Anteil an der Gesamtbevölkerung liegt mit 16 % deut-
lich darunter.

http://www.gkv-spitzenverband.de/service/versicherten_service/praeventionskurse/primaerpraeventionskurse.jsp
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Tabelle 10: Kursteilnahmen nach Handlungsfeldern

Handlungsfeld 2017 2018 2019 2020 2021

Bewegungsgewohnheiten 1.159.826 1.155.187 1.223.676 732.653 466.144

Ernährung 54.278 50.112 46.327 35.610 28.289

Stress- und Ressourcenmanagement 438.854 462.829 514.285 363.332 275.593

Suchtmittelkonsum 11.647 10.675 8.552 5.362 4.297

Fehlende Angaben zum Handlungsfeld 10.403 6.687 13.049 20.348 22.272

Gesamt 1.675.008 1.685.490 1.805.889 1.157.305 796.595

Quelle: Medizinischer Dienst Bund (bis 2021 Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen) und 
GKV-Spitzenverband (Hrsg.). Tabellenband zum Präventionsbericht. Essen und Berlin. Fortlaufend

Der GKV-Spitzenverband bereitet in Kooperation mit den 
Verbänden der Krankenkassen auf Bundesebene und 
dem geschäftsführenden Verband der Zentralen Prüfstel-
le Prävention (vdek) die Einführung eines kassenarten-
übergreifenden Evaluationssystems für Präventionskurse 
auf Stichprobenbasis vor. Da seit 2020 viele Präventions-
kurse ausfielen, konnten die vorbereiteten Instrumente 
und Verfahren nicht wie vorgesehen getestet werden. 
Deren Erprobung ist für das Jahr 2023 geplant.

5.3 ÄRZTLICHE 
PRÄVENTIONSEMPFEHLUNGEN

Durch das Präventionsgesetz wurde das SGB V um Rege-
lungen für eine ärztliche Präventionsempfehlung ergänzt, 
die in Form einer schriftlichen Bescheinigung ausgestellt 
wird (§§ 20 Abs. 5, 25 Abs. 1 Satz 2 und 26 Abs. 1 Satz 3 
SGB V). Näheres dazu wurde durch den Gemeinsamen 
Bundesausschuss in der Gesundheitsuntersuchungs-
richtlinie geregelt. Auf dieser Grundlage können Ärztin-
nen und Ärzte die schriftlichen Präventionsempfehlun-
gen, sofern sie medizinisch angezeigt sind, im Rahmen 
der Gesundheitsuntersuchungen für Kinder, Jugendliche 
und Erwachsene gemäß §§ 25 und 26 SGB V sowie im 
Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer 
sonstigen ärztlichen Untersuchung ausstellen. Ziel ist 
es, verhaltensbezogene Risikofaktoren für Erkrankungen 
mit besonderer epidemiologischer Bedeutung zu senken 
und den Erhalt bzw. die Verbesserung der Gesundheit 
von Patientinnen und Patienten zu stärken.

Vorgesehen ist die Empfehlung individueller verhaltens-
bezogener Leistungen zur Primärprävention, also von 
sogenannten Präventionskursen, die die Teilnehmenden 
zur regelmäßigen Ausübung positiver gesundheitsbezo-
gener Verhaltensweisen anregen und befähigen sollen 
(vgl. Abschnitt 5.2). Bereits seit Mitte 2017 steht ein durch 
Bundesmantelvertragspartner vereinbartes Formular zur 
Verfügung, auf dem Vertragsärztinnen und -ärzte die 
empfohlenen Maßnahmen zur individuellen Prävention 
aus den Handlungsfeldern Bewegungsgewohnheiten, 
Ernährung, Stressmanagement und Suchtmittelkonsum 
des Leitfadens Prävention (GKV-Spitzenverband, 2021c) 
auswählen sowie Sonstiges angeben können. Nach Aus-
stellen der Präventionsempfehlung sind die Versicherten 
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gebeten, sich bei ihrer gesetzlichen Krankenkasse über 
zertifizierte Präventionsangebote und die Fördervoraus-
setzungen zu informieren. Auf der Grundlage der ärztli-
chen Präventionsempfehlung können sich die Versicher-
ten  – ergänzend zu der Möglichkeit, sich eigenständig 
über Präventionsangebote zu informieren – auch auf der 
Grundlage spezifischer ärztlicher Präventionsempfeh-
lungen durch ihre gesetzliche Krankenkasse zu zertifi-
zierten Präventionsangeboten informieren oder beraten 
lassen. Die Krankenkassen berücksichtigen gemäß § 20 
Abs.  5 SGB V die ärztliche Präventionsempfehlung bei 
ihrer Förderentscheidung.

Im ersten Präventionsbericht der NPK wurden die Er-
gebnisse einer schriftlichen Befragung der gesetzlichen 
Krankenkassen des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) aus dem 
Herbst 2018 berichtet. Krankenkassenmitarbeitende 
gaben retrospektiv unter anderem Auskunft über die in 
den letzten sechs Monaten von den Versicherten vorge-
legten oder erwähnten Präventionsempfehlungen. Die 
Ergebnisse der Befragung aus der Anfangsphase der ärzt-
lichen Präventionsempfehlung deuten darauf hin, dass 
sie selten ausgesprochen und zudem ein relativ großer 
Anteil nicht für primärpräventive Leistungen ausgestellt 
wurde. Ein Teil der befragten Krankenkassenmitarbei-
tenden äußerte die Vermutung, dass ein Grund in der 
mangelnden Kenntnis über die Möglichkeit der ärztli-
chen Präventionsempfehlung sowohl in der Ärzteschaft 
als auch bei den Versicherten liegen könne.

Vor dem Hintergrund der  COVID-19-Pandemie und deren 
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsuntersuchungen sowie das Angebot an Präventions-
kursen wurde von einer erneuten Erhebung im Rahmen 
des zweiten Präventionsberichts der NPK abgesehen. 
Durch die im Januar 2022 durchgeführte Beschäftigten-
befragung für den DAK-Gesundheitsreport144 liegen aktu-
elle Daten darüber vor, inwieweit Versicherte Kenntnis 
über ärztliche Präventionsempfehlungen haben. Bei der 
Beschäftigtenbefragung handelt es sich um eine standar-
disierte Online-Befragung von 7.104 Erwerbstätigen. Diese 
sind repräsentativ für die abhängig beschäftigte Bevölke-
rung im Alter von 18 bis 65 Jahren in Deutschland. The-
men der Befragung sind unter anderem das Vorliegen von 
Risikofaktoren, der Zugang zu und die Inanspruchnahme 
von betrieblicher Gesundheitsförderung, die Inanspruch-
nahme von Präventionsangeboten der Krankenkassen 
sowie die Teilnahme an der Gesundheitsuntersuchung 
(„Check-up“). Für die Teilnehmenden der Befragung 

144  Beschäftigtenbefragung für den DAK-Gesundheitsreport 2022. Unveröffentlichte Ergebnisse.

wurde ausgeführt, dass seit dem 1.  Juli 2017 Ärzte und 
Ärztinnen Patientinnen und Patienten zum Erhalt und 
zur Verbesserung ihrer Gesundheit eine Präventionsemp-
fehlung (auch „Muster 36“) ausstellen können. Zudem 
wurde vermittelt, dass diese entsprechenden Leistungen 
bei der Krankenkasse beantragt werden können und sich 
die Präventionsempfehlung von einem ärztlichen Rat un-
terscheidet, der nicht mit der Ausgabe eines Formulars 
einhergeht. Die Frage, ob ihnen die Präventionsempfeh-
lung oder das „Muster 36“ bekannt sei, beantworteten 
4 % (n = 289) mit „Ja“, 94 % mit „Nein“ (n = 6.692) und 
123 Teilnehmende machten keine Angabe. Die Befragten, 
welche angaben, die Präventionsempfehlung zu kennen, 
wurden um Auskunft gebeten, ob ihnen in den letzten 
beiden Jahren eine solche Präventionsempfehlung durch 
ihre Ärztin oder ihren Arzt ausgestellt wurde. Von den 
289  Befragten, die angegeben hatten, dass ihnen die 
Präventionsempfehlung bekannt sei, antworteten 27  % 
(n =  79) mit „Ja“, 71 % (n = 205) mit „Nein“ und 2 % 
(n = 5) machten keine Angabe.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass auch über vier 
Jahre nach Einführung der ärztlichen Präventionsempfeh-
lung diese nur einer kleinen Zahl von Versicherten aus-
gesprochen wird. Diese Schlussfolgerung ist jedoch vor 
dem Hintergrund folgender Sachverhalte zu bewerten. 
Zum einen liegen keine Daten zum tatsächlichen Verord-
nungsverhalten der Ärztinnen und Ärzte vor. Unklar ist 
zudem weiterhin, wie hoch der tatsächliche Bedarf an 
ärztlichen Präventionsempfehlungen ist und inwieweit 
die Ärzteschaft um die ärztliche Präventionsempfehlung 
weiß. Zum anderen stellt die ärztliche Präventionsemp-
fehlung keine Voraussetzung für die Teilnahme an einem 
Präventionskurs dar. Es wird deutlich, dass Erkenntnisse 
über das tatsächliche Verordnungsgeschehen und damit 
verbundene Hemmnisse beim Ausstellen einer ärztlichen 
Präventionsempfehlung fehlen.

Die gesetzlichen Krankenkassen werden weiterhin ihre 
Versicherten über die Möglichkeit zur Inanspruchnahme 
und den Nutzen von Präventionskursen informieren und 
einen möglichst niedrigschwelligen Zugang ermöglichen. 
So können z. B. sowohl auf der Homepage des GKV-Spit-
zenverbandes als auch auf den Internetseiten der Kran-
kenkassen alle zertifizierten Kurse recherchiert werden. 
Die fortschreitende Digitalisierung im Gesundheitswesen 
(z. B. elektronische Patientenakte) kann weitere Möglich-
keiten bieten, den Zugang zu Präventionskursen, vermit-
telt über eine ärztliche Präventionsempfehlung, für die 
Versicherten zu erleichtern.
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5.4 WEITERENTWICKLUNG DES SPV‑
LEITFADENS PRÄVENTION IN 
STATIONÄREN PFLEGEEINRICHTUNGEN

Die Pflegekassen setzen seit 2016 Leistungen der Ge-
sundheitsförderung und Prävention in Zusammenarbeit 
mit stationären Pflegeeinrichtungen um. Zum Zweck der 
Berichterstattung gemäß § 20d Abs. 4 SGB V sowie zur 
Messung der Erreichung der Präventionsziele wird das 
Leistungsgeschehen von den Pflegekassen seit 2016 im 
Online-System des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen bzw. in pflegekas-
seneigenen Dokumentationssystemen dokumentiert. 
Die Dokumentation der Leistungen zur Gesundheitsför-
derung und Prävention der Pflegekassen orientiert sich 
an den im Leitfaden festgelegten Zielen entlang des Ge-
sundheitsförderungsprozesses und bildet die Entwick-
lung des Leistungsgeschehens in Kennziffern ab. Mit 
diesen Informationen liegt ein grundsätzlicher Einblick 
in das Leistungsgeschehen der Pflegekassen vor, das 
jährlich in den GKV-Präventionsberichten veröffentlicht 
wird. Allerdings existierte noch kein tieferes und gebün-
deltes Wissen über die konkreten Leistungsinhalte, etwa 
zu den Inhalten geförderter Konzepte in den einzelnen 
Handlungsfeldern sowie zu den Rahmenbedingungen 
ihrer Umsetzung und förderlichen bzw. hemmenden 
Faktoren.

Die letzte fachliche Aktualisierung des Leitfadens Präven-
tion in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI 
fand unter Einbezug wissenschaftlicher Expertise im 
Jahr 2018 statt, 2020 erfolgte lediglich eine redaktionelle 
Anpassung. Damit der leistungsbezogene Gestaltungs-
rahmen der Pflegekassen auch mit Blick auf die Hand-
lungsfelder den neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen zur Wirksamkeit von Gesundheitsförderung und 
Prävention im stationären Setting genügt, war auch aus 
diesem Grund eine erneute Expertise zur Evidenzlage 
von Gesundheitsförderung und Prävention im stationä-
ren Setting angezeigt.

5.4.1 WISSENSCHAFTLICHE EVALUATION 
DER PRÄVENTIVEN LEISTUNGEN DER 
PFLEGEKASSEN NACH § 5 SGB XI

Im Leitfaden Prävention in stationären Pflegeeinrich-
tungen nach §  5 SGB XI sind die Kriterien für die Ge-
sundheitsförderung und Prävention im stationären Pfle-
gesetting definiert. Im Leitfaden ist festgelegt, dass der 
GKV-Spitzenverband in regelmäßigen Abständen Aufträ-
ge zur wissenschaftlichen Evaluation der Leistungen ver-
gibt (Kapitel 9). Fünf Jahre nach Beginn der Leistungser-

bringung durch die Pflegekassen wurde Ende 2020 eine 
erste Gesamtevaluation der präventiven Leistungen ge-
mäß § 5 SGB XI durch den GKV-Spitzenverband in enger 
Abstimmung mit den Verbänden der Pflegekassen auf 
Bundesebene ausgeschrieben. Den Zuschlag erhielt eine 
Bietergemeinschaft bestehend aus der Prognos AG und 
der Fachhochschule Münster. Die Evaluation wurde von 
Mai 2021 bis August 2022 durchgeführt. An der Erhebung 
haben sich die Mehrheit der Pflegekassen und ihre Ver-
bände beteiligt.

In die Evaluation wurde auch die Perspektive der Wis-
senschaft, der Pflegeeinrichtungen mit Blick auf die Rah-
menbedingungen der Umsetzung präventiver Angebote 
in stationären Pflegeeinrichtungen und deren Verbänden 
sowie die der Interessenvertretungen pflegebedürftiger 
Menschen mit Blick auf die Partizipation an der Gestal-
tung und Umsetzung präventiver Maßnahmen aufge-
nommen.

5.4.1.1 Ziel der Evaluation

Die wissenschaftliche Evaluation der präventiven Leis-
tungen der Pflegekassen zur Gesundheitsförderung und 
Prävention sollte einen Beitrag dazu leisten, den aktu-
ellen Umsetzungsstand des gesetzlichen Präventions-
auftrages in Bezug auf die Vorgaben nach §  5 SGB  XI 
aufzuzeigen. Hierfür sollte aktuelles Wissen hinsicht-
lich der im Leitfaden aufgeführten Handlungsfelder der 
Prävention, zum Leistungsgeschehen und zu den Rah-
menbedingungen der Umsetzung dieser Leistungen er-
arbeitet werden. Die Erkenntnisse der Evaluation sollten 
geeignet sein, in die Weiterentwicklung des Leitfadens 
Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 
SGB XI einzufließen. Hinweise bzw. Empfehlungen zur 
Weiterentwicklung des Leitfadens wurden hierbei insbe-
sondere in Bezug auf die Erreichung der Präventionsziele 
in der stationären Pflege sowie die Weiterentwicklung 
der Handlungsfelder der Prävention erwartet.

5.4.1.2 Ergebnisse der Evaluation

Mit dem Abschlussbericht der Prognos AG und der Fach-
hochschule Münster liegt dem GKV-Spitzenverband seit 
August 2022 ein vertiefter Einblick und ein gebündeltes 
Wissen über die Leistungsinhalte der bisher umgesetz-
ten präventiven Konzepte der Pflegekassen in den Hand-
lungsfeldern der Prävention vor. Der Bericht enthält eine 
Übersicht zur inhaltlichen bzw. konzeptionellen Ausrich-
tung von 101 von den Pflegekassen umgesetzten Maß-
nahmen und Projektaktivitäten, die anhand struktureller 
Parameter erfasst und mit Bezug zu den Handlungsfel-
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dern beschrieben wurden. Auf Grundlage einer syste-
matischen Analyse der nationalen und internationalen 
Literatur wurden aktuelle, wenn möglich, evidenzba-
sierte Erkenntnisse zu den Auswirkungen von Gesund-
heitsförderung und Prävention in stationären Pflegein-
richtungen mit Bezug zu den im Leitfaden aufgeführten 
Handlungsfeldern sowie zum gesundheitsfördernden 
Organisationsentwicklungsprozess erfasst. Einbezogen 
wurden zusätzlich entsprechende Studien bzw. Fachver-
öffentlichungen der Kranken- und Pflegekassen. Damit 
liegen erstmalig aktuelle literaturgestützte sowie eigene 
empirisch begründete Hinweise und Empfehlungen zur 
Weiterentwicklung der Handlungsfelder Gesundheits-
förderung und Prävention in stationären Pflegeeinrich-
tungen vor, die in die für 2023 geplante Aktualisierung 
des Leitfadens Prävention einfließen (z. B. Stärkung der 
Kombination gesundheitsfördernder Ansätze in allen 
Handlungsfeldern).

Die Ergebnisse zeigen auf, dass die Pflegekassen ihren 
Präventionsauftrag umfassend wahrnehmen. Beschrie-
ben wird weiterhin das umfassende Kooperationsge-
schehen der Pflegekassen untereinander und deren 
Zusammenarbeit mit Dienstleistern und Forschungs-
einrichtungen. Bezüglich der Rahmenbedingungen 
wurde eine Reihe förderlicher Faktoren, aber auch Um-
setzungshürden identifiziert. Der Bericht enthält ferner 
Empfehlungen für den weiteren notwendigen qualitäts-
gesicherten Ausbau der präventiven Leistungen und eine 
stärkere Differenzierung der Angebote (z.  B. mit Blick 
auf die unterschiedlichen Zielgruppen pflegebedürftiger 
Menschen und Versorgungsschwerpunkten in den Pfle-
geeinrichtungen, die umfassendere Digitalisierung von 
Angeboten oder die Verknüpfung von Angeboten mit 
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung in 
den Pflegeeinrichtungen).

Insbesondere stellen der Personalmangel und die Per-
sonalfluktuation in stationären Pflegeeinrichtungen aus 
Sicht aller befragten Akteure eine zentrale Hürde für die 
Verbreitung und Verstetigung präventiver Angebote dar. 
Es wird gleichzeitig herausgearbeitet, dass (befragte) 
Pflegeeinrichtungen, die bereits präventive Leistungen 
umsetzen, den mit der Gesundheitsförderung und Prä-
vention verbundenen Arbeitsaufwand für angemessen 
halten und einen Benefit für Bewohnerinnen und Be-
wohner und das Personal in den Pflegeeinrichtungen 
feststellen.

145 Die Ergebnisse der Evaluation wurden unter folgendem Link veröffentlicht: www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/
praevention_pflege/praevention_stationaere_pflege.jsp. Eine zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse der Evaluation findet 
sich im GKV-Präventionsbericht 2022 Medizinischer Dienst Bund und GKV-Spitzenverband (2022).

Eine besondere Herausforderung stellt die Partizipation 
der Pflegebedürftigen an der Gestaltung und Umsetzung 
präventiver Konzepte dar. Auch die Evaluation und die 
Qualitätssicherung der Konzepte gilt es systematisch 
auszubauen. Es werden konkrete Empfehlungen mit 
Blick auf die Weiterentwicklung der Präventionsziele 
und der Handlungsfelder der Prävention in stationären 
Pflegeeinrichtungen gegeben.145

5.4.1.3 Weiterentwicklung des Leitfadens Prävention

Die Weiterentwicklung des Leitfadens Prävention in sta-
tionären Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI ist für das 
Jahr 2023 vorgesehen.

http://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/praevention_pflege/praevention_stationaere_pflege.jsp
http://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/praevention_pflege/praevention_stationaere_pflege.jsp
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In diesem Kapitel werden die Ausgaben der stimmbe-
rechtigten Mitglieder der Nationalen Präventionskon-
ferenz (NPK) sowie – soweit möglich – der beratenden 
NPK-Mitglieder für Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- 
und Teilhabeförderung dargestellt und eingeordnet. Dies 
erfolgt auf Basis der Gesundheitsausgabenrechnung des 
Bundes (GAR) sowie auf Basis von Routinedaten der 
stimmberechtigten NPK-Mitglieder. Berichtszeitraum 
sind die Jahre 2017 bis 2021.146

Zunächst werden die Ausgaben für „Prävention und Ge-
sundheitsschutz“ (Kategorie der GAR) absolut und als 
Anteil an allen Ausgaben im deutschen Gesundheitswe-
sen auf Grundlage der GAR dargestellt (Abschnitt  6.1). 
In den Abschnitten 6.2.1 bis 6.2.6 erfolgt daraufhin eine 
detaillierte Darstellung der Ausgaben der stimmberech-
tigten NPK-Mitglieder für Gesundheitsförderung und 
Prävention im Sinne der Bundesrahmenempfehlungen 
(BRE) auf Basis von Routinedaten der einzelnen Träger. 
Für die beratenden NPK-Mitglieder und weitere Akteu-
re liegen keine Routinedaten vor, anhand derer erörtert 
werden kann, inwieweit die Ausgaben dieser Akteure 
für „Prävention und Gesundheitsschutz“ gemäß GAR 
den Ausgaben im Sinne der BRE entsprechen. Dement-
sprechend wird – soweit möglich – die Einordnung der 
Ausgaben dieser Akteure in Abschnitt 6.1 vor dem Hinter-
grund der Methodik der GAR diskutiert.

Weiterhin werden in diesem Kapitel Empfehlungen für 
die Weiterentwicklung der Richt- und Mindestwerte für 
die Ausgaben der GKV gegeben (Abschnitt 6.3).

146 Durch den Einschluss des Jahres 2017 beginnt der Berichtszeitraum mit dem letzten Jahr des Berichtszeitraums des ersten NPK-
Präventionsberichts. Einzelne Angaben für das Jahr 2017 unterscheiden sich von denen des ersten NPK-Präventionsberichts, wenn 
die entsprechende Statistik nach Veröffentlichung des ersten NPK-Präventionsberichts korrigiert wurde. Daten der GAR liegen für die 
Jahre 2017 bis 2020 vor.

6.1 GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG DES 
STATISTISCHEN BUNDESAMTES

Ziel der GAR ist „die vollständige Erfassung der Ausga-
ben für Waren und Dienstleistungen im Gesundheitswe-
sen und ihre Gliederung anhand von nachvollziehbaren 
und sinnvollen Kriterien“ (Destatis, 2018). Die GAR misst 
aus einer volkswirtschaftlichen Perspektive die ökono-
mische 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 Ver-
waltung im Gesundheitswesen sowie (3) Investitionen 
der Einrichtungen des Gesundheitswesens. Sie dient 
als Datengrundlage für die gesundheitspolitische Dis-
kussion und als Entscheidungshilfe für die Umsetzung 
gesundheitspolitischer Maßnahmen.

Die GAR bildet die Ausgaben im Gesundheitswesen 
nach Leistungsart, Einrichtung und Ausgabenträger ab. 
Den methodischen Ausgangspunkt des Rechenwerks bil-
det ein von der Organisation für wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD), der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und dem Statistischen Amt der 
Europäischen Union (Eurostat) veröffentlichter Standard 
zur Berechnung von Gesundheitsausgaben. Erfasst wer-
den die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV), sozialen Pflegeversicherung (SPV), gesetzlichen 
Unfallversicherung (GUV), gesetzlichen Rentenversiche-
rung (GRV), privaten Kranken- und Pflegeversicherung 
(PKV), der öffentlichen Haushalte, der Arbeitgebenden 
und der privaten Haushalte bzw. Organisationen ohne 
Erwerbszweck. Zu den abgebildeten Leistungsarten ge-
hören Investitionen und laufende Gesundheitsausga-
ben. Letztere werden in die Leistungsarten „Prävention 
und Gesundheitsschutz“, „ärztliche Leistungen“, „pfle-
gerische und therapeutische Leistungen“, „Unterkunft 
und Verpflegung“, „Waren“ (z. B. Arzneimittel), „Trans-
porte“ und „Verwaltungsleistungen“ untergliedert.

Zur Darstellung des finanziellen Gewichts der Gesund-
heitsförderung und Prävention im deutschen Gesund-
heitswesen auf Grundlage der GAR wird die Leistungsart 
„Prävention und Gesundheitsschutz“ herangezogen. Un-
ter dieser Leistungsart „[…] werden in der GAR sämtli-
che Leistungen zusammengefasst, die bereits im Vorfeld 
oder im Frühstadium einer Erkrankung greifen und de-

6 Ausgaben
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ren Entstehen oder weitere Verbreiterung verhindern sol-
len. Hierzu gehören auch die von den Ministerien, den 
Gesundheitsämtern und sonstigen Institutionen erbrach-
ten Überwachungs- und Aufsichtsfunktionen“ (Destatis, 
2018, 2020a). Die Leistungsart „Prävention und Gesund-
heitsschutz“ setzt sich aus den Unterleistungsarten „All-
gemeiner Gesundheitsschutz“, „Gesundheitsförderung“, 
„Früherkennung von Krankheiten“ sowie „Gutachten 
und Koordination“ zusammen. Die Definitionen dieser 
Unterleistungsarten gemäß Statistischem Bundesamt 
werden in der Folge eingeführt.

Der Unterleistungsart „Allgemeiner Gesundheitsschutz“ 
werden insbesondere die von den Gesundheitsämtern 
im Rahmen der Gesundheitsbeobachtung, des Infek-
tionsschutzes, der allgemeinen und speziellen Hygie-
neüberwachung oder des Umweltmonitorings bereit-
gestellten Gesundheitsgüter zugeordnet. Als konkrete 
Beispiele können die HIV-Tests der Gesundheitsämter 
und der Impfschutz genannt werden.

Zielt eine Leistung darauf ab, das Verhalten einer oder 
eines Einzelnen oder einer Gruppe in einer ganz be-
stimmten Weise zu beeinflussen oder zu fördern, um da-
durch den Gesundheitszustand der Bevölkerung zu ver-
bessern oder zu erhalten, wird sie der Unterleistungsart 
„Gesundheitsförderung“ zugeordnet. In der GAR werden 
unter dieser Unterleistungsart auch Leistungen zur Vor-
beugung spezifischer Krankheiten erfasst, die unter dem 
Terminus „primäre Prävention“ geläufig sind. Das Leis-
tungsspektrum, das dabei von staatlichen, privaten und 
betrieblichen Einrichtungen angeboten wird, ist breit 
gefächert und reicht von Informations- und Aufklärungs-
maßnahmen im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge oder 
AIDS-Beratung über zahnprophylaktische Leistungen bis 
hin zu den Schutzimpfungen. Zur Gesundheitsförderung 
werden außerdem die von Selbsthilfegruppen, Selbsthil-
feorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erbrach-
ten Beratungs-, Hilfs- und Unterstützungsleistungen ge-
rechnet.

Bei den Leistungen zur „Früherkennung von Krankhei-
ten“ steht das rechtzeitige Erkennen einer Erkrankung, 
einer Störung bzw. Fehlbildung oder eines sonstigen Ge-
sundheitsschadens im Vordergrund. Diese Maßnahmen 
werden in der Literatur auch als „sekundäre Prävention“ 
bezeichnet. Vor allem die von gesetzlichen und privaten 
Krankenkassen angebotenen Vorsorgeuntersuchungen 

147 Die laufenden Gesundheitsausgaben insgesamt beinhalten alle in der Gesundheitsausgabenrechnung berücksichtigten 
Leistungsarten (Prävention und Gesundheitsschutz, ärztliche Leistungen, pflegerische und therapeutische Leistungen, Unterkunft und 
Verpflegung, Waren, Transporte und Verwaltungsleistungen).

bei Säuglingen und Kleinkindern, die Schwangeren- und 
Krebsvorsorge sowie die Früherkennungsuntersuchun-
gen bei Herz- und Kreislauferkrankungen werden hier 
erfasst.

Der Unterleistungsart „Gutachten und Koordination“ 
werden in der GAR vor allem die Ausgaben für die gut-
achterlichen Stellungnahmen des sozialmedizinischen 
Beratungs- und Begutachtungsdienstes der gesetzlichen 
Kranken- und Pflegeversicherung zugeordnet. Die Begut-
achtungsaufgaben erstrecken sich dabei unter anderem 
auf die Prüfung von Arbeitsunfähigkeitsfällen, die Klä-
rung von Anspruchsvoraussetzungen bei Vorsorge- und 
Rehabilitationsleistungen, auf die Überprüfung der Not-
wendigkeit und Dauer einer stationären Behandlung 
oder der Voraussetzungen für den Bezug von Pflegeversi-
cherungsleistungen. Die Begutachtungs-, Beratungs- und 
Prüfungsaufgaben des sozialmedizinischen Dienstes 
der gesetzlichen Rentenversicherung bei medizinischen 
Rehabilitationsleistungen oder Rentenanträgen wegen 
verminderter Erwerbsfähigkeit sind hier ebenfalls ent-
halten.

6.1.1 AUSGABEN DER LEISTUNGSTRÄGER FÜR 
DIE LEISTUNGSART PRÄVENTION UND 
GESUNDHEITSSCHUTZ

In Tabelle  11 sind die Ausgaben aller in der GAR be-
rücksichtigten Leistungsträger für die Leistungsart „Prä-
vention und Gesundheitsschutz“ sowie die laufenden 
Gesundheitsausgaben in Deutschland insgesamt147 dar-
gestellt. Aus der Tabelle geht hervor, dass die Ausgaben 
aller Leistungsträger für die Leistungsart „Prävention 
und Gesundheitsschutz“ von 2017 (12,7 Milliarden Euro) 
bis 2020 (14,6 Milliarden Euro) jedes Jahr leicht anstie-
gen. Dabei blieb der Anteil der Leistungsart „Prävention 
und Gesundheitsschutz“ an den laufenden Gesundheits-
ausgaben insgesamt mit ca. 3,4 % stabil.

2020 verausgabte die GKV 6,4 Milliarden Euro für die 
Leistungsart „Prävention und Gesundheitsschutz“, das 
entspricht 43,9 % der Gesamtausgaben. Die öffentlichen 
Haushalte verausgabten 3,5 Milliarden Euro (23,9 % der 
Gesamtausgaben), die Arbeitgeber 1,6  Milliarden Euro 
(11,3 % der Gesamtausgaben) und die GUV 1,4 Milliarden 
Euro (9,5 % der Gesamtausgaben). Für die SPV und die 
privaten Haushalte/Organisationen ohne Erwerbszweck 
sind Ausgaben von 537 bzw. 536 Millionen Euro zu ver-
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zeichnen, was jeweils einem Anteil von 3,7  % an den 
Gesamtausgaben entspricht. Die PKV verausgabte 2020 
388 Millionen Euro (2,7 % der Gesamtausgaben) und die 
GRV 129 Millionen Euro (0,9 % der Gesamtausgaben).

Bei Betrachtung der Ausgaben für die Unterleistungsar-
ten werden deutliche Unterschiede zwischen den Leis-
tungsträgern sichtbar. So entfällt bei der GUV und den 
öffentlichen Haushalten der größte Anteil der Ausgaben 
auf die Unterleistungsart „Allgemeiner Gesundheits-
schutz“, während bei der SPV und GRV Ausgaben für 
„Gutachten und Koordination“ die größten Kategorien 
bilden. Bei der GKV entfällt (bis einschließlich 2019) 
der größte Anteil auf Ausgaben für die „Früherkennung 
von Krankheiten“, bei der PKV, den Arbeitgebern und 
den privaten Haushalten/Organisationen ohne Erwerb-
szweck hingegen auf Ausgaben zur „Gesundheitsförde-
rung“.

Hinsichtlich der Frage, inwieweit die Ausgaben für „Prä-
vention und Gesundheitsschutz“ gemäß GAR Ausgaben 
im Sinne der BRE sind, ist für die öffentlichen Haushalte/
Organisationen ohne Erwerbszweck auszuführen, dass 
Ausgaben im Sinne der BRE am ehesten in der Unterleis-
tungsart „Gesundheitsförderung“ enthalten sein dürften. 
Die Ausgaben der öffentlichen Haushalte für „Gesund-
heitsförderung“ setzen sich aus bestimmten Anteilen der 
Ausgaben für den Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) 
und der Sozialhilfe zusammen. Eine weitere Aufschlüs-
selung ist anhand öffentlich verfügbarer Informationen 
nicht möglich. Daher kann auch die Höhe der tatsäch-

lich relevanten Ausgaben nicht ermittelt werden. Die 
unter „Allgemeiner Gesundheitsschutz“ veranschlagten 
Ausgaben könnten auch für Aktivitäten der öffentlichen 
Haushalte im Sinne der BRE getätigt worden sein. Ins-
gesamt 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. HIV-Tests der Gesundheitsämter und 
Impfschutz) enthält. Bezüglich der Ausgaben der Arbeit-
geber ist anzunehmen, dass Ausgaben im Sinne der BRE 
am ehesten in der Unterleistungsart „Gesundheitsför-
derung“ enthalten sind. Diese Leistungsart umfasst mit 
hohem Volumen den betrieblichen Gesundheitsdienst. 
Weiterhin enthält sie Anteile aus den Konten der Beihil-
fen der öffentlichen und privaten Arbeitgeber.

Es ist unbedingt zu beachten, dass die Zuordnungssys-
tematik der GAR nicht auf die Darstellung von Ausgaben 
im Sinne der BRE ausgelegt ist. Zudem kann es zu Bu-
chungsunterschieden zwischen den von den stimmbe-
rechtigen NPK-Mitgliedern an das Bundesamt für Statis-
tik übermittelten Daten und den für die Darstellung der 
Ausgaben im Sinne der BRE im NPK-Präventionsbericht 
zur Verfügung gestellten Daten kommen. Mithin ist nicht 
gesichert, dass die Ausgaben der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder und der PKV im Sinne der BRE in Gänze 
als Anteil der Ausgaben für die Leistungsart „Prävention 
und Gesundheitsschutz“ betrachtet werden können.

Tabelle 11: Ausgaben für die Leistungsart Prävention und Gesundheitsschutz gemäß 
Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamts nach Leistungsträger und 
Unterleistungsarten (in Millionen Euro)

Leistungsträger und Unterleistungsart 2017 2018 2019 2020

GKV 5.828 6.132 6.722 6.408

Allgemeiner Gesundheitsschutz 1.551 1.665 1.951 2.193

Gesundheitsförderung 1.714 1.784 1.940 1.538

Früherkennung von Krankheiten 2.039 2.139 2.240 2.057

Gutachten und Koordination 524 544 591 620

SPV 434 454 501 599

Allgemeiner Gesundheitsschutz 0 0 0 62

Gesundheitsförderung 17 9 13 13

Gutachten und Koordination 417 445 488 524
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Leistungsträger und Unterleistungsart 2017 2018 2019 2020

GUV 1.343 1.373 1.437 1.384

Allgemeiner Gesundheitsschutz 1.192 1.221 1.279 1.240

Gesundheitsförderung 66 66 70 56

Gutachten und Koordination 85 86 88 88

GRV 139 139 136 129

Gesundheitsförderung 34 38 38 42

Gutachten und Koordination 105 101 98 87

PKV 341 362 380 388

Allgemeiner Gesundheitsschutz 20 22 26 27

Gesundheitsförderung 154 171 184 186

Früherkennung von Krankheiten 139 142 144 148

Gutachten und Koordination 48 49 52 54

Öffentliche Haushalte 2.937 3.023 3.122 3.492

Allgemeiner Gesundheitsschutz 1.770 1.824 1.882 2.226

Gesundheitsförderung 1.064 1.098 1.137 1.163

Früherkennung von Krankheiten 18 15 15 26

Gutachten und Koordination 85 86 88 77

Arbeitgebende 1.115 1.200 1.418 1.646

Allgemeiner Gesundheitsschutz 16 50 227 465

Gesundheitsförderung 1.007 1.056 1.102 1.089

Früherkennung von Krankheiten 89 91 86 83

Gutachten und Koordination 3 3 3 9

Private Haushalte / Organisationen ohne Erwerbszweck 539 539 540 536

Gesundheitsförderung 499 497 498 491

Früherkennung von Krankheiten 40 42 42 45

Gesamt 12.696 13.243 14.285 14.607

Allgemeiner Gesundheitsschutz 4.549 4.782 5.365 6.212

Gesundheitsförderung 4.555 4.718 4.984 4.579

Früherkennung von Krankheiten 2.325 2.428 2.526 2.358

Gutachten und Koordination 1.268 1.315 1.410 1.458

Laufende Gesundheitsausgaben gesamt 369.980 385.865 406.251 431.805

Anteil Gesundheitsschutz und Prävention in % 3,4 3,4 3,5 3,4

Anmerkung:  Abweichungen zum 1. NPK-Präventionsbericht sind auf eine Veränderung der Methodik zurückzuführen. Die 
laufenden Gesundheitsausgaben gesamt beinhalten alle in der Gesundheitsausgabenrechnung berücksichtigten 
Leistungsarten („Prävention und Gesundheitsschutz“, „ärztliche Leistungen“, „pflegerische und therapeutische 
Leistungen“, „Unterkunft und Verpflegung“, „Waren“, „Transporte“ und „Verwaltungsleistungen“).

Quelle: (Destatis, o. D.), Code 23611-0004-2, Abruf: 24.08.2022.
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6.2 ROUTINEDATEN DER 
STIMMBERECHTIGTEN NPK‑MITGLIEDER

In diesem Abschnitt werden die Ausgaben der stimm-
berechtigten NPK-Mitglieder für Prävention, Gesund-

heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung gemäß § 20d 
Abs. 4 Satz 3 SGB V auf Basis von Routinedaten darge-
stellt. Für die GKV handelt es sich um Ausgaben, die 
zur Umsetzung der §§ 20–20g SGB V getätigt wurden; sie 
umfassen Ausgaben für Aktivitäten im Sinne der BRE 

Tabelle 12: Ausgaben der GKV zur Umsetzung der §§ 20–20g SGB V, das heißt 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

Art der Ausgaben 2017 2018 2019 2020 2021

Absolut (in Millionen Euro)

Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten nach § 20a SGB V

153,3 158,3 165,6 102,6 147,5

Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
nach § 20b SGB V und zur Prävention 
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach § 20c 
SGB V

158,1 172,2 239,9 159,4 246,9

Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V

207,6 214,0 225,3 152,3 143,3

Gesamt 519,0 544,5 630,8 414,3 537,7

Je Versicherte/-n (in Euro)

Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten nach § 20a SGB V

2,12 2,18 2,27 1,40 2,01

Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
nach § 20b SGB V und zur Prävention 
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach § 20c 
SGB V

2,19 2,37 3,28 2,18 3,37

Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V

2,87 2,94 3,08 2,08 1,95

Gesamt 7,18 7,48 8,63 5,65 7,34

Veränderungen der absoluten Ausgaben im Vergleich  
zum Vorjahr (in Millionen Euro)

Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten nach § 20a SGB V

n. z. +5,1 +7,3 –63,0 +45,0

Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
nach § 20b SGB V und zur Prävention 
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach § 20c 
SGB V

n. z. +14,0 +67,7 –80,5 +87,5

Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V

n. z. +6,4 +11,3 –73,0 –9,0

Gesamt n. z. +25,5 +86,3 –216,5 +123,4

Anmerkung: Die Ausgaben nach § 20a SGB V 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 Krankenkassen, die nach 
§ 20b Abs. 4 SGB V dem GKV-Spitzenverband 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.

Quelle: Amtliche KJ 1-Statistik der gesetzlichen Krankenversicherung.



174 AUSGABEN

auf Grundlage der §§ 20a–20c SGB V und Ausgaben für 
Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Prä-
vention nach §  20 Abs.  5 SGB V (Abschnitt  6.2.1). Für 
die SPV (Abschnitt  6.2.2), GUV (Abschnitt  6.2.3), GRV 
(Abschnitt 6.2.4), Sozialversicherung für Landwirtschaft, 
Forsten und Gartenbau (SVLFG) (Abschnitt 6.2.5) sowie 
die PKV (Abschnitt 6.2.6) handelt es sich um Ausgaben 
für Aktivitäten im Sinne der BRE. Die gesetzliche Grund-
lage ergibt sich für die SPV aus § 5 SGB XI, für die GUV 
und die SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossen-
schaft 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.

6.2.1 GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG

Tabelle 12 zeigt die Ausgaben der GKV für Gesundheits-
förderung und Prävention in den Jahren 2017 bis 2021. 
Die Ausgaben wurden zur Umsetzung der §§  20–20g 
SGB V getätigt, das heißt sie entfallen auf drei Leistun-
gen:
1. Leistungen zur Gesundheitsförderung und Präventi-

on in Lebenswelten nach § 20a SGB V (Konto 5170 
der KJ 1-Statistik),

2. Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
(BGF) nach § 20b SGB V und zur Prävention arbeits-
bedingter 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 5110 der 
KJ 1-Statistik).

Die ersten beiden Leistungen erbringt die GKV im Rah-
men der Umsetzung der BRE (vgl. Abschnitt  2.1.1). Die 
Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Prä-
vention sind Bestandteil des Engagements der GKV zur 
Umsetzung der §§ 20–20g SGB V.

Im Jahr  2021 entfielen von den Gesamtausgaben 
(537,7 Millionen Euro) 394,4 Millionen Euro auf Leistun-
gen im Sinne der BRE. Diese unterteilen sich in 147,5 Mil-
lionen Euro für Leistungen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten und 246,9  Millionen 
Euro für Leistungen zur BGF und zur Prävention arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren. Die Ausgaben für Leis-
tungen zur individuellen verhaltensbezogenen Präventi-
on betrugen 143,3 Millionen Euro.

148 Gemeint ist der Mindestwert gemäß § 5 Abs. 2 SGB XI.

Bezüglich der Veränderung der Ausgaben im Vergleich 
zum Vorjahr ist Tabelle 12 zu entnehmen, dass die Ge-
samtausgaben bis 2019 jedes Jahr zunahmen. So ist von 
2017 auf 2018 eine Erhöhung um 25,5 Millionen Euro zu 
verzeichnen (entspricht einer Zunahme um 5 % gegen-
über Vorjahr) und von 2018 auf 2019 eine Erhöhung um 
86,3 Millionen Euro (entspricht einer Zunahme um 16 % 
gegenüber Vorjahr). Im Jahr 2020 wurden 216,5 Millio-
nen Euro weniger verausgabt als im Vorjahr (entspricht 
einem Rückgang um 34 % gegenüber Vorjahr), was auf 
Auswirkungen der  COVID-19-Pandemie zurückzuführen 
ist. 2021 war es wieder möglich, mehr Mittel einzuset-
zen, sodass 123,4  Millionen Euro mehr als im Vorjahr 
verausgabt wurden (entspricht einer Zunahme um 30 % 
gegenüber Vorjahr). 

6.2.2 SOZIALE PFLEGEVERSICHERUNG

Tabelle 13 zeigt – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – die 
Ausgaben der SPV in den Jahren 2017 bis 2021. Hierbei 
handelt es sich um Ausgaben für präventive Leistungen 
nach §  5 SGB XI, die die SPV im Rahmen der Umset-
zung der BRE erbringt (vgl. Abschnitt 2.1.4). Die Ausga-
ben unterteilen sich in die tatsächlich verausgabten 
Mittel, die in der amtlichen Statistik PJ 1 im Unterkonto 
09998 des Kontos 4720 erfasst werden, und den Be-
trag, der aufgrund einer Unterschreitung des Mindest-
werts148 nach § 5 Abs. 3 Satz 2 SGB XI dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband) zur 
Verfügung zu stellen ist. Der GKV-Spitzenverband leitet 
die Mittel an Pflegekassen weiter, die Kooperationsver-
einbarungen zur Durchführung kassenübergreifender 
Leistungen geschlossen haben. Vor dem Hintergrund der 
 COVID-19-Pandemie müssen die Ausgaben der Pflegekas-
sen für Leistungen nach § 5 SGB XI im Jahr 2020 nicht 
dem Mindestwert entsprechen. Im Jahr 2019 nicht ver-
ausgabte Mittel sind im Jahr 2020 nicht dem GKV-Spit-
zenverband zur Verfügung zu stellen. Die umverteilten 
Mittel sind von den Pflegekassen zweckgebunden für 
Prävention auszugeben.

Im Jahr 2021 betrugen die Ausgaben insgesamt 24,9 Mil-
lionen Euro; davon entfielen 16,3  Millionen Euro auf 
Leistungen zur Prävention in stationären Pflegeeinrich-
tungen, die die Pflegekassen tatsächlich erbrachten, und 
8,6 Millionen Euro auf nichtverausgabte Mittel, die an 
den GKV-Spitzenverband abgeführt und zweckgebunden 
umverteilt wurden.
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Gemäß § 5 Abs. 2 SGB XI sollen die Ausgaben der Pfle-
gekassen für Gesundheitsförderung und Prävention 2017 
und 2018 0,31 Euro und 2021 0,34 Euro je Versicherte/-n 
betragen.149 Tabelle  13 zeigt, dass diese Vorgaben erfüllt 
wurden, wobei zu konstatieren ist, dass die für die Er-
füllung der Vorgaben zu betrachtenden Gesamtausgaben 
auch die Mittel beinhalten, die an den GKV-Spitzenver-
band zum Zweck der Weiterleitung abgeführt wurden. Die 
tatsächlich verausgabten Mittel betrugen 2017 0,12 Euro, 
2018 0,14 Euro und 2021 0,22 Euro je Versicherte/-n.

Hinsichtlich der Veränderungen der Ausgaben im Ver-
gleich zum Vorjahr geht aus Tabelle  13 hervor, dass es 
2019 zu einem starken Anstieg der tatsächlich erbrach-
ten Leistungen kam  – es wurden 7,7  Millionen Euro 
mehr als im Vorjahr verausgabt, das entspricht einem 
Anstieg von 77,8 %. In den Folgejahren war der Umfang 
der tatsächlich erbrachten Leistungen in vergleichsweise 
geringem Maße rückläufig (2020:  –2,2 Millionen, 2021: 
Euro –0,4 Millionen Euro).

149 Die Mindestwerte basieren auf der jährlichen Anpassung des Mindestwerts entsprechend der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 
Abs. 1 SGB IV. Ausgangspunkt war ein Mindestwert von 0,30 Euro je Versicherte/-n für das Jahr 2016.

150 Dies gilt auch für die Durchführungskosten für Aktivitäten der betrieblichen Gesundheitsförderung der GKV.

6.2.3 GESETZLICHE UNFALLVERSICHERUNG

In Tabelle 14 sind – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – 
die Ausgaben der GUV in den Jahren 2017 bis 2021 dar-
gestellt. Es handelt sich um Ausgaben für Leistungen, 
die die GUV auf Grundlage von § 14 SGB VII zur Umset-
zung der BRE erbringt (vgl. Abschnitt 2.1.3). Die Angaben 
basieren auf den Geschäfts- und Rechnungsergebnissen 
der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Un-
fallversicherungsträger der öffentlichen Hand. Bei der 
Interpretation der Ausgaben ist zu berücksichtigen, dass 
die Unfallversicherungsträger die Steuerungskosten tra-
gen, die bei der Einleitung von Präventionsmaßnahmen 
anfallen. Die Durchführungskosten, deren Umfang nicht 
erfasst wird, die jedoch um ein Vielfaches höher liegen 
dürften, werden von den Mitgliedsunternehmen und 
Einrichtungen selbst aufgebracht.150

Tabelle 13: Ausgaben der SPV für präventive Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von § 5 SGB XI

Art der Ausgaben 2017 2018 2019 2020 2021

Absolut (in Millionen Euro)

Tatsächlich erbrachte Leistungen nach § 5 SGB XI 8,4 9,9 17,6 15,3 16,3

Nichtverausgabte Mittel nach § 5 SGB XI 13,7 12,5 5,8 n. z. 8,6

Gesamt 22,1 22,4 23,4 n. z. 24,9

Je Versicherte/-n (in Euro)

Tatsächlich erbrachte Leistungen nach § 5 SGB XI 0,12 0,14 0,24 0,21 0,22

Nichtverausgabte Mittel nach § 5 SGB XI 0,19 0,17 0,08 n. z. 0,12

Gesamt 0,31 0,31 0,32 n. z. 0,34

Veränderungen der absoluten Ausgaben im Vergleich  
zum Vorjahr (in Millionen Euro)

Tatsächlich erbrachte Leistungen nach § 5 SGB XI n. z. +1,5 +7,7 –2,2 +1,0

Nichtverausgabte Mittel nach § 5 SGB XI n. z. –1,2 –6,7 n. z. n. z.

Gesamt n. z. +0,3 +1,0 n. z. n. z.

Anmerkungen: Vor dem Hintergrund der  COVID-19-Pandemie wurden die 2019 nichtverausgabten Mittel 2020 nicht dem 
GKV-Spitzenverband zur Verfügung gestellt. Der Mindestwert nach § 5 Abs. 3 Satz 2 SGB XI wurde pandemiebe-
dingt nach § 5 Abs. 7 SGB XI für 2020 ausgesetzt, sodass für das Jahr 2020 keine Angaben zu nichtverausgabten 
Mitteln gemacht werden.

Quelle: Amtliche PJ 1-Statistik der sozialen Pflegeversicherung.
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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),
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 2021 betrugen die Ausgaben der GUV im Sinne 
der BRE 1,2 Milliarden Euro. Davon entfielen 740,9 Milli-
onen Euro auf Personal- und Sachkosten der Prävention. 
Dieser größte Ausgabenposten ist auf den gesetzlichen 
Auftrag der Unfallversicherung zurückzuführen: Die 
Verhütung von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und 
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren umfasst unter 
anderem die Beratungs-, aber auch die Aufsichtstätig-
keit der Aufsichtspersonen und sonstigen Präventions-
fachkräfte und ist personalintensiv. 89,9 Millionen Euro 
entfielen auf die Aus- und Fortbildung, 116,5 Millionen 

Tabelle 14: Ausgaben der GUV für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von § 14 SGB VII

Art der Ausgaben 2017 2018 2019 2020 2021

Absolut (in Millionen Euro)

Herstellung von Unfallverhütungsvorschriften 1,7 1,7 1,6 1,4 1,1

Personal- und Sachkosten der Prävention 672,9 688,0 724,6 726,3 740,9

Aus- und Fortbildungen (§ 23 SGB VII) 140,1 138,5 138,3 103,9 89,9

Zahlung an Verbände für Prävention 125,6 130,9 136,2 138,6 116,5

Arbeitsmedizinische Dienste 48,2 47,2 45,6 37,6 43,4

Sicherheitstechnische Dienste 29,3 29,2 28,2 26,8 24,8

Sonstige Kosten der Prävention 114,6 123,3 141,2 140,1 144,9

Erste Hilfe (§ 23 Abs. 2 SGB VII) 65,2 64,8 69,4 55,0 63,7

Gesamt 1.197,7 1.223,6 1.285,1 1.229,7 1.225,2

Veränderungen der absoluten Ausgaben im Vergleich 
zum Vorjahr (in Millionen Euro)

Herstellung von Unfallverhütungsvorschriften n. z. 0,0 –0,1 –0,3 –0,2

Personal- und Sachkosten der Prävention n. z. +15,1 +36,5 +1,7 +14,6

Aus- und Fortbildungen (§ 23 SGB VII) n. z. –1,7 –0,2 –34,4 –14,0

Zahlung an Verbände für Prävention n. z. +5,2 +5,3 +2,5 –22,1

Arbeitsmedizinische Dienste n. z. –0,9 –1,6 –8,0 +5,8

Sicherheitstechnische Dienste n. z. 0,0 –1,1 –1,4 –2,0

Sonstige Kosten der Prävention n. z. +8,7 +17,9 –1,1 +4,7

Erste Hilfe (§ 23 Abs. 2 SGB VII) n. z. –0,4 +4,7 –14,5 +8,7

Gesamt n. z. +25,9 +61,5 –55,4 –4,5

Quelle: Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Unfallversicherungs-
träger der öffentlichen Hand.
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Euro auf Zahlungen an Verbände, 144,9 Millionen Euro 
auf sonstige Kosten der Prävention, 63,7 Millionen Euro 
auf die Kosten der Ersten Hilfe, 43,4 Millionen Euro auf 
die arbeitsmedizinischen und sicherheitstechnischen 
Dienste und 1,1 Millionen Euro auf die Herstellung von 
Unfallverhütungsvorschriften.

Mit dem Präventionsgesetz wurde die GUV dazu ver-
pflichtet, sich an der Entwicklung, Umsetzung und Fort-
schreibung der nationalen Präventionsstrategie nach 
§§ 20d–20f SGB V zu beteiligen, ohne dass der gesetzli-
che Leistungsauftrag verändert wurde. Daher lässt sich 
auch kein direkter Effekt des Engagements der GUV im 
Rahmen der nationalen Präventionsstrategie auf die 
Höhe ihrer Ausgaben ausmachen.

Wie aus Tabelle 14 ebenfalls ersichtlich, stiegen die Aus-
gaben der GUV für Prävention in den Jahren 2018 und 
2019 an: 2018 wurden 25,9  Millionen Euro und 2019 
61,5  Millionen Euro mehr als im Vorjahr aufgewendet. 
Das entspricht einer Steigerung um 2,2 % im Jahr 2018 
und 5,0 % im Jahr 2019. Für das Jahr 2020 ist ein Rück-
gang der Ausgaben um 55,4 Millionen Euro zu verzeich-
nen, der größtenteils dadurch erklärt werden kann, dass 
viele Veranstaltungen zur Aus- und Fortbildung aufgrund 

der  COVID-19-Pandemie nicht stattfinden konnten. Die 
Gesamtausgaben gingen auch 2021 zurück, wobei dieser 
Rückgang mit –0,4 % geringer ausfällt als 2020 (Rückgang 
um 4,3 %). Zum Teil beruht dieser auf einem verringerten 
Umfang der Zahlungen an Verbände für Prävention, zum 
Teil auf einem weiteren Rückgang der Ausgaben für die 
Aus- und Fortbildungen. Der Rückgang der Ausgaben für 
die Aus- und Fortbildung ist vor allem auf die Umstel-
lung auf digitale Qualifizierungsformate zurückzuführen, 
durch die trotz geringerer Ausgaben 2021 eine ähnliche 
Zahl an Teilnehmenden wie 2020 erreicht werden konnte 
(jeweils ca. 210.000 Teilnehmende; (BMAS & BAuA, 2021, 
2022).

6.2.4 GESETZLICHE RENTENVERSICHERUNG

In Tabelle 15 sind – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – 
die Ausgaben der GRV in den Jahren 2017 bis 2021 dar-
gestellt. Es handelt sich um Ausgaben für das Engage-
ment der GRV zur Umsetzung der BRE, das heißt um 
Ausgaben für Leistungen zur Prävention nach § 14 Abs. 1 
SGB  VI (vgl. Abschnitt  2.1.2.1), wobei zwischen statio-
nären und nichtstationären Leistungen unterschieden 
wird. Die Ausgaben für stationäre Leistungen beinhalten 
sämtliche Pflegekosten der stationären Start- sowie Auf-

Tabelle 15: Ausgaben der GRV für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von § 14 SGB VI

Art der Ausgaben 2017 2018 2019 2020 2021

Absolut (in Millionen Euro)

Stationäre Leistungen zur Prävention (inkl. 
Übergangsgeld)

2,19 3,34 3,31 2,32 4,20 

Nichtstationäre Leistungen zur Prävention (inkl. 
Übergangsgeld)

1,76 2,48 3,27 2,75 5,60 

Gesamt 3,95 5,82 6,58 5,07 9,79

Veränderungen der absoluten Ausgaben im Vergleich  
zum Vorjahr (in Millionen Euro)

Stationäre Leistungen zur Prävention (inkl. 
Übergangsgeld)

n. z. +1,15 –0,02 –0,99 +1,88 

Nichtstationäre Leistungen zur Prävention (inkl. 
Übergangsgeld)

n. z. +0,72 +0,79 –0,52 +2,84 

Gesamt n. z. +1,87 +0,77 –1,51 +4,72 

Quelle: Rechnungsergebnisse und Statistik der Deutschen Rentenversicherung.
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frischungsphase der Präventionsleistung „RV Fit“151, so-
wie dabei anfallende Fahrtkosten und Übergangsgeld. 
Die Ausgaben für nichtstationäre Leistungen beinhalten 
sämtliche Pflegekosten der ganztägig ambulanten Start- 
und Auffrischungsphase sowie in der ambulanten Trai-
ningsphase anfallende Kosten.

2021 verausgabte die GRV insgesamt 9,79  Millionen 
Euro für Präventionsleistungen nach § 14 Abs. 1 SGB VI, 
wovon 4,20 Millionen Euro auf stationäre und 5,60 Mil-
lionen Euro auf ambulante Leistungen entfielen. Damit 
wurden die Ausgaben für stationäre Leistungen im Be-
richtszeitraum fast verdoppelt (2,19 Millionen Euro 2017 
gegenüber 4,20 Millionen Euro 2021), die Ausgaben für 
nichtstationäre Leistungen wurden mehr als verdrei-
facht (1,76 Millionen Euro 2017 gegenüber 5,60 Millio-
nen Euro 2021). Wie Tabelle 15 zu entnehmen ist, wurde 
der Trend zunehmender Ausgaben 2020 unterbrochen 
(insgesamt wurden 1,51 Millionen Euro weniger veraus-

151 Wie in Abschnitt 2.1.2.1 dargestellt, untergliedert sich die Präventionsleistung „RV Fit“ in vier Phasen (Initialphase, Trainingsphase, 
Eigeninitiative, Auffrischung). Die Initialphase kann entweder stationär oder ganztägig ambulant durchgeführt werden.

gabt als im Vorjahr), was insbesondere darauf zurück-
geführt werden kann, dass Leistungen aufgrund der 
pandemischen Lage nicht bzw. nur teilweise durchge-
führt werden konnten.

6.2.5 SOZIALVERSICHERUNG FÜR 
LANDWIRTSCHAFT, FORSTEN UND 
GARTENBAU

Tabelle  16 zeigt  – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – 
die Ausgaben der SVLFG in den Jahren 2017 bis 2021. 
Dargestellt sind die Ausgaben, die die SVLFG in ihrer 
Funktion als Alterssicherung der Landwirte und als 
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft für Leistun-
gen zur Umsetzung der BRE (vgl. Abschnitt 2.1.5) tätigt. 
Ausgaben der SVLFG in ihrer Funktion als Kranken- und 
Pflegekasse sind in den Ausgaben der GKV und SPV ent-
halten (vgl. Abschnitt 6.2.1 und 6.2.2).

Tabelle 16: 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 2017 2018 2019 2020 2021

Alterssicherung der Landwirte 0,6 1,1 1,1 1,2 1,3

Leistungen zur Prävention und Nachsorge 0,6 1,1 1,1 1,2 1,3

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft 62,9 65,9 66,4 68,3 68,2

Kosten für die Herstellung von UVVen (§§ 15 und 16 
SGB VII)

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Personal- und Sachkosten der Prävention 57,2 59,1 59,8 62,2 61,8

Kosten der Aus- und Fortbildung (§ 23 SGB VII) 2,0 2,0 1,8 1,6 1,8

Zahlungen an Verbände für Prävention 0,1 0,2 0,3 0,2 0,2

Kosten der arbeitsmedizinischen Dienste 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Kosten der sicherheitstechnischen Dienste 1,8 2,0 1,9 2,3 2,0

Sonstige Kosten der Prävention 1,1 1,6 1,7 1,2 1,5

Kosten der Ersten Hilfe 0,8 0,9 1,0 0,7 0,8

Gesamt 63,5 67,0 67,5 69,4 69,5

Anmerkung:  UVVen = Unfallverhütungsvorschriften.
Quelle: Rechnungsergebnisse der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft, Rechnungsergebnisse der SVLFG 

als Alterssicherung der Landwirte.
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In ihrer Funktion als Alterssicherung der Landwirte er-
bringt die SVLFG Leistungen zur Prävention gemäß § 7 
ALG. Im Jahr 2021 betrugen diese Ausgaben für Leistun-
gen zur Prävention und Nachsorge 1,3 Millionen Euro. 
Ein Großteil der Kosten entfällt dabei auf ambulante 
Leistungen zur Prävention (1,0 Millionen Euro in 2021).152

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 6.2.3). Sie 
betrugen im Jahr 2021 insgesamt 68,2 Millionen Euro. 
Davon entfielen 61,8 Millionen Euro auf Personal- und 
Sachkosten der Prävention, 2,0 Millionen Euro auf Kos-
ten der sicherheitstechnischen Dienste, 1,8  Millionen 
Euro auf die Kosten der Aus- und Fortbildung, 1,5 Mil-
lionen Euro auf sonstige Kosten der Prävention und 
0,8 Millionen Euro auf die Kosten der Ersten Hilfe.

152 Weitere Kostenstellen betreffen stationäre Leistungen zur Prävention, die Beschäftigung von Betriebs- und Haushaltshilfen zur 
Prävention, ergänzende Leistungen zur Prävention sowie Leistungen zur Nachsorge.

In Tabelle  17 ist die Ausgabenentwicklung der SVLFG 
aufgeführt. Den Angaben ist zu entnehmen, dass die 
Gesamtausgaben der SVLFG für Prävention im Berichts-
zeitraum weitgehend stabil waren. Der leichte Anstieg 
der Gesamtausgaben von 2018 bis 2020 um 5,9  Mil-
lionen Euro (9,3  %) ist größtenteils auf zunehmende 
Personal- und Sachkosten der Prävention zurückzu-
führen. Das Präventionsgesetz verpflichtet die SVLFG 
als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft – wie die 
GUV im Allgemeinen  –, sich an der Entwicklung, Um-
setzung und Fortschreibung der nationalen Präventi-
onsstrategie nach §§ 20d–20f SGB V zu beteiligen, gibt 
jedoch keine Veränderung des Leistungsauftrags für die 
SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft vor. 
Daher lässt sich  – wie erwartet und wie auch bei der 
GUV beobachtet (Kapitel  6.2.3)  – kein direkter Effekt 
des Engagements im Rahmen der nationalen Präventi-
onsstrategie auf die Höhe der Ausgaben der SVLFG als 
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft beobachten. 
Hinsichtlich der Leistungen gemäß §  7 ALG (Präventi-

Tabelle 17: 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 2018 2019 2020 2021

Alterssicherung der Landwirte +0,5 0,0 +0,1 +0,1

Leistungen zur Prävention und Nachsorge +0,5 0,0 +0,1 +0,1

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft +3,0 +0,5 +1,8 –0,1

Kosten für die Herstellung von UVVen (§§ 15 und 16 SGB VII) 0,0 0,0 0,0 0,0

Personal- und Sachkosten der Prävention +1,9 +0,7 +2,4 –0,4

Kosten der Aus- und Fortbildung (§ 23 SGB VII) +0,1 –0,2 –0,2 +0,2

Zahlungen an Verbände für Prävention +0,1 +0,1 –0,1 –0,1

Kosten der arbeitsmedizinischen Dienste 0,0 0,0 0,0 0,0

Kosten der sicherheitstechnischen Dienste +0,2 –0,1 +0,4 –0,2

Sonstige Kosten der Prävention +0,6 +0,1 –0,5 +0,3

Kosten der Ersten Hilfe +0,1 +0,1 –0,2 0,0

Gesamt 3,5 0,5 1,9 0,0

Anmerkung:  UVVen = Unfallverhütungsvorschriften.
Quelle: Rechnungsergebnisse der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft, Rechnungsergebnisse der SVLFG 

als Alterssicherung der Landwirte.
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on und Nachsorge im Rahmen der Alterssicherung der 
Landwirte) ist zu berichten, dass die erstmalig 2017 an-
gefallenen Ausgaben in Höhe von 0,6  Millionen Euro 
in 2018 um 0,5 Millionen auf 1,1 Millionen Euro erhöht 
wurden. In den Folgejahren haben sich die Ausgaben 
auf diesem Niveau stabilisiert.

6.2.6 PRIVATE KRANKEN‑ UND 
PFLEGEVERSICHERUNG

Tabelle 18 stellt – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – das 
von der PKV zur Verfügung gestellte Budget für Leistun-
gen zur Prävention dar. Gemäß § 20e SGB V erhält die 
PKV einen Sitz in der Nationalen Präventionskonferenz, 
wenn sich ihre Ausgaben zur Prävention je Versicherten 
mindestens nach dem Betrag richten, den die GKV und 
SPV gemäß § 20a SGB V bzw. § 5 SGB XI zur Gesundheits-
förderung und Prävention in Lebenswelten aufzuwenden 
haben (Orientierungswerte).153 Das PKV Präventionsbud-
get (nach § 20e SGB V) wird vom Verband der Privaten 
Krankenversicherung e. V. (PKV-Verband) zur Verfügung 
gestellt und speist sich aus Zahlungen der Mitglieder des 
Verbands. Der Umfang des Budgets für ein bestimmtes 
Jahr ergibt sich aus den entsprechenden Orientierungs-
werten und der Anzahl der in der PKV Versicherten des 
vorvergangenen Jahres. Kann das Budget in einem Jahr 
nicht voll verausgabt werden, stellt die PKV die Restmit-
tel im Folgejahr zusätzlich zum Präventionsbudget nach 
§ 20e zur Verfügung. Das Präventionsbudget nach § 20e 
zuzüglich des jeweiligen Budgetübertrags bildet das Ge-
samtbudget.

153 In diesem Zusammenhang wurde zudem vereinbart, dass die PKV ihr Engagement in Lebenswelten sukzessive sowohl inhaltlich 
als auch finanziell 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 definiert sind. Die Aktivitäten des PKV-Verbandes sind im 
Berichtszeitraum vollständig gemäß § 20a SGB V und § 5 SGB XI weiterentwickelt worden. Die Aktivitäten der Stiftungen befinden 
sich in einer Weiterentwicklungsphase.

2017 und 2018 hatte das PKV Präventionsbudget nach 
§ 20e SGB V einen Umfang von jeweils 20,5 Millionen 
Euro. Der Umfang des Budgets vergrößerte sich im 
Jahr 2019 um 1,4 Millionen Euro auf 21,9 Millionen Euro 
und nahm in den Folgejahren im Vergleich zum Vor-
jahr jeweils leicht zu (2020: 22,0 Millionen Euro; 2021: 
22,1 Millionen Euro). Die PKV entschied sich dafür, nicht 
von der Möglichkeit, den Orientierungswert und mithin 
auch das Präventionsbudget für 2020 gemäß § 20 Abs. 6 
SGB V und § 5 Abs. 7 SGB XI auszusetzen, Gebrauch zu 
machen. Der Umfang des Gesamtbudgets stieg über die 
Berichtsjahre kontinuierlich an  – 2021 (28,1  Millionen 
Euro) wurden 6,0  Millionen Euro mehr zur Verfügung 
gestellt als 2018 (22,1 Millionen Euro). Dies lässt sich auf 
Rückzahlungen von Restmitteln aus Programmaktivitä-
ten und entsprechende Budgetübertragungen zurückfüh-
ren.

Wie in Abschnitt  2.1.6 beschrieben, orientiert sich das 
präventive Engagement der PKV an den Lebensphasen 
Gesund aufwachsen, Gesund leben und arbeiten und 
Gesund im Alter. Tabelle 19 ist zu entnehmen, wie sich 
die von der PKV verausgabten Mittel in den Berichts-
jahren auf die einzelnen Lebensphasen verteilen. 2021 
wurden insgesamt 22,3  Millionen Euro (des Gesamt-
budgets) verausgabt. Davon entfielen 5,8 Millionen Euro 
auf die Lebensphase Gesund aufwachsen, 2,4 Millionen 
Euro auf die Lebensphase Gesund leben und 7,3 Milli-
onen auf die Lebensphase Gesund im Alter. 6,9 Millio-
nen Euro wurden für lebensphasenübergreifende Leis-
tungen aufgewendet. Während die Ausgaben für das 
Engagement in der Lebensphase Gesund aufwachsen 

Tabelle 18: Ausgaben der PKV im Sinne der BRE auf Grundlage von § 20e Abs. 1 SGB V (in Millionen Euro).

Art der Ausgaben 2017 2018 2019 2020 2021

PKV Präventionsbudget nach § 20e SGB V 20,5 20,5 21,9 22,0 22,0

Restmittel aus Vorjahr/Budgetübertragung n. z. 1,6 2,0 2,7 6,0

Gesamtbudget/PKV Präventionsbudget nach § 20e 
SGB V zzgl. Budgetübertragung 20,5 22,1 23,8 24,7 28,0

Anmerkung: Die Restmittel aus dem Vorjahr/Budgetübertragungen resultieren aus dem Gesamtbudget des Vorjahres.
Quelle: Haushalt bzw. Zahlenbericht des PKV-Verbands.
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seit 2017 zurückgegangen sind (7,6  Millionen Euro im 
Jahr 2017 gegenüber 5,8 Millionen Euro im Jahr 2021), 
sind die Ausgaben für die Lebensphase Gesund im Alter 
(5,3 Millionen Euro im Jahr 2017 gegenüber 7,3 Millionen 
Euro im Jahr 2021) sowie für lebenshasenübergreifende 
Leistungen (3,7 Millionen Euro im Jahr 2017 gegenüber 
6,9 Millionen Euro im Jahr 2021) gestiegen.

6.3 EMPFEHLUNGEN FÜR DIE WEITERE 
ENTWICKLUNG DER AUSGABENWERTE 
DER GKV

Entsprechend § 20d Abs. 4 Satz 4 SGB V sind im Präven-
tionsbericht der NPK Empfehlungen zur Weiterentwick-
lung des in § 20 Abs. 6 Satz 1 SGB V bestimmten Richt-
werts für Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen nach 
den §§ 20–20c SGB V und der in § 20 Abs. 6 Satz 2 SGB V 
bestimmten Mindestwerte für Leistungen der Kranken-
kassen nach den §§ 20a und 20b SGB V abzugeben.

6.3.1 GESETZLICHE VORGABEN ZU DEN 
AUSGABEN DER KRANKENKASSEN FÜR 
GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND PRÄVENTION

Für die Leistungsausgaben der Krankenkassen in der 
Primärprävention und Gesundheitsförderung nach §§ 20, 
20a und 20b/c gelten gemäß § 20 Abs. 6 SGB V die fol-
genden gesetzlichen Mindest- und Soll- bzw. Orientie-
rungswerte:
– Der Mindestwert für Ausgaben für Leistungen zur 

Gesundheitsförderung und Prävention in Lebens-
welten nach § 20a SGB V (2023: 2,34 Euro je Versi-
cherte/-n)

– Der Mindestwert für Ausgaben für Leistungen zur 
BGF/Mitwirkung an der Verhütung arbeitsbedingter 
Gesundheitsgefahren nach § 20b/c SGB V (2023: 
3,44 Euro je Versicherte/-n, davon 1,09 Euro je Versi-
cherten zur BGF in Krankenhäusern und Pflegeein-
richtungen)

– Der Ausgabenrichtwert für die Summe der Leis-
tungsausgaben zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Lebenswelten, BGF und zur individuellen 
verhaltensbezogenen Prävention zusammen (2023: 
8,19 Euro je Versicherte/-n)

Tabelle 19: Ausgaben der PKV im Sinne der BRE auf Grundlage von § 20e Abs. 1 SGB V nach Lebensphasen 
(in Millionen Euro).

Art der Ausgaben 2017 2018 2019 2020 2021

Lebensphase Gesund aufwachsen 7,6 7,1 5,3 4,4 5,8

Lebensphase Gesund leben und arbeiten 2,4 2,4 2,3 2,6 2,4

Lebensphase Gesund im Alter 5,3 5,9 7,2 5,8 7,3

Lebensphasenübergreifend 3,7 4,8 6,3 5,9 6,9

verausgabte Gesamtsummen 18,9 20,2 21,1 18,7 22,3

Quelle: Haushalt bzw. Zahlenbericht des PKV-Verbands.
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Bei dem Ausgabenrichtwert handelt es sich um einen 
Orientierungswert, der unter Berücksichtigung der Min-
destwerte anzustreben ist und insbesondere auch über-
schritten werden kann. Die Höhe der für Leistungen 
der individuellen verhaltensbezogenen Prävention zur 
Verfügung stehenden Summe ist zwar nicht rechtlich, 
aber faktisch durch die beiden Mindestwerte und den 
Ausgabenrichtwert des Gesamtbetrags begrenzt. Die 
Krankenkassen haben demnach für Leistungen der indi-
viduellen verhaltensbezogenen Prävention Mittel ca. in 
Höhe der Differenz zwischen dem Richtwert abzüglich 
der beiden Mindestwerte zur Verfügung (2023: 2,41 Euro 
je Versicherte/-n).

Erreichen die Ausgaben einer Krankenkasse für Leistun-
gen zur BGF nicht den Mindestwert, so muss sie den Un-
terschiedsbetrag an den GKV-Spitzenverband abführen. 
Dieser sammelt die Beträge und leitet sie an die Landes-
verbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen in die 
Länder zurück. Mit den rückgeführten Mitteln werden in 
den Ländern durch die BGF-Koordinierungsstellen in 
Zusammenarbeit mit Unternehmensorganisationen Be-
ratungs- und Unterstützungsaufgaben für Betriebe und 
Unternehmen sowie die Förderung überbetrieblicher 
Netzwerke finanziert (§ 20b Abs. 4 SGB V). Im Falle von 
Unterschreitungen des Mindestwerts für Leistungen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
hat die Krankenkasse den Unterschreitungsbetrag im 
kommenden Jahr zusätzlich zu verausgaben.

Alle genannten Ausgabenricht- bzw. Mindestwerte wer-
den mit der Veränderung der Bezugsgröße in der ge-
setzlichen Sozialversicherung gemäß § 18 Abs. 1 SGB IV 
fortgeschrieben. Die Veränderung dieser Größe wird von 
der Bundesregierung in einem Erlass mit Zustimmung 
des Bundesrats am Ende jedes Jahres für das Folgejahr 
festgelegt. Die Veränderungsrate ergibt sich aus der Ent-
wicklung der Durchschnittslöhne und -gehälter der Bei-
tragszahlenden in der gesetzlichen Rentenversicherung 
im vorvergangenen Jahr.

Die den Krankenkassen für primärpräventive und ge-
sundheitsfördernde Leistungen zur Verfügung stehen-
den Finanzmittel wachsen somit entsprechend dem 

154 Die Tabelle in Anhang 4 enthält die Pro-Kopf-Mindestausgabewerte (MA), die faktischen Leistungsausgaben (LA) der Krankenkassen 
und die daraus berechneten Ausschöpfungsquoten der zur Verfügung stehenden Mittel (LA in v. H. der MA bzw. des Richtwerts) zu 
jedem der drei Teilbereiche lebensweltbezogene Gesundheitsförderung und Prävention (Ze. 1–3), betriebliche Gesundheitsförderung/
Mitwirkung bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren (Ze. 4–6), individuelle verhaltensbezogene Prävention (Ze. 7–9) 
sowie für den Gesamtwert (Ze. 10–12) für alle Jahre seit Inkrafttreten der finanzwirksamen Bestimmungen des Präventionsgesetzes. 
Zu Vergleichszwecken sind auch die Leistungsausgaben und der Orientierungswert des Jahres 2015 angegeben.

155 Ab dem Jahr 2019 haben die Krankenkassen den erhöhten BGF-Mindestwert 1,00 Euro (ab 2020 ebenfalls dynamisiert mit 
der Steigerungsrate der monatlichen Bezugsgröße) für betriebliche Gesundheitsförderung für BGF in Krankenhäusern und 
Pflegeeinrichtungen zu verwenden.

Durchschnittseinkommen der gesetzlich Versicherten. 
Krankenkassen können die Mindestwerte (innerhalb der 
von den Aufsichtsbehörden akzeptierten Grenzen) auch 
überschreiten, wodurch zusätzlich zu der genannten Dy-
namisierung auch Flexibilität gewährleistet wird.

Im Folgenden wird dargestellt, welche praktischen Er-
fahrungen mit den Ausgabenricht- und Mindestwerten 
vorliegen und inwieweit daraus resultierend gesetzliche 
Änderungen auf Grundlage von § 20d Abs. 4 Satz 4 SGB V 
empfohlen werden können. Die Darstellung schließt an 
die Ausführungen in Abschnitt 8.3 des ersten NPK-Prä-
ventionsberichts zu diesem Thema an.

6.3.1.1 Erfahrungen mit der Umsetzung der 
gesetzlichen Regelungen

Die Ausgabenentwicklung von 2015 bis 2022154 kann in 
zwei Abschnitte eingeteilt werden, von denen der erste – 
die Jahre 2016 bis 2019 – durch starke und stetige Ausga-
bensteigerungen bei gleichzeitigem Strukturwandel hin 
zu den betrieblichen und lebensweltbezogenen Leistun-
gen, der zweite – 2020 bis 2022 – durch einen Rückgang 
mit darauffolgendem Wiederanstieg gekennzeichnet ist.

Erste Phase: Im Zeitraum 2016 bis 2019 erhöhten die 
Krankenkassen in Reaktion auf die mit dem Präventions-
gesetz eingeführten Mindestwerte in der lebensweltbe-
zogenen und betrieblichen Gesundheitsförderung und 
Prävention ihre Leistungsausgaben in diesen Bereichen 
stark. Bei der BGF wurde der Mindestwert im Durch-
schnitt aller Krankenkassen bereits 2016 und auch in 
den Folgejahren übertroffen, im Falle der lebensweltbe-
zogenen Gesundheitsförderung und Prävention gelang 
ihnen dies ab 2017. Dieses Ergebnis ist umso bemer-
kenswerter, als der Gesetzgeber die Mindestwerte für 
BGF und lebensweltbezogene Gesundheitsförderung 
und Prävention deutlich über den Ausgabenwerten des 
Jahres 2015 angesetzt hatte. Selbst als mit dem Pflege-
personal-Stärkungsgesetz 2018 der Mindestwert für Leis-
tungen zur BGF mit Wirkung ab 2019 erneut deutlich 
heraufgesetzt wurde, übertrafen die BGF-Ausgaben im 
Durchschnitt aller Krankenkassen bereits 2019 diesen 
erhöhten Wert.155
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Als Folge dieser Erhöhung des BGF-Mindestwerts wur-
den jedoch die rechnerisch zur Verfügung stehenden 
Mittel für Leistungen der individuellen verhaltensbe-
zogenen Prävention ab 2018 deutlich verringert. Die 
Krankenkassen haben die drohende Verminderung der 
Ausgaben für Präventionskurse indessen abgewendet, 
indem sie für diese Leistungsart mehr als die durch den 
Ausgabenrichtwert zu verausgabenden Mittel aufgewen-
det haben. Dennoch verringerte sich der Anteil der indi-
viduellen verhaltensbezogenen Prävention (Präventions-
kurse) an den Gesamtausgaben aller drei Bereiche von 
63,9 % (2015) auf 35,7 % (2019). Durch die deutliche Aus-
gabensteigerung, insbesondere bei der lebensweltbezo-
genen und betrieblichen Gesundheitsförderung und Prä-
vention, wurde auch der Ausgabenrichtwert insgesamt 
in den Jahren 2017 bis 2019 kontinuierlich übertroffen.

Zweite Phase: 2020 sanken demgegenüber die Ausga-
ben der Krankenkassen für Gesundheitsförderung und 
Prävention insgesamt um über ein Drittel: Rückgang von 
8,63 auf 5,65  Euro je Versicherte/-n (-34,5  %). Dieser 
starke Rückgang war der  COVID-19-Pandemie geschul-
det, die Aktivitäten in allen drei Präventionsbereichen 
deutlich beeinträchtigte: Kita- und Schulschließungen, 
Homeoffice-Regelungen und Kontaktbegrenzungen im 
öffentlichen Raum (unter anderem Verkehr, Vereine, 
Volkshochschulen) haben die Möglichkeiten, Präventi-
onsaktivitäten im direkten persönlichen Kontakt durch-
zuführen, vielfach verhindert. Durch die Umstellung auf 
digitale Formate konnte ein Teil der Aktivitäten gleich-
wohl aufrechterhalten, andere konnten nach der Locke-
rung von Kontaktbeschränkungen wiederaufgenommen 
werden. Der Gesetzgeber reagierte auf diese Umset-
zungserschwernisse in der Gesundheitsförderung und 
Prävention durch Aussetzung der Geltung der Ausga-
benricht- und Mindestwerte für das erste Pandemiejahr 
2020. 2021 begannen sich die Ausgaben in den drei be-
trachteten Teilbereichen der Prävention wieder zu erho-
len; das Niveau vor Beginn der  COVID-19-Pandemie wur-
de jedoch auch 2021 noch nicht ganz wieder erreicht.

Setzt man die unter die Regelungen des §  20 Abs.  6 
SGB V fallenden Ausgaben der Krankenkassen ins Ver-
hältnis zu den Präventionsausgaben der Krankenkassen 
insgesamt und zu den Präventionsausgaben aller Ausga-
benträger in Deutschland, können auch Aussagen dazu 

156 Die Daten zu den gesamten Präventionsausgaben der GKV und aller Ausgabenträger zusammen (einschließlich GKV) sind der 
Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes destatis entnommen, die bis einschließlich 2020 vorliegt. Anhang 4: 
Leistungsausgaben der Krankenkassen für Primärprävention und Gesundheitsförderung nach §§ 20 Abs. 5, 20a und 20b/c SGB V 
(Ze. 1) im Verhältnis zu den Ausgaben für Prävention und Gesundheitsschutz der Krankenkassen insgesamt (Ze. 2) und aller 
Ausgabenträger für Prävention und Gesundheitsschutz (Ze. 4) in Millionen Euro.

157 Zum Präventionsengagement der GKV insgesamt: Wanek und Schreiner-Kürten (2021).

getroffen werden, inwieweit die finanziellen Regelungen 
des Präventionsgesetzes zu einer Stärkung von Primär-
prävention und Gesundheitsförderung im Gesamtgefüge 
der Prävention sowohl innerhalb der GKV als auch ge-
samtgesellschaftlich – als Anteil an den von allen Ausga-
benträgern zusammen finanzierten Ausgaben – geführt 
haben.156

Die von den Regelungen des § 20 Abs. 6 SGB V erfassten 
Ausgabenbereiche der GKV machen nur einen kleinen 
Teil der Präventionsausgaben der Krankenkassen und 
einen noch kleineren Teil der gesamtgesellschaftlichen 
Ausgaben für Prävention und Gesundheitsschutz aus: So 
lag der Anteil der von den Regelungen des § 20 Abs. 6 
erfassten Ausgaben für Primärprävention und Gesund-
heitsförderung der GKV im Jahr 2016 bei lediglich 8,1 % 
der gesamten präventiv orientierten Leistungsausgaben 
der GKV bzw. 4,0 % der Präventionsausgaben aller Trä-
ger. Der größte Teil der GKV-Präventionsausgaben fließt 
in die medizinische Primärprävention (Impfungen, zahn-
medizinische Prävention – Gruppenprophylaxe und Fis-
surenversiegelung  –, medizinische Vorsorgeleistungen) 
sowie die medizinische Sekundärprävention (Früher-
kennungsleistungen für Kinder und Jugendliche, „Ge-
sundheits-Check-ups“ für Erwachsene, Früherkennungs-
programme für bestimmte Krebserkrankungen sowie 
zahnmedizinische Individualprophylaxe).157 Das Präven-
tionsgesetz mit seinen Vorschriften zur Mindestveraus-
gabung hat jedoch einen Niveausprung in Bezug auf den 
finanziellen Stellenwert von nichtmedizinischer Primär-
prävention und Gesundheitsförderung im Gesamtgefüge 
der Prävention insbesondere im Vergleich zum Jahr 2015 
(vor Inkrafttreten der finanzwirksamen Bestimmungen 
des Gesetzes) bewirkt. In den Jahren bis 2019 ist der 
Anteil von Primärprävention und Gesundheitsförderung 
nach §§ 20 Abs. 5, 20a und 20b/c SGB V an den GKV-Ge-
samtausgaben für Prävention/Gesundheitsschutz weiter 
auf 9,3  % gestiegen, sein Anteil an den gesamtgesell-
schaftlichen Präventionsausgaben blieb hingegen nach 
dem Niveausprung des Jahres 2016 weitgehend konstant 
(2019: 4,4 %, nach 2,8 % vor dem Präventionsgesetz).

Die Regelungen des § 20 Abs. 6 SGB V haben demnach 
dazu beigetragen, den Anteil von nichtmedizinischer Pri-
märprävention und Gesundheitsförderung im Gesamt-
spektrum der GKV-finanzierten Präventionsaufwendun-
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gen zu stärken. Die weitgehende Konstanz des Anteils 
der GKV-Ausgaben für Primärprävention und Gesund-
heitsförderung an den gesamtgesellschaftlichen Präven-
tionsausgaben in den Folgejahren zeigt, dass der Anstieg 
dieser Ausgaben bis 2019 (nach dem Niveausprung von 
2015 auf 2016) annähernd im Gleichschritt mit dem An-
stieg der gesamten Präventionsausgaben aller Träger 
erfolgte.

6.3.1.2 Empfehlung für die weitere Entwicklung der 
Mindestausgabenwerte

Mindestwert BGF: Die geltenden gesetzlichen Regelungen 
haben bis zur  COVID-19-Pandemie und der dadurch er-
zwungenen Rückführung vieler BGF-Aktivitäten seit 2015 
zu einer Verdreifachung der GKV-Leistungsausgaben zur 
BGF geführt. Die hohe Summe der vom GKV-Spitzenver-
band umverteilten BGF-Restmittel aus 2021 (insgesamt 
36,4 Millionen Euro) zeigt, dass die Krankenkassen Zeit 
benötigen, ihre Aktivitäten wieder auf das Niveau vor 
Beginn der  COVID-19-Pandemie anzuheben und von dort 
weiter zu steigern. Sprungerhöhungen wie im Zuge des 
Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes zugunsten der BGF 
für Beschäftigte in Krankenhäusern und Pflegeeinrich-
tungen erschweren eine bedarfsgerechte Verausgabung 
der Mittel, weil für eine sinnvolle Verwendung dieser 
zusätzlichen finanziellen Ressourcen zunächst geeigne-
te Partner/-innen akquiriert und Strukturen aufgebaut 
werden müssen, was eine gewisse Vorbereitungszeit be-
nötigt. Zudem beinhalten derartige Sprungerhöhungen 
zugunsten bestimmter Bereiche immer auch Benachtei-
ligungen der Beschäftigten anderer Wirtschaftsbereiche 
und Präventionsfelder, im gegebenen Fall (in absoluten 
Beträgen) der individuellen verhaltensbezogenen Prä-
vention und (zumindest relativ) auch gegenüber den 
Beschäftigten anderer Branchen: BGF darf nicht gegen 
andere ebenfalls wichtige Bereiche ausgespielt werden. 
Auf eine weitere Quotierung der BGF-Mittel, bezogen auf 
bestimmte Branchen oder Wirtschaftsbereiche, sollte 
daher verzichtet werden. Die geltenden Bestimmungen 
stellen einen verlässlich planbaren, wachsenden und 
flexiblen Ressourcenrahmen sicher. Es wird empfohlen, 
den Mindestausgabewert für Leistungen zur BGF/Mitwir-
kung an der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren in seiner derzeitigen Höhe (3,43 Euro) unverän-
dert zu belassen und die Koppelung an die Veränderung 
der Bezugsgröße in der Sozialversicherung für die zu-
künftige Steigerung beizubehalten.

Mindestwert Gesundheitsförderung und Prävention in Le-
benswelten: Für die Gesundheitsförderung und Präven-
tion in Lebenswelten haben die geltenden gesetzlichen 

Regelungen in den Jahren vor der  COVID-19-Pandemie 
(erste Phase siehe oben) zu einer annähernden Vervier-
fachung der GKV-Leistungsausgaben geführt. Die Rück-
gänge im Zuge der  COVID-19-Pandemie werden zurzeit 
aufgeholt. Wenn dies gelungen ist, stellen die geltenden 
Regeln einen verlässlich planbaren, wachsenden und 
zugleich flexiblen Ressourcenrahmen für die Kranken-
kassen zur Förderung von Gesundheitsförderung und 
Prävention in Lebenswelten. Es wird empfohlen, den 
Mindestausgabewert für Leistungen der Gesundheitsför-
derung und Prävention in Lebenswelten in seiner der-
zeitigen Höhe (2,34 Euro) unverändert zu belassen und 
seine Koppelung an die Bezugsgröße in der Sozialver-
sicherung für die zukünftige Steigerung beizubehalten.

6.3.1.3 Empfehlung für die weitere Entwicklung des 
Ausgabenrichtwerts

Der Ausgabenrichtwert für die GKV-Ausgaben zur Ge-
sundheitsförderung und Prävention nach §§ 20 Abs.  5, 
20a und 20b/c SGB V insgesamt in seiner Höhe (8,19 Euro 
2023) ist an die Bezugsgröße in der Sozialversicherung 
für die zukünftige Steigerung gekoppelt und damit eine 
dynamische, durch die gesetzlichen Krankenkassen 
auch überschreitbare Orientierungsgröße. Die geltenden 
gesetzlichen Vorgaben haben bis zur  COVID-19-Pandemie 
zu einer annähernden Verdoppelung der von den 
Krankenkassen für Gesundheitsförderung und Primär-
prävention aufgewendeten Mittel bei gleichzeitigem 
Strukturwandel hin zu den lebens- und arbeitsweltbe-
zogenen Leistungen geführt. Die Rückgänge infolge der 
 COVID-19-Pandemie werden zurzeit aufgeholt. Wenn 
dies gelungen ist, bilden die geltenden Regeln einen ver-
lässlich planbaren, wachsenden und zugleich flexiblen 
Ressourcenrahmen für die Krankenkassen zur Förderung 
von Gesundheitsförderung und Primärprävention in den 
kommenden Jahren, sodass über die aufgrund der gel-
tenden Regelungen erfolgenden Anpassungen hinaus 
kein Bedarf für eine Anhebung besteht.
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Die  COVID-19-Pandemie ist auch eine Bewährungsprobe 
für die Struktur und die Kultur von Gesundheitsförderung 
und Prävention in Deutschland. Das gilt von der kleins-
ten Ebene, also den gesundheitsförderlich handelnden 
Menschen, bis hin zu den Institutionen und Prozessen, in 
denen Gesundheitsförderung und Prävention organisiert, 
angeboten und finanziert wird. Ob diese Probe bestan-
den wurde und welche Schlüsse für die Zukunft gezogen 
werden können, sind Kardinalfragen. Wie die Antworten 
ausfallen, ist aber vorläufig offen und es ist weder Aufga-
be noch Anspruch dieses Gastkapitels, eine solche Globa-
levaluation vorzulegen. Dies erklärt sich unter anderem 
mit der fragmentierten und unzureichenden Datenlage 
in der  COVID-19-Pandemie („coronavirus disease 2019“), 
der allgemeinen Komplexität des deutschen Systems von 
Gesundheitsförderung und Prävention und der kurzen 
Entstehungszeit dieses Kapitels im vierten Quartal 2022. 
Die Zielsetzung dieser Darstellung ist also eine andere, 
weniger universelle. Und zwar werden auf Basis eines 
Rapid Reviews (ein schneller systematischer Literaturü-
berblick) und Interviews mit Expertinnen und Experten 
die Folgen der  COVID-19-Pandemie für zwei ausgewählte 
Bereiche von Gesundheitsförderung und Prävention skiz-
ziert und die Reaktionen der Nutzerinnen und Nutzer so-
wie der Anbietenden auf diese Veränderungen beschrie-
ben. Diese induktive und exemplarische Vorgehensweise 
hat das Ziel, Anhaltspunkte für allgemeine strukturelle 
Probleme zu identifizieren und mögliche Verbesserungs-
ansätze für die Zukunft (mit einer speziellen Betrachtung 
der Chancen einer weiteren Digitalisierung) aufzuzeigen. 
Trotz des exemplarischen Charakters ist die Perspektive 
innerhalb der Beispiele aber breit und auf die gesamte 
Präventionslandschaft gerichtet. Das heißt, dass nicht 
nur auf den durch das Präventionsgesetz (und in den 
entsprechenden Sozialgesetzbüchern) geregelten Bereich 
von Gesundheitsförderung und Prävention geblickt wird, 
sondern dass prinzipiell alle institutionellen Akteure, von 
Vereinen bis hin zu kommunalen Verwaltungen, Gegen-
stand der Analyse sind. Dies entspricht der Realität von 
Gesundheitsförderung und Prävention, die von einem he-
terogenen, vielfältigen und nicht immer streng institutio-
nalisierten Feld von Akteuren getragen wird. Das bedeu-
tet jedoch nicht, dass auf eine Interpretation der Rolle der 
nationalen Präventionsstrategie während der Pandemie 
völlig verzichtet werden muss (siehe Diskussion).

158 Hinweise zu den Autorinnen und Autoren finden sich am Ende des Beitrags.

7.1 GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND 
PRÄVENTION IN DER PANDEMIE: 
VORBEMERKUNGEN

Um das Gesamtbild nicht aus den Augen zu verlieren, 
wird den exemplarischen Analysen ein kurzer Überblick 
über die möglichen Folgen der  COVID-19-Pandemie für 
Gesundheitsförderung und Prävention im Allgemeinen 
vorangestellt. Direkte Maßnahmen des Infektionsschut-
zes zur Eindämmung des SARS-CoV-2-Virus im engeren 
Sinne werden hierbei aber ausgeblendet (siehe hierzu 
unter anderem die Aktivitäten der gesetzlichen Unfall-
versicherung in Abschnitt  2.1.3), da diese Maßnahmen 
spezifischen rechtlich-politischen Bedingungen unterlie-
gen, die sich von denen der allgemeinen Gesundheits-
förderung und Prävention deutlich unterscheiden (Sach-
verständigenausschuss, 2022).

Eine erste grundlegende Beobachtung ist, dass der Be-
darf nach wirkungsvoller Gesundheitsförderung und 
Prävention in der  COVID-19-Pandemie im Vergleich zu 
der Zeit davor weiter gestiegen ist. Als Folge des Infek-
tionsgeschehens und der wirtschaftlichen und sozialen 
Veränderungen im Pandemieverlauf haben sich nämlich 
zusätzliche gesundheitliche Belastungen auf Bevölke-
rungsebene ergeben, während existierende gesundheit-
liche Herausforderungen einer alternden Gesellschaft 
weiterbestehen. Dies hat sich in steigenden Häufigkei-
ten einer ganzen Reihe von Risikofaktoren und Erkran-
kungen niedergeschlagen. Beispiele sind der Anstieg 
psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen 
(Ravens-Sieberer et al., 2021) sowie bei Erwachsenen 
(Robinson et al., 2022), der Anstieg von Bewegungsman-
gel und Übergewicht (Bakaloudi et al., 2022; Jebeile et 
al., 2022) oder gestiegene psychosoziale Arbeitsbelas-
tungen, beispielsweise bei Beschäftigten im Gesund-
heitswesen (Sanghera et al., 2020). Hinzu kommen die 
indirekten Folgen akuter  COVID-19-Erkrankungen und 
hier insbesondere persistierende Symptome (Long- oder 
Post-COVID), die einen Teil der Infizierten betreffen und 
zu Arbeitsunfähigkeit und Rehabilitationsbedarf füh-
ren können (Montani et al., 2022). Diese gesundheitli-
chen Effekte müssen zudem im Lichte gesundheitlicher 
Chancen(un)gleichheit gesehen werden. Die ohnehin 
bestehende gesundheitliche Ungleichheit  – also erhöh-
te Erkrankungs- und Sterberisiken von Menschen, die 
sozioökonomisch benachteiligt sind (z. B. Menschen in 
Armut, in prekärer Beschäftigung, mit Migrationshinter-
grund) – zeigt sich auch bei den Pandemiefolgen. Unter 
anderem wurde in empirischen Studien beobachtet, 

7 Lebenswelt- und soziallagenbezogene 
Gesundheitsförderung und Prävention 
in der  COVID-19-Pandemie
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dass Menschen in benachteiligten sozialen Lagen schwe-
rere  COVID-19-Verläufe zeigten, also häufiger hospitali-
siert wurden und häufiger verstarben (Bergman et al., 
2021; Dragano et al., 2022; Feldman & Bassett, 2021). 
Dieses Muster zeigte sich auch für andere gesundheitli-
che Auswirkungen der  COVID-19-Pandemie. So war unter 
anderem ein erhöhter Anstieg psychischer Probleme bei 
Kindern aus sozial benachteiligten Familien zu verzeich-
nen (Ravens-Sieberer et al., 2021).

Dem gestiegenen Bedarf nach soziallagensensib-
ler Gesundheitsförderung und Prävention in der 
 COVID-19-Pandemie steht der Umstand gegenüber, dass 
die Umsetzung von Gesundheitsförderung und Präven-
tion in nahezu allen Bereichen erschwert und eine bis 
dato übliche Funktion zeitweise nicht möglich war. 
Zugleich haben sich auch neue Chancen ergeben und 
vorhandene Stärken sind sichtbarer geworden als zu-
vor. Die  COVID-19-Pandemie hatte grundsätzlich aber 
Konsequenzen auf allen Ebenen der Prävention, begin-
nend mit der Gesundheitsförderung und endend mit der 
Tertiärprävention. Naturgemäß waren Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention in starker Weise 
durch die Kontaktbeschränkungen beeinträchtigt. Gan-
ze Settings waren zeitweise nicht zugänglich (z. B. Kin-
dertageseinrichtungen, Schulen, Betriebe), sodass ko-
ordinierte Maßnahmen der Gesundheitsförderung und 
Prävention nicht mehr in der Form durchgeführt werden 
konnten, in der dies vor der  COVID-19-Pandemie mög-
lich gewesen war (siehe unten). Dies schlug sich auch 
in reduzierten Ausgaben der gesetzlichen Krankenkas-
sen in diesem Bereich nieder (MDS & GKV-Spitzenver-
band, 2021). In der individuellen verhaltensbezogenen 
Primärprävention kam es ebenfalls zu Beschränkungen. 
Dies betraf insbesondere Aktivitäten, die einen direkten 
persönlichen Kontakt, beispielsweise im Rahmen von 
Kursformaten, voraussetzten. Bei Gruppenaktivitäten 
im Bereich des Sports und der Bewegungsförderung wa-
ren primärpräventive Aktivitäten gleichermaßen einge-
schränkt (siehe unten).

Bei der Früherkennung und insgesamt der Sekundär-
prävention ist davon auszugehen, dass zumindest vor-
übergehend erschwerte Bedingungen bei Maßnahmen 
mit direktem persönlichem Kontakt herrschten. So wird 
beispielsweise für den Bereich der Krebsvorsorge (etwa 
Brustkrebsfrüherkennung oder Hautkrebsscreening) von 
temporären Einbrüchen der Inanspruchnahme berich-
tet (Hajek et al., 2021; Hand, 2020; Mangiapane, Zhu, 
Kretschmann et al., 2021; Teglia et al., 2022). Entspre-
chend scheint die Zahl von neu detektierten Tumoren 
zeitweise signifikant gesunken zu sein (Jacob et al., 

2021). Hier spielten, wie bei gesundheitsförderlichen 
und primärpräventiven Maßnahmen, neben reduzier-
ten Angeboten auch psychologische Faktoren, wie Angst 
vor Infektionen und Unsicherheit über die Wirksamkeit 
von Schutzmaßnahmen aufseiten der Nutzerinnen und 
Nutzer, eine wichtige Rolle (Hajek et al., 2021). Für die 
Tertiärprävention ergaben sich ähnliche Schwierigkei-
ten, indem einerseits aufgrund von Beschränkungen von 
Krankenhausbehandlungen für chronische Erkrankun-
gen insgesamt weniger Personen überhaupt zur Terti-
ärprävention Zugang erhielten, und andererseits durch 
Hygienemaßnahmen und sonstige Beschränkungen der 
Zugang zu und die Nutzung von stationären und am-
bulanten rehabilitativen Maßnahmen erschwert waren 
(Hajek et al., 2021).

Zum Querschnittsthema der gesundheitlichen Chan-
cen(un)gleichheit ist in Bezug auf präventive Maßnah-
men festzuhalten, dass die komplizierten Rahmenbedin-
gungen in der Pandemie mit hoher Wahrscheinlichkeit 
auch die soziallagenbezogene Prävention erschwerten. 
Gerade sozial benachteiligte Menschen profitieren von 
niedrigschwelligen Zugängen und einer aufsuchenden 
Prävention in bestehenden Settings. Genau diese Zugän-
ge waren aber oft nicht mehr möglich, was angesichts 
der erhöhten gesundheitlichen Belastungen sozial be-
nachteiligter Menschen während der Pandemie (siehe 
oben) als besonders problematisch einzuschätzen ist.

Bedeutsam für eine Bewertung der Gesundheitsförde-
rung und Prävention im Rahmen der  COVID-19-Pandemie 
ist jedoch auch, dass insgesamt der Stellenwert von Ge-
sundheit, Gesundheitsinformationen und Gesundheits-
schutz stärker ins öffentliche Bewusstsein gerückt ist. 
Diese Präsenz des Themas birgt durchaus das Potenzial, 
dass es insgesamt zu einer Aufwertung von Gesund-
heitsförderung und Prävention in der Zukunft kommen 
könnte. Dabei wird auch die umfassend vorangetriebene 
Digitalisierung einen Anteil haben, die, wie unten aus-
geführt wird, in nicht wenigen Bereichen der Gesund-
heitsförderung und Prävention einen regelrechten Schub 
erlebt hat. Insofern müssen neben den Schwierigkeiten 
auch die Chancen gesehen und herausgearbeitet wer-
den.
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7.2 FRAGESTELLUNG

Dieser Beitrag kann, wie bereits zu Beginn erwähnt, die 
Gesamtproblematik von Gesundheitsförderung und Prä-
vention unter pandemischen Bedingungen nicht umfas-
send behandeln. Stattdessen werden zwei ausgewählte 
Teilbereiche exemplarisch betrachtet. Der erste ist die 
lebenswelt- und soziallagenbezogene Gesundheitsför-
derung und Prävention in Kommunen/Quartieren, die 
eines der Kernelemente von Gesundheitsförderung und 
Prävention überhaupt ist. Der zweite Bereich ist ziel-
gruppenorientiert definiert, auch wenn er in der Praxis 
ebenfalls vor allem lokal/kommunal organisiert ist: Ge-
sundheitsförderung und Prävention für Kinder und Ju-
gendliche. Die Auswahl dieser beiden Beispiele erfolgte 
in Abstimmung mit den stimmberechtigten Mitgliedern 
der Nationalen Präventionskonferenz (NPK) und vor 
dem Hintergrund, dass die an diesem Kapitel beteilig-
ten Arbeitsgruppen zweier Standorte eigene Forschung 
in diesen Bereichen durchgeführt haben. Die Analyse 
dieser Bereiche umfasst zunächst die Darstellung von 
pandemiebedingten Veränderungen im präventiven Ver-
halten der jeweils adressierten Bevölkerungsgruppen 
sowie deren Zugang zu und die Inanspruchnahme von 
Angeboten der lebenswelt- und soziallagenbezogenen 
Gesundheitsförderung und Prävention. Anbieterseitige 
Reaktionen werden ebenfalls beschrieben und in ihrer 
Wechselwirkung mit dem Nutzerverhalten diskutiert. Als 
Querschnittsthemen werden zudem die Digitalisierung, 
speziell die Entwicklung der digitalen Gesundheitskom-
petenz, sowie die gesundheitliche Chancengleichheit 
behandelt. Das vorliegende Kapitel weist ferner auf For-
schungs- und Wissenslücken hin, die es zu schließen 
gilt, um besser auf zukünftige Pandemien und andere 
Krisen vorbereitet zu sein.

7.3 METHODEN

7.3.1 LITERATURRECHERCHE

Kern der Literatursuche für diesen Beitrag war eine 
schnelle systematische Literaturrecherche in verschie-
denen Datenbanken (sogenanntes Rapid Review). Die 
Suche erfolgte in den Datenbanken PubMed, Google 
Scholar, PsycInfo und PSYNDEX mit vordefinierten Such-
strings (siehe Anhang 5.1). Zur Erstellung der Suchstrings 
wurden zunächst relevante Suchbegriffe mit Bezug zur 
Fragestellung identifiziert, die im Anschluss durch einen 
Abgleich mit dem MeSH-Katalog in PubMed sowie häu-
fig verwendeten Schlüsselwörtern in themenbezogener 
Literatur um zusätzliche Synonyme und Schlagwörter er-
gänzt wurden. Zudem wurden Operatoren hinzugefügt, 
die die Suche auf Ergebnisse aus Deutschland und auf 
den Zeitraum der Pandemie (Veröffentlichungen 01.2020 
bis 10.2022) beschränkten.

Insgesamt wurden drei Suchstrings entwickelt, um Li-
teratur zu den folgenden Themenbereichen zu identi-
fizieren: a.) Gesundheitsförderung und Prävention in 
der  COVID-19-Pandemie in Kommunen und Quartie-
ren, b.) Gesundheitsförderung und Prävention in der 
 COVID-19-Pandemie bezogen auf Kinder und Jugend-
liche, und c.) digitale Gesundheitskompetenz in der 
 COVID-19-Pandemie. Die über diese Strings gefundene 
Literatur wurde gesammelt und gesichtet. Hierbei wur-
den auch Querverweise untersucht und so weitere Lite-
ratur identifiziert.

Zusätzlich zur Analyse publizierter Artikel wurde eine 
gezielte Google-Suche nach grauer Literatur (das heißt 
nicht in wissenschaftlichen Datenbanken auffindbar) 
durchgeführt. Die gefundenen Quellen sind z.  B. Jah-
resberichte von Vereinen, Berichte von Behörden und 
Ministerien, Dokumente über wissenschaftliche Konfe-
renzen und Berichte oder Analysen von Krankenkassen.

7.3.2 INTERVIEWS MIT EXPERTINNEN UND 
EXPERTEN

Eine weitere Quelle waren zehn qualitative Interviews 
mit Expertinnen und Experten aus der Praxis aus ver-
schiedenen Regionen Deutschlands. Die Interviewten ar-
beiteten beispielsweise in Gesundheitsämtern oder lei-
teten Bildungseinrichtungen wie Volkshochschulen (die 
genauen Professionen werden weiter unten genannt). 
Für die Rekrutierung wurden existierende Netzwerke der 
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am Kapitel beteiligten Arbeitsgruppen genutzt. Alle Teil-
nehmenden dieser Erhebung erklärten ihre Bereitschaft 
zum Interview vorab schriftlich.

In den Interviews wurde der Fokus auf die Themenbe-
reiche „Veränderungen in der Gesundheitsförderung und 
Prävention während der  COVID-19-Pandemie“ sowie „Zu-
kunft der Gesundheitsförderung und Prävention“ gelegt, 
um vertiefende und praxisbezogene Einblicke zu gewin-
nen. Hierbei wurde ein allgemeiner Interviewleitfaden 
genutzt, der durch spezifische Fragen zum Arbeitsbe-
reich der jeweiligen Expertinnen und Experten ergänzt 
wurde (siehe Anhang 5.2). Die Interviewten erhielten die 
Leitfragen vorab, um ihnen Gelegenheit zur Vorbereitung 
zu geben.

Die Interviews wurden über Videotelefonie durchge-
führt und digital aufgezeichnet. Nach Abschluss der 
Interviews wurden die wesentlichen Inhalte exzerpiert 
und Ankerzitate transkribiert. Die Exzerpte wurden zur 
Validierung von den Teilnehmenden geprüft und ggf. 
korrigiert. Die im Rahmen der Interviews gewonnenen 
Aussagen dienen im folgenden Bericht der Illustration 
der in der Literatur gefundenen Ergebnisse und weisen 
darüber hinaus auf innovative Konzepte und Interventi-
onsansätze in der Gesundheitsförderung und Prävention 
hin, die noch nicht in der Literatur berichtet sind.

7.4 LEBENSWELT‑ UND SOZIALLAGEN‑
BEZOGENE GESUNDHEITSFÖRDERUNG 
UND PRÄVENTION IN KOMMUNEN/
QUARTIEREN

Insgesamt wurden 42 Literaturstellen zur Thematik ein-
geschlossen, davon 29 via PubMed und 13 via Google 
Scholar. Zusätzliche Beiträge entstammen der grauen 
Literatur. Ergebnisse der Interviews wurden passenden 
thematischen Bereichen zugeordnet. Das Screening der 
Literatur legte nahe, mit einer breiten Definition von 
lebenswelt- und soziallagenbezogener Prävention zu 
arbeiten, bei der einerseits verschiedene Settings, ande-
rerseits unterschiedliche Akteure in der settingbasierten 
Gesundheitsförderung und Prävention mit ihren jeweili-
gen Arbeitsbereichen und Adressatengruppen betrachtet 
werden.

Durch die  COVID-19-Pandemie erschwerte Rahmenbe-
dingungen für die Gesundheitsförderung und Prävention 
in Kommunen wurden schon vielfach beschrieben, so 
etwa im GKV-Präventionsbericht 2021 (MDS & GKV-Spit-
zenverband, 2021). Insbesondere war die Erreichbarkeit 
wichtiger Zielgruppen aufgrund fehlender Möglichkeiten 
zur Kontaktaufnahme, technischer Einschränkungen 
bei Alternativangeboten und allgemein mangelnder 
Planbarkeit erschwert. Zudem wurden Maßnahmen 
und Aktivitäten entweder temporär ausgesetzt oder mit 
weniger Nachdruck betrieben, da die ohnehin knappen 
personellen Ressourcen, z.  B. der Gesundheitsämter, 
für die unmittelbare Pandemiebekämpfung eingesetzt 
werden mussten. Dennoch zeigte die ebenfalls im 
GKV-Präventionsbericht 2021 vorgestellte Online-Be-
fragung der Kranken- und Pflegekassen, dass ca. zwei 
Drittel der durch diese Träger unterstützten Aktivitäten 
zu Gesundheitsförderung und Prävention fortgesetzt 
werden konnten, wenn auch häufig in veränderter oder 
eingeschränkter Form. Eine Übersicht über den Fortgang 
von Maßnahmen, auch außerhalb dieses Rahmens (z. B. 
eigenständig durch die Kommunen organisiert oder zivil-
gesellschaftlich getragen), liegt jedoch nicht vor.

Eine weitere Frage ist, ob angebotene Maßnahmen auch 
nachgefragt wurden. Antworten gibt eine Befragung zur 
Inanspruchnahme von Angeboten zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention durch die Bevölkerung, die als Teil 
des COVID-19 Impfquoten-Monitorings in Deutschland 
(COVIMO) durchgeführt wurde. Von den Teilnehmenden 
gaben 63 % an, generell keine Präventionsangebote zu 
nutzen, wobei Männer deutlich seltener an Angeboten 
teilnahmen als Frauen. 28 % der Befragten nutzten zwar 
prinzipiell Präventionsangebote, hatten aber während 
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der  COVID-19-Pandemie seltener als sonst daran teilge-
nommen. Hingegen gaben nur 2 % an, mehr an Ange-
boten teilgenommen zu haben, weitere 7 % berichteten 
über eine unveränderte Teilnahme im Vergleich zu der 
Zeit vor der Pandemie (Jordan et al., 2022).

Das Kapitel geht in der Folge auf bestimmte, in Litera-
tur oder Interviews angesprochene Themenbereiche 
der Gesundheitsförderung und Prävention ein, darunter 
unter anderem auf den Breitensport und die Gesund-
heitsbildung in Volkshochschulen (vhs). Den jeweiligen 
Abschnitten wird zur schnellen Übersicht ein Kurzfazit 
nachgestellt.

7.4.1 BREITENSPORT

Obwohl Angebote des Breitensports maßgeblich zur 
Gesundheitsförderung und Prävention beitragen, gibt es 
nur wenige empirische Daten über pandemiebedingte 
Veränderungen, sodass wir ein Expertengespräch zur 
Vertiefung führten (siehe unten). Für den Bewegungs- 
und Sportbereich berichteten Kehl et al. (2021) auf der 
Basis von Interviews mit Expertinnen und Experten 
aus diesem Bereich, dass umfangreiche Anstrengun-
gen unternommen wurden, um auf die veränderten 
Rahmenbedingungen während der  COVID-19-Pandemie 
zu reagieren. Insgesamt, so der Bericht, konnten trotz 
der erheblichen Beschränkungen und Veränderungen 
des Angebots Kündigungen der Vereinsmitgliedschaft 
zwar weitgehend vermieden werden, andererseits war 
mit längerem Lockdown und fortgesetzten Einschrän-
kungen ein wachsender Unmut bei den Mitgliedern zu 
verzeichnen. Digitale Angebote wurden unterschiedlich 
intensiv genutzt. Laut Angaben des Deutschen Olympi-
schen Sportbundes (DOSB) erstellten ca. zwei Drittel der 
Vereine zwar solche Angebote, hatten dabei aber mit 
vielfältigen Schwierigkeiten zu kämpfen, die von techni-
scher Ausstattung und Know-how bis hin zum fehlenden 
Gemeinschaftsaspekt und der fehlenden unmittelbaren 
Anleitung durch Trainerinnen und Trainer, die für viele 
Sportarten unumgänglich ist, reichten. Ableiten lässt 
sich hieraus die Notwendigkeit, den Breitensport stärker 
zu unterstützen, neue Angebote zu entwickeln und die 
erhebliche Bedeutung von Präsenzangeboten auch in 
zukünftigen Krisen zu berücksichtigen.

Gespräch mit einem Experten aus dem DOSB-Ressort 
Breiten- und Gesundheitssport 

Ein Interview mit einem Experten aus dem Ressort Brei-
ten- und Gesundheitssport des Deutschen Olympischen 
Sportbundes (DOSB) lässt das Ausmaß der Veränderung 

erahnen: Die Teilnahme an Kursen der individuellen 
Prävention sei bis zu 50  % zurückgegangen, ebenso 
wurden statt jährlich ca. 800.000 vor Corona 2020/2021 
nur noch etwa 400.000 Deutsche Sportabzeichen abge-
legt. Mitgliedschaften wurden beendet oder ausgesetzt, 
ganze Vereine wurden vorübergehend oder dauerhaft 
geschlossen. Besonders bedeutsam war laut dieses 
Interviews die Flexibilität und Improvisationskraft der 
Vereine und ihrer Partner einschließlich der Krankenkas-
sen, die recht schnell z. B. eine Sondergenehmigung zur 
Durchführung von Online- statt Präsenzkursen erteilten. 
Die  COVID-19-Pandemie und ihre Folgen traf die Vereine 
und ihre Partner dem DOSB-Experten zufolge in einer Si-
tuation, in der unter anderem durch das Präventionsge-
setz, eine neue Dynamik und verstärkter Kooperations-
wille bemerkbar waren, die nun ausgebremst wurden.

„Also sieht man ganz klar, dass Corona eine große 
Bremsfunktion hatte, auf das, was nach Inkrafttreten 
des Präventionsgesetzes so langsam in Bewegung 
gekommen war.“

Allerdings bot die  COVID-19-Pandemie auch die Chan-
ce, das Krisenmanagement zu verbessern und digitale 
Angebote kennenzulernen oder sich mit ihnen „anzu-
freunden“. So erweitern zunehmend qualitätsgeprüfte 
digitale Angebote die Angebotsvielfalt der Sportvereine. 
Zudem scheint es besser gelungen zu sein, den Rehabi-
litationssport mit dem Präventionssport zu verknüpfen. 
Es wurde aber klar betont, dass für eine nachhaltige Prä-
vention die Präsenzsituation in einer Gemeinschaft als 
entscheidend angesehen wird.

Durch die  COVID-19-Pandemie sind eine Vielzahl neuer 
Ideen und Angebote entstanden, z.  B. hinsichtlich der 
Nutzung von Outdoor-Sportangeboten und Sport in der 
Natur.

Fazit

Sportvereine mussten ihre Arbeitsweise umstellen. Der 
gesundheitsförderliche Breitensport wurde stark einge-
schränkt. Präsenzangebote bleiben wichtig, Neuange-
bote mit Fokus auf den Bereich Outdoor-Aktivität sind 
chancenreich.

7.4.2 LANDESVEREINIGUNGEN FÜR GESUNDHEIT

Kommunale Gesundheitsförderung und Prävention ge-
hört zu den Aufgabenbereichen der Landesvereinigun-
gen für Gesundheit(-sförderung) (LVG) und vergleichba-
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rer Institutionen (z. B. LZG.NRW). Beispielhaft beschreibt 
der Jahresbericht 2021 der Hamburgischen Arbeitsge-
meinschaft für Gesundheitsförderung e.  V. (HAG) die 
veränderte Arbeitsweise unter Pandemiebedingungen. 
Dort setzte man z.  B. auf eine verstärkte Nutzung von 
Online-Tools, neue Veranstaltungsformate und neue, 
situationsangepasste Projekte, etwa zur digitalen Un-
terstützung der kommunalen Entwicklung von Gesund-
heitsstrategien (Hamburgische Arbeitsgemeinschaft für 
Gesundheitsförderung e.  V., 2021). In ähnlicher Weise 
haben die Institutionen in anderen Bundesländern re-
agiert  – insbesondere digitale Formate wurden überall 
eingeführt (Hessische Arbeitsgemeinschaft für Gesund-
heitsförderung e.  V., 2021; Landesvereinigung für Ge-
sundheitsförderung in Schleswig-Holstein e.  V., 2020; 
Landesvereinigung für Gesundheitsförderung Thüringen 
e. V., 2021; Richter-Kornweitz et al., 2022).

Eine interessante Erkenntnis ist, dass es einigen LVGen 
gelang, bereits bewährte Konzepte anzupassen und auf 
pandemiebedingte Probleme anzuwenden. Ein Beispiel 
ist die LVG und Akademie für Sozialmedizin Niedersach-
sen in der Zusammenarbeit mit dem Öffentlichen Ge-
sundheitsdienst (ÖGD). Die bereits bestehende Arbeit 
mit Gesundheitsfachkräften an Bremer Schulen wurde 
während der  COVID-19-Pandemie um ein neues Projekt 
„Gesundheitsfachkräfte im Quartier“ erweitert. Hier 
wurden speziell geschulte Fachkräfte in benachteiligten 
Quartieren eingesetzt, um eine niedrigschwellige und 
gezielte Informationsvermittlung vor Ort umzusetzen. 
Dieses Projekt widmete sich zunächst den soziallagen-
bezogenen Unterschieden im Zugang zu Corona-Infor-
mationen, einschließlich Impfungen. Diese Orientierung 
wurde aber bereits nach kurzer Zeit um Angebote zu 
allgemeinen Gesundheitsthemen erweitert (z. B. Lotsen-
funktion zu Gesundheitsangeboten in der Kommune; 
LVG und AfS Niedersachsen e.  V., 2021). Eine wissen-
schaftliche Evaluation dieses Projekts steht jedoch noch 
aus. Da dieses Projekt Modellcharakter hat, wurde für 
das vorliegende Kapitel ein Interview mit einer Gesund-
heitsfachkraft in diesem Projekt geführt. Es lässt die be-
sonderen Herausforderungen für Gesundheitsförderung 
und Prävention in der Kommune in Pandemiezeiten, 
aber auch die zukünftige Ausrichtung der Arbeit erken-
nen.

Gespräch mit einer Gesundheitsfachkraft im Quartier

Gesundheitsfachkräfte wirken als Ansprech- und Ver-
trauenspersonen im Quartier. Zu den Aufgaben gehört 
die Förderung der Gesundheitskompetenz, Informati-
onsvermittlung und die Durchführung gemeinsamer 
Angebote mit Kooperationspartnerinnen und -partnern.

Die Pandemie brachte laut der Gesundheitsfachkraft 
einerseits den Wegfall vieler kommunaler Angebote, 
andererseits aber auch viele neue gesundheitsbezogene 
Aktivitäten zum Thema COVID-19 (Impfungen, Hygiene 
usw.). Mittlerweile sei dies weniger geworden und es 
gehe zunehmend wieder um andere Themen der Ge-
sundheitsförderung wie Medienkonsum, Kompetenz 
im Bereich Digitales, aber auch Sucht, Ernährung und 
Bewegung. Gute Netzwerkstrukturen aus Zeiten vor der 
Pandemie waren wichtig und wurden während der Pan-
demie um neue Formen der Zusammenarbeit ergänzt.

Besondere Probleme ergaben sich bei den digitalen 
Angeboten für ältere Menschen, die den persönlichen 
Kontakt sehr schätzen. In Bezug auf Kinder beobachtete 
die Fachkraft, dass die motorischen Fähigkeiten zurück-
gegangen sind und die psychische Belastung zugenom-
men hat. Bei der Ernährung wurde in Familien vermehrt 
auf Vorratshaltung, somit weniger auf frische Ernährung 
gesetzt, bei manchen Jugendlichen gepaart mit einer 
fatalistischen Aussicht auf Gesundheit und Zukunft all-
gemein:

„… bei einigen Jugendlichen konnte man auch ein 
exzessives Verhalten sehen, weil sie vielleicht nicht 
mehr so den Zukunftsblick hatten, weil sie Angst 
vor Verlust hatten, vor einem weiteren Lockdown, 
vor Krieg z. B., das Thema Krieg ist momentan auch 
allgegenwärtig, also denken sich einige Jugendliche: 
‚Warum soll ich dann jetzt auf meine Ernährung ach-
ten? Bald ist ja eh alles vorbei.’"

Als Herausforderungen für die Zukunft sieht die Gesund-
heitsfachkraft das Thema Einsamkeit, die Schaffung neu-
en Vertrauens in das soziale Leben in den Kommunen 
und Quartieren sowie die Unterstützung von Familien. 
Insgesamt ginge es darum, Menschen wieder für Ge-
sundheitsförderungsangebote zurückzugewinnen.
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Fazit

LVGen stellten auf digitale Projekte und Arbeitsmethoden 
um. Vorhandene Konzepte wurden an die Bedingungen 
während der  COVID-19-Pandemie angepasst, neue The-
men haben an Relevanz gewonnen.

7.4.3 ALLGEMEINMEDIZIN, VERTRAGSÄRZTLICHE 
VERSORGUNG

Allgemeinmedizinisch tätige Medizinerinnen und Medi-
ziner übernehmen eine Vielzahl präventiver Tätigkeiten, 
einschließlich einer Lotsenfunktion in Kommunen. In 
der  COVID-19-Pandemie traten viele infektionsmedizi-
nische Aufgaben in den Vordergrund. Zudem war der 
Praxisablauf vielfach gestört, wodurch die Versorgung, 
einschließlich der präventiven Aufgaben, beeinträchtigt 
wurde. Das Zentralinstitut (ZI) für die kassenärztliche 
Versorgung in Deutschland zeigt für den Berichtszeitraum 
des Jahres 2020 auf, dass Leistungen der Vertragsärztin-
nen und -ärzte stark vom Ausmaß der Kontaktbeschrän-
kungen abhingen. Die Zahlen für die ausgewiesenen 
individualpräventiven Leistungen dokumentieren dies. 
So zeigen sich deutliche Verringerungen im Quartalsver-
gleich etwa bei den Früherkennungsangeboten, zum Teil 
aber auch deutlich gesteigerte Zahlen bei Influenza- und 
Pneumokokkenimpfungen (Mangiapane et al., 2021). Ein 
kurz vor der Pandemie durchgeführter Scoping Review 
zum Thema Gesundheitsförderung und Prävention in all-
gemeinmedizinischen Praxen in Deutschland (Dieckel-
mann et al., 2022) zeigte ferner, dass der Fokus dort 
grundsätzlich stärker auf Sekundär- und Tertiär- als auf 
Primärprävention liegt. Aus der  COVID-19-Pandemie er-
geben sich dem Review zufolge mögliche neue Aufgaben 
in der Prävention psychischer und psychosozialer Pro-
bleme, sowohl bei Patientinnen und Patienten als auch 
beim Praxispersonal selbst. Die Autoren befürworten 
eine stärkere Kooperation in der Forschung mit Einrich-
tungen der öffentlichen Gesundheit. Eine andere Quelle 
betont mit Blick auf die Allgemeinmedizin die Bedeu-
tung der Prävention während der  COVID-19-Pandemie 
gerade auch im Hinblick auf nichtübertragbare Erkran-
kungen (Wagle, 2020).

Fazit

Kontaktbeschränkungen beeinflussten die Präventionsar-
beit, aber es gab auch positive Entwicklungen bei be-
stimmten präventiven Leistungen. Gesundheitsförderung 
und Prävention im Bereich psychischer Gesundheit wur-
den als Aufgaben mit höherer Priorität identifiziert.

7.4.4 GESUNDHEITSÄMTER

Die öffentlichen Gesundheitsämter standen im Zentrum 
der Anstrengungen, Infektionen mit SARS-CoV-2 in der 
Bevölkerung einzudämmen. Das vorhandene Personal 
wurde für entsprechende Aufgaben zusammengezogen 
und es wurden viele Mitarbeitende z. B. als Scouts zur 
Kontaktnachverfolgung neu eingestellt. Aufgaben und 
Aktivitäten in der kommunalen Gesundheitsförderung 
und Prävention, etwa im Bereich der Projektkoordinati-
on oder der Netzwerkarbeit in der Suchtprävention und 
psychischen Gesundheit (Reisig & Kuhn, 2020), gerie-
ten in manchen Gesundheitsämtern belastungsbedingt 
zeitweilig in den Hintergrund. Zudem fehlten plötzlich 
krisenfeste Kommunikationswege mit wichtigen Ziel-
gruppen des ÖGD, etwa zu älteren Menschen, Woh-
nungslosen und bestimmten Bevölkerungsgruppen mit 
Migrationshintergrund (Beirat Pakt ÖGD, 2021, 2022).

Fördermittel für den Aufbau kommunaler Strukturen 
der Gesundheitsförderung und Prävention konnten 
nach Auskunft der interviewten Expertinnen und Exper-
ten aufgrund der  COVID-19-Pandemie in einigen Fällen 
nicht genutzt werden, oftmals ebenfalls aus Gründen 
der Arbeitsbelastung und Priorisierung der Aufgaben 
des Infektionsschutzes. Insofern ist davon auszugehen, 
dass die Rolle des ÖGD als Akteur in der lebenswelt- 
und soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung und 
Prävention während der  COVID-19-Pandemie nur noch 
sehr eingeschränkt ausgefüllt werden konnte. Eine pub-
lizierte Analyse hierzu konnte jedoch im Rahmen der Er-
stellung des Gastkapitels nicht identifiziert werden, was 
angesichts der Bedeutung des ÖGD für die kommunale 
Gesundheitsförderung und Prävention eine kritische For-
schungslücke ist. Zu den (Veränderungen bei) Aufgaben 
ärztlicher Berufsgruppen und von Gesundheitsämtern 
finden sich weitere Ausführungen mit Bezug auf Kinder-
gesundheit im Abschnitt 7.5.

Gespräch mit Führungskräften eines Amts für Gesund-
heit und Prävention

Ein Gespräch mit zwei Führungskräften eines Gesund-
heitsamts (Amt für Gesundheit und Prävention) ergab, 
dass zu Beginn der  COVID-19-Pandemie mit Schließung 
der Schulen und Kindertageseinrichtungen Präven-
tionsmaßnahmen „wie eingefroren“ waren, gleich-
zeitig Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Gesund-
heitsamts größtenteils andere Aufgaben übernehmen 
mussten. Entsprechend geriet der eigentlich vor der 
 COVID-19-Pandemie gut etablierte Bereich Gesundheits-
förderung und Prävention in den Hintergrund. Beratun-
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gen, Präventionskurse und andere Angebote wurden den 
Interviewten zufolge von den Zielgruppen deutlich weni-
ger genutzt, zum Teil war es aufgrund der Vorschriften 
zum Infektionsgeschehen auch gar nicht möglich, diese 
durchzuführen. Die dann aufkommenden digitalen An-
gebote und Schulungen, die jedoch vor allem an andere 
Ämter der Kommunen sowie an Multiplikatorinnen und 
Multiplikatoren gerichtet waren, erreichten aber laut 
Einschätzungen der Interviewten mehr Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer als in Präsenz.

Während es innerhalb des Amts zwischen den verschie-
denen Bereichen eine engere Verzahnung und Zusam-
menarbeit aufgrund intensiverer Kontakte gab, sei die 
strategische Zusammenarbeit, z. B. im Kontext der Lan-
desrahmenvereinbarung, ausgesetzt worden, weil an-
dere Aufgaben im Vordergrund standen. Andere Partner 
konnten hier jedoch weiterarbeiten, sodass die Gefahr 
einer Informationslücke für das Gesundheitsamt ent-
stand.

Nachteilige Auswirkungen auf die Gesundheit wurden, 
so die Führungskräfte, in verschiedenen Gruppen beob-
achtet. Dazu gehörten die Mundgesundheit von Kindern, 
das Körpergewicht oder der Alkohol- sowie Medikamen-
tenkonsum bei Älteren. Für Menschen mit Migrations-
erfahrung wirkten sich die fehlenden sozialen Kontakte 
und eingeschränkten Möglichkeiten zum Erlernen der 
Sprache unter anderem wegen Kita- und Schulschlie-
ßungen negativ aus.

Fazit

Die Arbeit der Gesundheitsämter war während der Pan-
demie auf Krisenmanagement und Infektionsschutz fo-
kussiert. Wichtige andere Public Health-Aufgaben konn-
ten während der Zeit nicht immer im nötigen Umfang 
erfüllt werden.

7.4.5 GESUNDHEITSBILDUNG – 
VOLKSHOCHSCHULEN

Die Volkshochschulen (vhs) bieten viele Angebote im 
Bereich der Gesundheitsbildung mit dem Ziel der ge-
sundheitlichen Chancengleichheit und der Verbesserung 
der Gesundheitskompetenz. Darüber hinaus werden 
gesundheitliche Themen auch in anderen Programmbe-
reichen aufgegriffen so. z. B. in Alphabetisierungs- und 
Sprachkursen. Angebote der vhs richten sich niedrig-
schwellig an alle Bevölkerungsgruppen und werden 
auch dezentral in Quartieren angeboten.

Durch die Pandemie wurde eine massive Einschränkung 
und Veränderung der umfangreichen Angebote der vhs 
verursacht. Die Ergebnisse eines Interviews mit einer 
Fachbereichsleiterin einer großen vhs illustrieren die 
 coronabedingte Situation, die von Angebotseinschrän-
kungen und Digitalisierungsanstrengungen, aber auch 
von neuen Themen geprägt wurde.

Gespräch mit einer Fachbereichsleiterin Gesundheit 
an einer Volkshochschule

Gesundheitsbildung spielt in den vhs eine große Rolle – 
ein Fokus liegt auf körperlicher Aktivität, Stressbewäl-
tigung und Ernährung. Bundesweit werden, so die In-
terviewpartnerin, von den Volkshochschulen über zwei 
Millionen Teilnehmende pro Jahr erreicht (Huntemann 
et al., 2021). In der Pandemie kam es jedoch zu erheb-
lichen Einschränkungen wie Schließungen oder Kurs-
ausfällen (41  % weniger Teilnehmende, 57  % weniger 
Unterrichtseinheiten (Echarti et al., 2022)). Dies führte 
zum Teil bis Ende 2022 zu Verunsicherungen seitens der 
Teilnehmenden gerade bei der Buchung länger laufen-
der Kurse und Angebote.

Anderseits zeigt sich eine Tendenz, dass das Interesse 
für Gesundheitsthemen angestiegen ist: Während der 
Pandemie gab es einen Bedarf an unterstützenden An-
geboten zur Bewältigung der mit der Pandemie einher-
gehenden Herausforderungen. Die Fachbereichsleiterin 
berichtet von einer gestiegenen Nachfrage bei Bildungs-
zeiten gerade auch im Bereich Stressbewältigung und 
seelische Gesundheit. Dort gebe es ein sehr großes Inte-
resse und sogar Wartelisten.

Auch bei den vhs gab es einen Digitalisierungsschub. 
Günstig war, dass die deutschen vhs schon vor der Pan-
demie digital aufgestellt waren (z. B. vhs.cloud, digitale 
Lernplattform), so konnten schnell neue Angebote ge-
macht werden. So wurde auch eine App zum Thema Da-
tenkompetenz vom Deutschen Volkshochschulverband 
entwickelt (Stadt|Land|DatenFluss).

Online-Angebote mit passender Didaktik als Ergänzung 
zu Präsenzangeboten wurden jetzt vermehrt ausgebaut 
und umgesetzt.

Als besonders aktuelle Themen werden psychische Ge-
sundheit, Sucht, Einsamkeit, Medienkonsum und Bewe-
gungsmangel gesehen. Das Thema Resilienz und weite-
re psychosoziale Inhalte werden dem Interview zufolge 
künftig mehr Bedeutung einnehmen. Es sei dafür auch 
wichtig, die Vernetzung und Kooperation mit anderen 
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Trägern auszubauen und so neue Zielgruppen zu errei-
chen. Hierbei spiele auch die Wissenschaft eine wichtige 
Rolle. Die Interviewpartnerin wünschte sich zukünftig 
eine engere Zusammenarbeit und besseren Transfer zwi-
schen Wissenschaft und Praxis.

Fazit

Die Anzahl der vhs-Kurse war deutlich reduziert, die 
schon laufende Digitalisierung war hilfreich in der Pan-
demiesituation. Das Thema Gesundheit wurde vermehrt 
nachgefragt. Deutlich geworden in der Pandemie ist die 
Bedeutung einer Gesundheitsbildung, die breite Teile der 
Bevölkerung erreicht.

7.4.6 FORSCHUNG ZUR KOMMUNALEN 
GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND PRÄVENTION

Nicht unerwartet wurden auch Forschungsprojekte zur 
kommunalen Gesundheitsförderung und Prävention von 
der  COVID-19-Pandemie beeinflusst. Dies betraf sowohl 
die Rekrutierung von Teilnehmenden als auch die Um-
setzung und breitere Implementation von Maßnahmen 
(Till et al., 2022). Zum Teil mussten die geplanten Re-
krutierungsprozesse und Erhebungsverfahren abge-
ändert und eine Verlagerung auf Telefon oder digitale 
Erhebungswege umgesetzt werden (Schraplau et al., 
2021). In anderen gemeindebasierten Interventionsstu-
dien mussten Erhebungszeitpunkte gänzlich ausfallen 
(Koeder et al., 2022). Eine Folge dieser Einschränkun-
gen dürfte zumindest mittelfristig sein, dass relevante 
Forschungsergebnisse und Evidenz für die kommunale 
Gesundheitsförderung und Prävention nicht oder nur 
verzögert vorgelegt werden können (Hollederer et al., 
2021; Till et al., 2022).

Fazit

Einschränkungen in Forschungsprojekten können zu Lü-
cken in der Evidenz führen und Folgen für den Wissens-
transfer haben.

7.5 LEBENSWELT‑ UND SOZIALLAGEN‑
BEZOGENE GESUNDHEITSFÖRDERUNG 
UND PRÄVENTION BEI KINDERN UND 
JUGENDLICHEN

Insgesamt wurden aus der systematischen Recherche 
via PubMed, PsyNDEX und Google Scholar sowie über 
Querverweise 49 Literaturstellen zur Thematik gesichtet. 
Die Zusammenfassung der Ergebnisse wird, angelehnt 
an den ersten Präventionsbericht der NPK, im Folgenden 
nach zentralen Akteuren der Prävention kategorisiert: 
Leistungserbringende der Gesundheitsversorgung, Ge-
sundheitsämter bzw. der ÖGD, Jugendämter und weitere 
kommunale Träger.

7.5.1 LEISTUNGSERBRINGENDE DER AMBULANTEN 
PÄDIATRIE (U‑UNTERSUCHUNGEN)

Bei den U-Untersuchungen werden der allgemeine Ge-
sundheitszustand und die altersgemäße Entwicklung 
des Kindes überprüft. Teil der Untersuchung ist auch die 
Überprüfung des Impfstatus und die Beratung im Falle 
fehlender Impfungen. Für alle Früherkennungsuntersu-
chungen sind bestimmte Zeiträume vorgegeben (BMG). 
Im Zuge der Kontaktbeschränkungen während der Pan-
demie vergrößerte der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) diese Zeitfenster. Die Untersuchungen U6, U7, 
U7a, U8 und U9 konnten dann auch bei einer Über-
schreitung der für sie festgelegten Untersuchungszeit-
räume in Anspruch genommen werden (Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss [G-BA], 2020). Solche befristeten 
Sonderregelungen werden auch weiterhin genutzt, bei-
spielsweise derzeit im Zusammenhang mit dem Anstieg 
der Infektionen der oberen Luftwege bei Kindern (G-BA, 
2022).

Eine Auswertung der an der Berliner Charité zentral 
erfassten Daten aus dem Einladungs- und Rückmelde-
wesen für die Früherkennungsuntersuchungen verglich 
die Inanspruchnahme von Januar bis Juni 2020 mit 
den jeweiligen Monaten des Vorjahres (Blankenstein et 
al., 2021). Demnach zeigte sich zunächst ein deutlicher 
Rückgang der durchgeführten Untersuchungen U4 bis 
U9, und zwar um 12,5 % im März, um 6,2 % im April und 
um 8,4 % im Mai 2020. Dies entsprach insgesamt etwa 
einem Minus von 5.500 Untersuchungen. Darauf folgte 
jedoch eine Zunahme von 22 % im Juni 2020 (4.400 Un-
tersuchungen). Früherkennungsuntersuchungen, die 
mit einer Impfung zur Grundimmunisierung kombiniert 
sind (U4, U5), nahmen zudem deutlich weniger ab – die 
Grundimmunisierung für impfpräventable Erkrankun-
gen wurde daher überwiegend zeitgerecht durchgeführt.
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Zu einem ähnlichen Ergebnis wie die Berliner Auswer-
tung kam eine Auswertung der Früherkennungsunter-
suchungen für die Kalenderwochen 2 bis 26 der Jahre 
2019 und 2020 aus 34 saarländischen Kinder- und Ju-
gendarztpraxen (Theiß et al., 2021). Im ersten Lockdown 
(KW 12 – 18, 2020) war die Fallzahl der Früherkennungs-
untersuchungen im Vergleich zu 2019 um 9,4 % zurück-
gegangen. Nach dem Lockdown holte die Früherken-
nungsfallzahl mit +9,4 % jedoch fast vollständig auf.

Anhand bundesweiter vertragsärztlicher Abrechnungs-
daten wurde zudem eine Sekundärdatenanalyse für 
den Zeitraum erstes Quartal 2015 bis drittes Quartal 
2020 durchgeführt und die quartalsbezogenen Fallzah-
len jahresweise gegenübergestellt (Mangiapane et al., 
2021). Hierbei zeigte sich: Weder bei den Früherken-
nungsuntersuchungen noch bei den Impfungen war auf 
Quartalsebene ein Rückgang der Fallzahlen für 2020 zu 
erkennen. Vielmehr war bei einigen Früherkennungsun-
tersuchungen im zweiten und dritten Quartal 2020 sogar 
eine Zunahme gegenüber dem Vorjahr zu beobachten. 
Dies betraf insbesondere die U2 und die zugehörigen 
speziellen Früherkennungsuntersuchungen. Eine weite-
re Studie auf Basis von Routinedaten zeigte jedoch, dass 
zwar im Durchschnitt Früherkennungsuntersuchungen 
und Schutzimpfungen während des ersten Jahres der 
 COVID-19-Pandemie nicht zurückgingen, in benachteilig-
ten Regionen wurden jedoch signifikante Rückgänge in 
den Teilnahmequoten beobachtet (Wuppermann et al., 
2022). Die Autoren weisen außerdem darauf hin, dass 
für Kinder aus sozial benachteiligten Familien allgemei-
ne Arztkontakte besonders stark zurückgegangen seien 
und weniger durch Telemedizin oder Videosprechstun-
den ersetzt wurden.

Fazit

Die Inanspruchnahme von U-Untersuchungen ist insge-
samt kaum zurückgegangen. Die Arztkontakte sozial be-
nachteiligter Familien sind jedoch gesunken.

7.5.2 ÖFFENTLICHER GESUNDHEITSDIENST

7.5.2.1 Kariesprophylaxe

Die 380 Arbeitskreise der Landesarbeitsgemeinschaften 
für Jugendzahnpflege erreichen normalerweise 4,6 Mil-
lionen Kinder und Jugendliche pro Jahr mit Angeboten 
der Gruppenprophylaxe in Kindertageseinrichtungen 
und Schulen (Bundeszahnärztekammer, 2022). In der 
 COVID-19-Pandemie zeigte sich deutschlandweit ein 

heterogenes Bild davon, wie diese Präventionsaufgabe 
fortgeführt werden konnte und es gab eine hohe Varianz 
in Abhängigkeit von regionalen Bestimmungen und Trä-
gern. So fand die Gruppenprophylaxe in manchen Ein-
richtungen zeitweise weiterhin in vollem Umfang statt, 
in anderen war sie nicht oder nur reduziert möglich. 
Zur Schließung von Einrichtungen kam hinzu, dass die 
Zahnärztinnen und Zahnärzte des ÖGD teils in der Pan-
demiebekämpfung eingesetzt wurden (Theisen, 2021).

Kindertageseinrichtungen sind die meistbetreuten Ein-
richtungen zur Kariesgruppenprophylaxe. In einer 2021 
durchgeführten Befragung von 655 bayerischen, in der 
Gruppenprophylaxe aktiven Zahnärztinnen und Zahn-
ärzten des ÖGD (Schulz-Weidner et al., 2021) zeigte sich, 
dass nach Pandemiebeginn im Frühjahr 2020 nur 9,6 % 
der Befragten gruppenprophylaktische Maßnahmen 
durchgeführt haben. Ein Jahr später, im Frühjahr 2021, 
waren es mit 23,2 % mehr als doppelt so viele, die grup-
penprophylaktisch aktiv waren. Zusätzlich wurden neue 
innovative Angebote der Prophylaxe eingeführt wie Gar-
tenzaun- oder Fenstergespräche mit Eltern oder Lehr-Vi-
deos und vertiefendes Informationsmaterial (Theisen, 
2021). Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugend-
zahnpflege (DAJ) entwickelte zudem ein Strategiepapier 
mit konkreten Empfehlungen zur Weiterentwicklung der 
Gruppenprophylaxe in Kindertageseinrichtungen (ZM 
online, 2020).

Insgesamt konstatieren Herrmann und Krämer (2022), 
dass die Gruppenprophylaxe vor gewaltigen Aufgaben 
stehe. Die orale Gesundheit der Kinder und Jugendli-
chen habe in der Pandemie gelitten, gleichzeitig sei der 
Zugang zu den Einrichtungen erschwert gewesen.

Fazit

Die Kariesprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen ging 
massiv zurück, allerdings wurden auch neue Formate 
entwickelt.

7.5.2.2 Kita-Untersuchung

Kita-Untersuchungen werden zunehmend durchgeführt, 
um die Entwicklung der Kinder möglichst früh einschät-
zen und fördern zu können. In Deutschland gibt es hier-
zu verschiedene Verfahrensweisen unter Beteiligung von 
Gesundheits- und Jugendämtern. Das Ziel ist in der Re-
gel, Kinder und ihre Eltern auf Basis der Untersuchungs-
ergebnisse in Fördersysteme zu vermitteln (Weyers et 
al., 2022). Zur Entwicklung der Kita-Untersuchung im 
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Verlauf der  COVID-19-Pandemie gibt es bislang keine 
systematische Evidenz. Daher wurde diese Forschungs-
lücke mit einem Interview exploriert. In der befragten 
Kommune findet die sogenannte Kita-Eingangsuntersu-
chung durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst 
(KJGD) in Kindertageseinrichtungen in Sozialräumen mit 
hohem sozialem Handlungsbedarf statt. Hierbei nimmt 
die oder der Präventionsmanager/-in im Stadtteilzent-
rum eine wichtige Rolle ein, da sie oder er die Familie in 
bestehende Förderangebote im Quartier vermittelt.

Gespräch mit einer Kinderärztin des KJGD und päda-
gogischen Fachkräften einer Kommune

Während der  COVID-19-Pandemie wurden weniger Ki-
ta-Eingangsuntersuchungen durchgeführt als davor. Im 
Jahr  2020 erfolgte in der betroffenen Kommune bei-
spielsweise gar keine ärztliche Untersuchung, sondern 
ausschließlich elterliche Beratung durch die Präventions-
managerin und eine Fachkraft aus der Kindertagesein-
richtung. Im Rahmen von Garten- oder Fenstergesprä-
chen wurden Eltern zu Gesundheitsthemen beraten wie 
z.  B. zu Vorsorgeuntersuchungen. Unter den Auflagen 
des Infektionsschutzes musste 2021 priorisiert und zeit-
lich anders gestaffelt werden und es konnten ca. zwei 
Drittel der normalerweise untersuchten Kinder unter-
sucht werden. Dabei wurden insbesondere Probleme 
in den Bereichen Aufmerksamkeit, Sprachentwicklung 
und Fehlernährung in Verbindung mit Übergewicht/Adi-
positas beobachtet. Durch die  COVID-19-Pandemie war 
auch die Vermittlung der Kinder an bestehende Förder-
angebote im Quartier erschwert. Viele Angebote fanden 
nicht statt oder waren nur mit langen Wartezeiten zu 
erreichen. Dabei passierte es, dass Kinder bei der Auf-
nahme in das Angebot bereits schulpflichtig waren.

Dass die Kita-Eingangsuntersuchung unter Pandemie-
bedingungen angepasst stattfinden konnte, lag am 
Engagement der Präventionsmanagerin, der Kooperati-
onsbereitschaft der Kindertageseinrichtungen und der 
Zusammenarbeit mit den Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern des Gesundheitsamtes (Kinder- und Jugend-
gesundheitspflege, Kinder- und Jugendmedizin), die 
weiterhin unterstützend im Amt zur Verfügung standen. 
Entscheidend war jedoch die Verankerung des Angebots 
im Stadtteilzentrum, das durchgehend besetzt war. Hier-
bei erfolgte der Kontakt mit den Familien in der Zeit des 
Lockdowns über Fenstergespräche, die auch über die 
Pandemie hinaus an Bedeutung gewonnen haben.

„Es hat sich so etabliert, dass alle Menschen an mei-
nem Fenster stehen und mir Überweisungen und 
Briefe vom SPZ [Sozialpädiatrisches Zentrum, Anm. 
d. Verf.] und alles Mögliche reinreichen und fragen, 
ob sie einen Termin haben können. [...] Digitalisie-
rung ist ein Thema. Das Problem ist aber, das unsere 
Klienten da nicht mitgenommen werden.“

Fazit

Die Kita-Untersuchung wurde vermutlich reduziert durch-
geführt.

7.5.2.3 Schuleingangsuntersuchungen

Schulärztliche Eingangsuntersuchungen finden in allen 
Bundesländern obligatorisch für die Schulneulinge statt. 
Ziel ist es, für den Schulbesuch relevante Gesundheits- 
und Entwicklungsstörungen frühzeitig zu erkennen und 
die Eltern zu Fördermaßnahmen zu beraten (Deutscher 
Bundestag, 2009). Die Untersuchungen sind auch des-
halb sehr wichtig, weil sozial benachteiligte Familien 
gezielt angesprochen und Fördermaßnahmen eingeleitet 
werden können (BVÖGD, 2021).

Im Verlauf der Pandemie fielen die Schuleingangsun-
tersuchungen in vielen Kommunen aus. So meldete der 
Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte des öffentlichen 
Gesundheitsdienstes (BVÖGD) 2021, dass die Schulein-
gangsuntersuchungen wegen der  COVID-19-Pandemie 
und aufgrund Personalmangels, so wie 2020 auch, nicht 
oder nur mit erheblichen Verzögerungen stattfinden 
konnten (BVÖGD, 2021).

Die einzige identifizierte systematische Analyse erfolgte 
anhand einer Befragung von KJGD-Leitungen aus elf Kom-
munen in Nordrhein-Westfalen (Horacek et al., 2021). 
Demnach waren alle KJGD-Teams in pandemiebezogene 
Aufgaben eingebunden. Die üblichen KJGD-Aufgaben, 
wie die Durchführung der Schuleingangsuntersuchun-
gen, konnten daher nur teilweise umgesetzt werden. Von 
den elf Kommunen berichteten vier bzw. sieben, dass 
die Schuleingangsuntersuchungen nicht bzw. reduziert 
durchgeführt wurden. Sie wurden aber bei denjenigen 
Kindern priorisiert, bei denen soziale oder gesundheitli-
che Beeinträchtigungen bekannt waren oder bei denen 
ein sonderpädagogischer Förderbedarf vorlag (Graeßner, 
2021; Horacek et al., 2021). Die befragten KJGD-Leitungen 
äußerten den dringenden Wunsch, zu den eigentlichen 
Kernaufgaben zurückzukehren wie gutachterliche Tätig-
keiten für Kinder mit besonderem Unterstützungsbedarf 
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an Schulen, Kooperationen in Sachen Kinderschutz mit 
Jugendämtern und die Erstellung von Expertisen zu ent-
wicklungsauffälligen Kindern in Kindertageseinrichtun-
gen (Horacek et al., 2021). Während die wissenschaft-
liche Aufarbeitung der Schuleingangsuntersuchungen 
unter Pandemiebedingungen weiterhin begrenzt ist, wie-
sen die Medien wiederholt auf Ausfälle in verschiedenen 
Regionen hin (Faulenbach, 2020; Unterberg, 2020; ZEIT 
Online, 2022).

Fazit

Schuleingangsuntersuchungen sind massiv zurückgegan-
gen, meist ohne Alternativangebote. Teils wurden Kinder 
mit Risikofaktoren priorisiert untersucht.

7.5.3 KINDER‑ UND JUGENDHILFE, JUGENDAMT

7.5.3.1 Familienbildung und Familienberatung

Stätten für Familienbildung und Familienberatung sol-
len (werdende) Eltern und Familien unterstützen und 
in den unterschiedlichen Familienphasen kostenfreie 
oder kostengünstige Angebote vorhalten. Dabei haben 
Familienbildungsangebote einen primärpräventiven 
Fokus und das Ziel, familiäre Alltagsressourcen zu stär-
ken, während Familienberatungsangebote versuchen, 
bestehende familiäre Probleme durch lösungsorientierte 
Beratungsangebote positiv zu beeinflussen. Beide An-
gebotsformate erfolgen üblicherweise im persönlichen 
Kontakt, häufig auch im Gruppensetting.

Inwiefern sich das Angebot an Familienbildung und Be-
ratungsleistungen durch die Pandemie verändert hat, 
untersuchten Lüken-Klaßen et al. im Sommer 2020 im 
Rahmen einer Vollerhebung aller Einrichtungen von öf-
fentlichen und freien Trägern der Kinder- und Jugendhil-
fe in Bayern (n = 402; Lüken-Klaßen et al., 2020). Hier-
bei berichtete ein Drittel der Einrichtungen für Eltern 
vollständig geschlossen gewesen zu sein, zwei Drittel 
berichteten eine eingeschränkte Zugänglichkeit, die sich 
jedoch nach Einrichtungstyp unterschied. Familienbil-
dungsstellen waren stärker betroffen als Beratungsstel-
len. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Juncke et al. 
(2021), die bundesweit 2.200  Einrichtungen der Fami-
lienbildung und Familienberatung befragten. Demnach 
waren rund zwei Drittel der Familienbildungseinrichtun-
gen von zeitweisen Schließungen während des ersten 
Lockdowns im Frühjahr 2020 betroffen, während dies 
bei Beratungseinrichtungen seltener der Fall war.

Die vielen Schließungen von Beratungsstellen im Verlauf 
der Pandemie stehen im Widerspruch zum erhöhten Be-
ratungsbedarf. Dies berichtet etwa eine Fachkraft einer 
kommunalen Beratungsstelle im Interview.

Gespräch mit einer Fachkraft aus der Elternberatung

Die kommunale Beratungsstelle ist mit der Beratung und 
Therapie von Kindern, Jugendlichen, jungen Erwach-
senen und Eltern betraut. Darüber hinaus schafft sie 
therapeutische Stabilisierungsangebote. Im Verlauf der 
 COVID-19-Pandemie ist der Bedarf an Beratungsangebo-
ten weiter gestiegen. Neben der Intensivierung von Bera-
tungen haben sich auch die Anlässe der Inanspruchnah-
me geändert. Die Elternberatung fokussiert sich nun auf 
schwerwiegendere Belastungssituationen wie Angststö-
rungen, Schulverweigerung, Probleme bei Übergängen 
(z. B. in die Ausbildung), Isolation, Sucht, Depressionen. 
„Im Zuge der Pandemie hat sich die Elternberatung zu 
einer Konflikt- und Krisenberatung entwickelt“, konsta-
tiert die Fachkraft im Interview.

Durch die Digitalisierung konnten jedoch neue Kommu-
nikationswege gefunden werden. Es gibt nun verschie-
dene Gesprächsvarianten bei den Fachkräften, was eine 
große Chance für niedrigschwellige Beratungswege ist. 
Allerdings gab es auch bürokratische Hürden, was die 
zeitnahe Umsetzung von Angeboten zuweilen verhindert 
hat.

Prävention in diesem Setting sollte, laut der Fachkraft, 
langfristig ansetzen und Sicherheit in sozialen Beziehun-
gen vermitteln. Dies könnte durch gesellschaftliche Ak-
tivitäten erreicht werden, die Menschen in einen guten 
und entspannten Kontakt bringen, etwa bei Freizeitak-
tivitäten oder Sport. „Prävention kann auch damit an-
setzen, gute, positive, schöne Angebote zu machen, die 
entlasten und mental stärken, anstatt Belastung noch 
mehr zu analysieren.“

Mit der erschwerten Zugänglichkeit ist auch die Nachfra-
ge nach den Angeboten zurückgegangen. Bei Einrichtun-
gen der Familienbildung reduzierte sich die Nachfrage 
zwischen 2019 und 2020 um 80 %. Bei den Beratungs-
stellen war der Rückgang moderater, hier halbierte sich 
die Anzahl an Ratsuchenden (Lüken-Klaßen et al., 2020). 
Größere Hürden zeigten sich insbesondere bei der An-
sprache von Familien mit Migrationshintergrund sowie 
Familien mit geringen Internetkenntnissen, berichteten 
beide Studien (Juncke et al., 2021; Lüken-Klaßen et al., 
2020). Mit dem Wegbleiben von Teilnehmenden entfie-
len auch die durch die Ratsuchenden geleisteten Gebüh-
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ren, sodass ein Teil der Familienbildungsstätten, die sich 
in stärkerem Maße über Teilnahmegebühren finanzie-
ren, finanzielle Einbußen erlebte. Demgegenüber waren 
Beratungsstellen als finanziell weitgehend gesichertes 
Pflichtangebot der Kinder- und Jugendhilfe weniger be-
troffen. In der bundesweiten Erhebung 2021 berichteten 
knapp 30  % aller befragten Einrichtungen, finanzielle 
Hilfen durch kommunale oder Landesförderung in An-
spruch genommen zu haben. Nur eine kleine Minderheit 
sah aber ihre Existenz durch die  COVID-19-Pandemie ge-
fährdet. Somit gingen die Autorinnen und Autoren da-
von aus, dass die  COVID-19-Pandemie keine Erosion der 
Familienbildung und -beratung zur Folge haben würde 
(Juncke et al., 2021).

Bundesweit wurde auch für die Familienbildung und -be-
ratung berichtet, dass im Zuge der  COVID-19-Pandemie 
ein Digitalisierungsschub stattgefunden habe. Angebote 
erfolgten verstärkt via E-Mails, Videotelefonie, Messen-
ger-Broadcasting, Webseminare oder Social Media. Dies 
gilt jedoch nicht für alle Angebote. Insbesondere offene 
Gruppenangebote, die stark auf Präsenz bauen (z. B. El-
tern-Kind-Cafés), konnten kaum digital ersetzt werden 
(Lüken-Klaßen et al., 2020).

Juncke et al. (2021) konstatieren auf Basis ihrer Ergebnis-
se, dass die  COVID-19-Pandemie die Arbeit der Einrich-
tungen eingeschränkt, zugleich aber zu innovativen An-
sätzen geführt habe. Ein Beispiel für einen innovativen 
Ansatz, der auch nach dem Höhepunkt der Pandemie 
Bestand hat, berichtet der Leiter einer Jugend- und El-
ternberatung im Interview.

Gespräch mit dem Leiter einer Jugend- und Elternbe-
ratung, Koordination Beratungsstellen

In der Kommune wurden schnell nach Beginn der 
 COVID-19-Pandemie neue Zugangswege geschaffen, z. B. 
eine ämter- und trägerübergreifende telefonische Bera-
tungshotline, datensichere E-Mail-, chat- und videoge-
stützte Beratungsformen sowie ein kostenfreies digitales 
Elternprogramm. Besonders förderlich in diesem Pro-
zess, so der Leiter, waren eine schnelle konzeptionelle 
Entwicklung sowie unbürokratische Wege der Antrags-
stellung oder Verbesserung der IT-Ausstattung.

Im Kontakt mit den Klienten wurde deutlich, dass die 
psychischen Belastungen bei Kindern und Jugendlichen 
insgesamt stark angestiegen waren, zugleich aber Regel-
angebote wegfielen und kinder- und jugendlichenpsy-
chotherapeutische Praxen und Kliniken überfüllt waren.

Um die Versorgungslücke und den hohen Bedarf an 
niedrigschwelliger systemischer therapeutischer Unter-
stützung zu schließen, wurde dank der Fördermittel des 
Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend das Programm „AUF!leben – Kinder- und Jugend-
lichentherapie in Corona-Zeiten“ in der Kommune um-
gesetzt. Zielgruppe waren psychosozial belastete Kinder 
zwischen 6 und 15  Jahren, insbesondere aus prekären 
Lebensverhältnissen mit geringen Chancen auf baldige 
ambulante therapeutische Versorgung. Ziel war die Sta-
bilisierung und Entlastung der Kinder und ihrer Famili-
en, entweder durch eigene Therapeutinnen und Thera-
peuten auf Honorarbasis oder durch gezielte Versorgung 
und Weitervermittlung an andere, passendere Angebote 
innerhalb des Regelsystems der Kinder- und Jugendhilfe. 
Auch nach Beendigung durch die Bundesförderung wird 
das Programm dank kommunaler Mittel bestehen blei-
ben und auf die Altersgruppe bis 27 Jahre ausgeweitet.

Insgesamt lässt sich festhalten, dass gemischte Komm-, 
Geh- und digitale Strukturen in der Familienbildung und 
-beratung an Bedeutung gewonnen haben. Lüken-Klaßen 
et al. (2020) leiten aus ihren Befragungen zehn Empfeh-
lungen ab, um mit Zielgruppen in Kontakt zu bleiben. 
Diese umfassen eine breite Palette von Strategien, wie 
beispielsweise grundsätzlich erreichbar zu sein und dies 
auch offensiv zu zeigen, unkomplizierte analoge Zugän-
ge wie Fenstergespräche oder Beratungsspaziergänge, 
telefonische Beratungen, aber auch digitale Angebote.

Fazit

Es gab Einschränkungen in Angebot und Nachfrage bei 
Familienbildungs- und Familienberatungsangeboten, 
aber es wurden auch innovative Lösungsansätze entwi-
ckelt.

7.5.3.2 Frühe Hilfen

Im Rahmen der Frühen Hilfen erfolgt in den Kommunen 
längerfristige aufsuchende Betreuung von Familien in 
psychosozial belastenden Lebenslagen durch Gesund-
heitsfachkräfte (Familienhebammen, Familien- und 
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegende). Hebam-
men und Familienhebammen betreuen Familien in den 
Phasen der Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und 
Stillzeit.

In der  COVID-19-Pandemie wurden die telefonischen 
und digitalen Beratungen oder Kurse von Hebammen 
durch Sonderregelungen des Hebammenverbands ab-
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rechenbar (Becker, 2020). Eine Befragung im Jahr 2021 
von 1.821 Müttern und 1.551 Hebammen zu ersten Erfah-
rungen mit digitaler Betreuung ergab, dass diese in der 
 COVID-19-Pandemie als gute Alternative gesehen, eine 
rein digitale Hebammenbetreuung jedoch weitgehend 
abgelehnt wurde. Favorisiert wurde von beiden Gruppen 
eine Mischung aus digitalen Anteilen sowie Präsenztref-
fen bzw. Besuchen (Bauer & Schlömann, 2021).

Eine Befragung von 58 Gesundheitsfachkräften im Früh-
jahr 2020 (Scharmanski et al., 2020) zeigte, dass in der 
ersten Welle der  COVID-19-Pandemie die Betreuung auf 
das (Video-)Telefon verlagert wurde. Hausbesuche mit 
Schutzausrüstung waren auf die dringendsten Fälle be-
schränkt. Nach Aussage der Befragten habe darunter die 
Betreuungsqualität für die bestehenden Familien gelit-
ten. Die Familien hätten die Veränderungen zwar akzep-
tiert, die Fachkräfte hätten jedoch Sorge geäußert, Prob-
leme zu übersehen. Jede dritte Fachkraft gab an, derzeit 
keine neuen Familien mehr aufnehmen zu können. 
Hauptgründe für die Ablehnung einer Betreuung waren 
vor allem, dass keine Hausbesuche gemacht werden 
konnten, der Erstkontakt fehlte und eine Einschätzung 
fremder Familien per Telefon kaum möglich war. Des 
Weiteren waren die Personalkapazitäten oft erschöpft. 
Der Mehrheit der Befragten waren offizielle Informatio-
nen, Regelungen und Vorgaben bekannt. Viele Fachkräf-
te wünschten sich zu Beginn der  COVID-19-Pandemie 
allerdings mehr Orientierung für ihre Arbeit in der 
 COVID-19-Pandemie, z.  B. von Berufsverbänden oder 
dem Nationalen Zentrum Frühe Hilfen (NZFH), sowie 
bessere technische Ausstattung, z. B. für Videochats mit 
den Familien (Nationales Zentrum Frühe Hilfen, 2020).

Im Frühjahr 2021 wurden nochmals Gesundheitsfach-
kräfte nach ihren Erfahrungen gefragt (Renner et al., 
2021). Nach Aussage der Fachkräfte fanden aufsuchende 
längerfristige Betreuung und Begleitung wieder vermehrt 
statt, das Vor-Pandemie-Niveau wurde jedoch nicht er-
reicht. Digitale Lösungen blieben weiterhin von großer 
Bedeutung. Jede zweite Fachkraft berichtete von Kompe-
tenzzuwachs bei der telefonischen oder digitalen Fami-
lienbegleitung durch Einführung und Erprobung neuer 
Software und Apps  – bei gleichzeitig wenigen Qualifi-
zierungsangeboten und bestehenden Unklarheiten bzgl. 
des Datenschutzes. Insgesamt wurden die Vorteile (z. B. 
Spontaneität, Zeitersparnis) und die Nachteile (z.  B. 
Wegfall der persönlichen Ebene, Vertrautheit) kritisch 
abgewogen.

Scharmanski et al. (2020) plädieren künftig für eine Prä-
zisierung, in welchen Fällen und unter welchen Bedin-
gungen Hausbesuche stattfinden sollen bzw. müssen – 
auch um einer drohenden Eskalation von intrafamiliären 
Konflikten und Kindeswohlgefährdung vorzubeugen. Sie 
plädieren auch für eine kritische Auseinandersetzung 
darüber, in welchen Stufen des Betreuungsprozesses 
digitale Zugänge und Konzepte sinnvoll und gewinn-
bringend eingesetzt werden können, aber auch wo ihre 
Grenzen sind. Es sei zudem unabdingbar, während mas-
siver Kontakteinschränkungen zur Eindämmung einer 
Pandemie Anlaufstellen und Unterstützungsangebote 
auf kommunaler Ebene für Familien in schwierigen Le-
benslagen offen zu halten.

Fazit

Fachkräfte hatten Sorge, Probleme zu übersehen, wenn 
persönliche Kontakte ins Digitale verlegt wurden.

7.5.3.3 Kinderschutz

Um Kinder und Jugendliche vor Kindeswohlgefährdung 
in ihren Familien zu schützen, erfolgt die Beratung 
und Begleitung von Familien durch Fachkräfte der All-
gemeinen Sozialen Dienste (ASD) der Jugendämter. Zu 
Beginn der  COVID-19-Pandemie führte das Deutsche 
Jugendinstitut eine bundesweite Online-Befragung bei 
Jugendämtern durch, an der sich 371 Ämter (Rücklauf-
quote 65 %) beteiligten (Mairhofer et al., 2020). Dem-
nach war die Anzahl von Gefährdungsmeldungen bzw. 
Inobhutnahmen im Erhebungszeitraum entweder nicht 
verändert (55 % bzw. 66 %) oder gesunken (25 % bzw. 
19 %). Dieser Umstand wurde häufig mit dem Wegfall 
der Kommunikationswege durch Schließung von Kin-
dertageseinrichtungen und Schulen begründet. Fast 
alle Jugendämter nahmen in Verdachtsfällen trotzdem 
Hausbesuche und Inobhutnahmen vor. 39  % der Ju-
gendämter gaben an, keine Einschränkungen des Auf-
gabenspektrums vorgenommen zu haben. Ein Teil der 
Jugendämter berichtete jedoch, das Aufgabenspektrum 
des Allgemeinen Sozialdienstes verringert zu haben, wie 
Jugendwohnen oder Jugendhilfe im Strafverfahren. Wei-
terhin Hilfeplanung durchzuführen – jedoch in angepass-
ter Form – gaben 87 % der Befragten an; 37 % meinten, 
Hilfeplanung nur bei Hinweisen auf Kindeswohlgefähr-
dung durchzuführen. Mit 47 % gab knapp die Hälfte der 
befragten Jugendämter an, zusätzliche Kapazitäten für 
Online-, Telefon- und Chatberatung in der Krise bereit-
gestellt zu haben. Insgesamt sei die Kommunikation mit 
der Zielgruppe allerdings erschwert gewesen.
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Eine qualitative Befragung von ASD-Leitungen im Kinder-
schutz aus 40 Jugendämtern im Jahr 2020 untersuchte, 
inwiefern niederschwellige und ambulante Hilfsangebo-
te im Kinderschutz verändert bzw. neu entwickelt wur-
den, um auf die Anforderungen der  COVID-19-Pandemie 
zu reagieren (Witte & Kindler, 2022). Es wurden drei 
Entwicklungen berichtet: (i) ein Wegfall niedrigschwel-
liger Hilfsangebote und von Strukturen zur einfachen 
Kontaktaufnahme mit Klienten wie Beratungsstellen 
und offene Angebote der Kinder- und Jugendhilfe, El-
terncafés und Eltern-Kind-Gruppen; (ii) eine Anpassung 
derjenigen Hilfsangebote, die spezifisch für einzelne 
Familien als ambulante Hilfen gewährt wurden. Hier 
wurde meist telefonisch oder digital Kontakt gehalten. 
Außerdem wurden Kontakte auf Abstand oder im Freien 
durchgeführt; (iii) die Entwicklung weniger neuer Ange-
bote, vor allem zur leichteren Kontaktaufnahme (Anrufe, 
Haustürbesuche), zur Unterstützung in der Bewältigung 
der Pandemie (Hausaufgabengruppen, Frühstücksdo-
sen), zur Alltagsstrukturierung (Bastelaktionen) sowie 
Jugendfreizeiten und Kontaktherstellung zu Familien in 
Quarantäne. Die Folgen der  COVID-19-Pandemie in den 
ASD hätten zu schwierigen Priorisierungsentscheidun-
gen geführt: Aufgrund der knappen Personalressourcen 
wurde auf Gefährdungsabklärungen zulasten der Hilfe-
planung und der Beratung und Begleitung von Familien 
unterhalb der Gefährdungsschwelle fokussiert.

Auf eine besondere Problematik im Zusammenhang 
mit dem Kinderschutz machen Yeşil und Weingraber 
(2021) aufmerksam. Im Rahmen problemzentrierter In-
terviews mit neun Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
aus (Mädchen-)Beratungsstellen gegen sexualisierte 
Gewalt wurde ermittelt, inwieweit psychosoziale Bera-
tungsangebote trotz Kontaktbeschränkungen umgesetzt 
und Adressatinnen erreicht werden konnten. Es wurde 
berichtet, dass Gruppenangebote und aufsuchende Be-
ratung nicht mehr stattfinden konnten. Auch fanden we-
niger Erstanmeldungen statt. Zudem gab es fehlende ge-
schützte Räume zu Hause, um Gespräche zu führen und 
es gab Zugangsbarrieren für Fremdsprachlerinnen und 
für Adressatinnen mit körperlichen oder kognitiven Ein-
schränkungen. Die Ergebnisse verdeutlichen strukturelle 
Diskriminierungsmechanismen (etwa durch Sprachbar-
rieren oder mangelhafte technische Ausstattung) im 
Zugang zu Unterstützungsmaßnahmen. So meinen die 
Autorinnen, wer (Video-)Telefonie (primär in deutscher 
Sprache) nutzen könne, dem könne geholfen werden. 
Wer kein Telefon habe oder haben dürfe, nicht ausrei-
chend Deutsch spreche oder Angst vor einem Telefonat 
mit einer fremden Person habe, „dem ist momentan lei-
der nicht zu helfen“ (Yeşil & Weingraber, 2021).

Fazit

Kinderschutz musste mitunter auf kritische Fälle be-
schränkt werden. Bei digitalen Kommunikationswegen 
bestehen Zugangshürden.

7.5.3.4 Offene Kinder- und Jugendarbeit

Die Offene Kinder- und Jugendarbeit (OKJA) ist eine kom-
munale Infrastruktur mit einem niedrigschwelligen und 
freiwilligen Angebot, das sich an Themen und Interessen 
junger Menschen orientiert und ihnen Freiräume eröff-
net, ihre Perspektive einzubringen und mitzugestalten. 
Im Unterschied zu anderen sozialen Leistungen erreicht 
die OKJA in hohem Maße benachteiligte Kinder und Ju-
gendliche und kann präventive Wirkung entfalten (Icking 
& Deinet, 2017). Im Frühjahr 2020 wurden 41 Hamburger 
Einrichtungen der OKJA zur Arbeit in Krisenzeiten befragt 
(Voigts, 2020). Demnach erreichte etwa die Hälfte der 
Einrichtungen mehr als 50  % ihrer sonstigen Stamm-
besucherinnen und Stammbesucher, indem neue Wege 
ausprobiert wurden wie aufsuchende Arbeit im Freien. 
Digitale Messenger- und Social-Media-Dienste waren 
eine wichtige zusätzliche Kontaktoption. Die notwen-
dige Ausstattung mit digitalen Endgeräten war in den 
Einrichtungen der OKJA allerdings mangelhaft. In vielen 
Einrichtungen waren keine Diensthandys (31  %) oder 
veraltete bzw. nicht-internetfähige Geräte vorhanden. 
Die erreichten Altersgruppen haben sich in der OKJA ver-
schoben. Es waren vor allem Jugendliche im Alter zwi-
schen 14 und 16 Jahren, die während der Pandemie gut 
erreicht wurden. Die große Mehrheit der einbezogenen 
Einrichtungen (87 %) bemühte sich zudem intensiv um 
Kinder und Jugendliche, die in der Pandemie schwierig 
(digital) zu erreichen waren. Dazu wurde aufsuchend ge-
arbeitet, was aber im Widerspruch zum eigentlichen An-
satz der OKJA stand, der normalerweise darin besteht, 
dass Kinder und Jugendliche die Angebote freiwillig auf-
suchen. 14 Einrichtungen der OKJA in NRW wurden im 
Frühjahr 2021 befragt, inwiefern sich durch die Krise For-
men, Inhalte und Methoden geändert hätten. Die Befrag-
ten drückten überwiegend den Wunsch aus, zum Prin-
zip des freiwilligen Aufsuchens zurückzukehren. Offene 
Kinder- und Jugendarbeit komme nur zustande, wenn 
Kinder und Jugendliche sich aktiv einbrächten. Dies sei 
in der Krise nur begrenzt möglich gewesen (Deinet & 
Sturzenhecker, 2021).
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Fazit

Während der Pandemie war die OKJA vor allem aufsu-
chend tätig. Eine Rückkehr zur offenen Kinder- und Ju-
gendarbeit wird als wichtig erachtet, damit Kinder und 
Jugendliche aus eigener Motivation teilnehmen und es 
ihnen ermöglicht werden kann, sich aktiv einzubringen.

7.5.4 FÖRDERANGEBOTE IN 
KINDERTAGESEINRICHTUNGEN UND SCHULEN

Kindertageseinrichtungen leisten durch ihre pädagogi-
sche Arbeit einen wichtigen Beitrag zur Förderung einer 
altersentsprechenden Entwicklung von Kindern, auch 
in Vorbereitung auf den Schulbesuch. Zu den Auswir-
kungen der Pandemie auf die Gesundheitsförderung 
und Prävention in Kindertageseinrichtungen ist jedoch 
mit wenigen Ausnahmen erstaunlicherweise wenig 
bekannt. Im Rahmen der bundesweiten „Corona-Ki-
Ta-Studie“ wurden ab September 2020 die Leitungen 
von etwa 3.000  Kindertageseinrichtungen befragt. Die 
Befragung wurde nach etwa drei Monaten wiederholt. 
In 600 dieser Einrichtungen fanden vertiefende Befra-
gungen von Fachkräften und Eltern statt (Autorengruppe 
Corona-KiTa-Studie, 2021). Insgesamt zeigte sich, dass 
die pädagogischen Kernaufgaben wie die sprachliche, 
sozio-emotionale und motorische Förderung auch in 
Pandemiezeiten den höchsten Stellenwert einnahmen. 
Inwiefern pädagogische Aufgaben aber weiter umgesetzt 
werden konnten, wurde vor allem durch pandemie- und 
ressourcenbezogene Faktoren erklärt, insbesondere 
die gelingende Umsetzung von Schutzmaßnahmen wie 
Gruppentrennung, Abstandhalten, Lüften und Desinfi-
zieren. Ergänzende Förderbereiche, zu denen auch die 
Gesundheitsförderung gehört, wurden hingegen weniger 
häufig durchgeführt. Nach der zweiten Pandemiewelle 
zwischen Dezember 2020 und Februar 2021 wurde, so 
das Ergebnis der Befragung, jedoch für fast alle Förder-
bereiche das Vor-Niveau wieder erreicht.

Bei der Umsetzung gesundheitsfördernder Maßnah-
men nehmen auch Schulen eine Schlüsselrolle ein. 
Auch hier wurde nur eine Studie zu den Folgen der 
 COVID-19-Pandemie auf die Gesundheitsförderung und 
Prävention identifiziert. Dadaczynski et al. (2022) be-
fragten 2.186 Mitarbeitende der Schulleitungsebene aus 
allgemeinbildenden Schulen in vier Bundesländern. Es 
zeigte sich, dass besonders die  COVID-19-bezogenen 
Maßnahmen wie Hilfen zum Schutz vor einer Anste-
ckung in den Schulen umgesetzt wurden. Im Vergleich 
dazu wurden gesundheitsförderliche Lehr-, Lern- und 

Arbeitsbedingungen in einem geringeren Ausmaß ange-
gangen (31,2 % gaben einen geringen Umsetzungsstand 
an). Jedoch gab der Großteil der Schulleitungen an, zu-
mindest Lehrerinnen und Lehrer zu unterstützen, z. B. im 
Umgang mit Stress und Belastung, wobei über die Qua-
lität der angebotenen Maßnahmen keine Aussage mög-
lich war. Mehr als die Hälfte der Befragten (52 %) gab 
an, dass Schülerinnen und Schüler bei der Planung von 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention 
(eher) nicht einbezogen wurden. Die Autoren schlussfol-
gerten, dass die  COVID-19-Pandemie ein disruptives Er-
eignis für die schulische Gesundheitsförderung war. Als 
zukünftige Maßnahmen schlagen sie unter anderem ein 
kontinuierliches Monitoring schulischer Gesundheitsför-
derung und entsprechender Bedarfe sowie die systema-
tische Unterstützung von Schulleitungen als Gatekeeper 
für Gesundheit an Schulen vor.

Fazit

In Kindertageseinrichtungen hatten pädagogische Kern-
aufgaben mit Bezug zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention einen hohen Stellenwert. In Schulen gab ca. jede 
dritte Schulleitung an, dass Maßnahmen zur gesund-
heitsförderlichen Gestaltung von Lehr-, Lern- und Arbeits-
bedingungen und der schulischen Gesundheitsförderung 
nur geringfügig umgesetzt wurden.
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7.6 DIGITALE GESUNDHEITSKOMPETENZ

7.6.1 EINFÜHRUNG (BEDEUTUNG, MESSUNG)

In der  COVID-19-Pandemie stellten die vielfach entstan-
denen Unsicherheiten und die nötige eigenverantwort-
liche Umsetzung von Präventionsempfehlungen hohe 
Anforderungen an die Gesundheitskompetenz von Bür-
gerinnen und Bürgern. Gesundheitskompetenz beinhal-
tet die Fähigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu 
beschaffen und zu verstehen, sich über Gesundheitsin-
formationen auszutauschen, diese abzuwägen und im 
eigenen Leben anzuwenden (Abel, 2020). Während der 
 COVID-19-Pandemie konnte gezeigt werden, dass eine 
erhöhte Gesundheitskompetenz mit einer stärkeren Ein-
haltung von  COVID-19-Maßnahmen assoziiert war (Um-
akanthan & Lawrence, 2022). Laut einer bevölkerungs-
bezogenen Studie zu Beginn der Pandemie im März/
April 2020 hatten von den Befragten aber nur 49,9 % 
eine ausreichende  COVID-19-bezogene Gesundheitskom-
petenz, 15,2  % eine problematische oder 34,9  % eine 
unzureichende (Okan et al., 2020).

Im Zuge der Kontaktverbote und Einschränkungen von 
Alltagsaktivitäten wurden immer mehr gesundheitsbe-
zogene Angebote im digitalen Raum angeboten. Die vo-
rangegangenen Kapitel haben gezeigt, dass dieser Trend 
in nahezu allen der für dieses Kapitel betrachteten Be-
reiche der Gesundheitsförderung und Prävention zu be-
obachten war und dass er sich, aller Voraussicht nach, 
auch nach dem Ende der  COVID-19-Pandemie fortsetzen 
wird. Angebote müssen jedoch auch aus der Sicht der 
Anwenderinnen und Anwender betrachtet werden, die 
für eine adäquate Nutzung sowohl eine basale allgemei-
ne digitale Kompetenz sowie eine spezifische digitale 
Gesundheitskompetenz haben sollten (Babitsch et al., 
2022). Die digitale Gesundheitskompetenz umfasst Kom-
petenzen und Ressourcen, die für das Suchen, Finden, 
Verstehen, Bewerten und Anwenden digitaler Gesund-
heitsinformationen erforderlich sind (Zeeb et al., 2022). 
Eine hohe digitale Gesundheitskompetenz war in ver-
schiedenen Studien mit positiven Auswirkungen auf die 
Gesundheit verbunden, vermittelt z. B. durch eine Befä-
higung zu mehr Selbstbestimmung im Alltag (Kolpatzik 
et al., 2020), durch gesundheitsförderliches Verhalten 
(Mitsutake et al., 2016) oder die Inanspruchnahme von 
Früherkennungsuntersuchungen (Mitsutake et al., 2012).

7.6.2 VERÄNDERUNGEN DER DIGITALEN 
GESUNDHEITSKOMPETENZ IN DER   
COVID‑19‑PANDEMIE

Schaeffer et al. (2021) haben in ihrer Studie die digitale 
Gesundheitskompetenz in Deutschland vor und wäh-
rend der  COVID-19-Pandemie untersucht. Die bevölke-
rungsbasierten Erhebungen fanden Ende 2019 / Anfang 
2020 und im August / September 2020 statt (n = 2.151 
Befragte vor und 532 Befragte während der Pandemie). 
Die Ergebnisse der ersten Erhebung Ende 2019 / Anfang 
2020 zeigten, dass 75,8 % der Befragten über eine gerin-
ge digitale Gesundheitskompetenz verfügten und beim 
Umgang mit digitalen Informationen Schwierigkeiten 
auftraten, insbesondere bei der Beurteilung der Vertrau-
enswürdigkeit und Neutralität digitaler Informationen.

Unterschiede in der digitalen Gesundheitskompetenz 
bestanden nach Alter, Bildung und Sozialstatus. Men-
schen im Alter von 65 Jahren und älter wiesen zu 86 % 
eine geringe digitale Gesundheitskompetenz auf und 
Menschen mit geringer Bildung zu 86,7  %. Insgesamt 
verbesserte sich die digitale Gesundheitskompetenz 
während der  COVID-19-Pandemie leicht und die Nutzung 
digitaler Gesundheitsinformationen stieg an. Diese Ver-
besserung konnte speziell in der jüngeren Altersgruppe 
(< 40  Jahre), bei Frauen, bei Menschen mit niedrigem 
und mittlerem Bildungsstand sowie bei Menschen mit 
Migrationshintergrund nachgewiesen werden. In der äl-
teren Bevölkerung war keine Verbesserung sichtbar und 
bei Menschen mit einer chronischen Erkrankung war 
sogar eine Verschlechterung zu erkennen (Schaeffer et 
al., 2021).

Einen im Vergleich niedrigeren Anteil geringer digita-
ler Gesundheitskompetenz zeigten Studiendaten einer 
weiteren Studie während der Pandemie in Deutschland 
(Zeeb et al., 2022). Von den 8.500 im September und 
Oktober 2020 befragten Personen hatten 52,4  % eine 
eingeschränkte digitale Gesundheitskompetenz. Beson-
ders die Bewertung des Schutzes eigener Daten und der 
Privatsphäre in den sozialen Medien stellte die Befrag-
ten vor Herausforderungen. In dieser Studie konnten 
keine Unterschiede nach Alter oder Migrationsstatus 
nachgewiesen werden. Jedoch standen ein höherer 
Schulabschluss und ein als gut selbsteingeschätzter Ge-
sundheitszustand mit einer höheren digitalen Gesund-
heitskompetenz im Zusammenhang (Zeeb et al., 2022).
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Digitale Kompetenzen: Gespräch mit Führungskräften 
aus einem Amt für Gesundheit und Prävention

Auch im Gesundheitsamt haben viele Arbeitsprozesse 
und Angebote in der  COVID-19-Pandemie online stattge-
funden, insbesondere bei größeren Treffen oder Schu-
lungen. Hierbei zeigte sich aber, dass hauptsächlich bei 
älteren Menschen die digitale Kompetenz nicht ausreich-
te und oftmals eine hohe Hürde für die Inanspruchnah-
me von digitalen Angeboten der Gesundheitsförderung 
und Prävention darstellte.

„Wir mussten manchmal auf online Angebote ums-
witchen, gerade bei größeren Treffen, bei Schulun-
gen, da haben wir festgestellt, dass einige Teilneh-
mer eine geringe Medienkompetenz haben, gerade 
auch ältere Bürger, dass sie auch nicht so affin sind 
mit manchen Instrumenten.“

In einer weiteren Befragung zur subjektiven digitalen 
Gesundheitskompetenz im Oktober 2020 schätzten 
Internetnutzerinnen und -nutzer (1.014  Teilnehmende) 
ihre digitale Gesundheitskompetenz zwar größtenteils 
als gut ein (Mittelwert 31 von 40 Punkten), jedoch gab 
nur die Hälfte von ihnen an, digitale Informationen für 
ihre Gesundheitsentscheidungen zu nutzen (De Santis et 
al., 2021). In einer anderen, im Frühjahr 2020 durchge-
führten Studie, wurde anhand von 1.570 ausgewerteten 
Online-Fragebögen festgestellt, dass Männer und Befrag-
te mit einem hohen Bildungsniveau und einem hohen 
subjektiven Sozialstatus ihre digitale  COVID-19-bezogene 
Gesundheitskompetenz höher einschätzten, Frauen 
jedoch insgesamt eine höhere  COVID-19-bezogene Ge-
sundheitskompetenz aufwiesen als Männer (Babitsch et 
al., 2022).

Der jungen Generation wird häufig eine gute digitale 
Kompetenz zugeschrieben und daher lässt sich vermu-
ten, dass sie auch über eine gute digitale Gesundheits-
kompetenz verfügt. In einer Studie mit Studierenden 
konnte festgestellt werden, dass die befragten Studie-
renden im Mittel eine ausreichende digitale Gesund-
heitskompetenz hatten, jedoch Schwierigkeiten bei der 
Beurteilung der Zuverlässigkeit von Informationen und 
möglichen kommerziellen Interessen berichteten. Teil-
weise hatten sie zudem Probleme, die gesuchten Infor-
mationen online zu finden, ihre Anliegen verständlich 
zu formulieren und einzuschätzen, wer ihre geposteten 
Nachrichten in den sozialen Netzwerken lesen kann. 
Studierende mit einer hohen digitalen Gesundheitskom-
petenz hatten zugleich ein höheres psychisches Wohlbe-
finden als solche mit geringer Kompetenz (Dadaczyns-

ki et al., 2020). Einen interessanten Zusammenhang 
zwischen den Auswirkungen der  COVID-19-Pandemie 
und dem psychischen Wohlbefinden beschreibt eine 
Studie aus Österreich (Reitegger et al., 2022): Höhere 
Werte in Bezug auf digitale Gesundheitskompetenz wa-
ren dort mit einer niedrigeren Zukunftsangst assoziiert. 
Gesundheitsinformationen wurden von Studierenden 
seit der Pandemie vermehrt online gesucht (Schäfer et 
al., 2020). Während männliche Studierende hauptsäch-
lich Wikipedia, online-Enzyklopädien und YouTube als 
Quellen nutzten, waren es bei den Frauen die sozialen 
Medien und Gesundheitsportale. Weibliche Studierende 
wiesen eine niedrigere Gesundheitskompetenz in den 
Bereichen der Informationssuche und der Bewertung 
der Zuverlässigkeit auf (Dadaczynski et al., 2021).

Menschen mit einem niedrigeren subjektiven Sozialsta-
tus und einem niedrigen Bildungsstand haben häufig 
auch eine niedrigere digitale Gesundheitskompetenz 
(Kogel et al., 2022). Zudem spielen Erkrankungen und 
Behinderungen für die Ausprägung der digitalen Ge-
sundheitskompetenz eine wichtige Rolle. Da es gerade 
Menschen mit Vorerkrankungen und Behinderungen 
leicht gemacht werden sollte, Gesundheitsinformatio-
nen zu finden und zu verstehen, wurde dieser Aspekt 
in einem Interview mit zwei im Bereich Gesundheit von 
Menschen mit Behinderung tätigen Experten vertieft.

Gespräch mit zwei Professorinnen und Professoren im 
Bereich Gesundheit von Menschen mit Behinderung

Die wichtigste Zielgruppe sind erwachsene Menschen 
mit Behinderung und insbesondere Menschen mit Lern-
schwierigkeiten. Neben der kognitiven Beeinträchtigung 
liegen häufig zusätzliche körperliche und psychische 
Erkrankungen vor. In der Arbeit der Interviewten geht 
es um inklusive Medizin, Gesundheitsförderung und Ge-
sundheitsbildung. Die  COVID-19-Pandemie hat, so eine 
der Interviewten, in der Arbeit mit Menschen mit Be-
hinderung „alles auf den Kopf gestellt“, auch weit über 
die notwendige Umstellung auf digitale Kommunikation 
hinaus.

Kontaktbeschränkungen, Erkrankungen von Begleitper-
sonen, die hohe Belastung von Angehörigen, aber auch 
einzelne Vorkommnisse von Gewalt in Einrichtungen der 
Behindertenhilfe hätten die Situation sehr geprägt. In 
der psychiatrischen Behandlung waren die Masken ein 
größeres Problem, da Lippenlesen und Mimik wichtig 
sind. Als Folgen seien eine Zunahme von Verhaltensauf-
fälligkeiten und weiterer psychischer Störungsbilder 
samt eines sinkenden „Vertrauens auf die Welt“ auf-
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grund der Besuchsverbote erkennbar, sowie insgesamt 
eine Verschlechterung der Versorgungsstrukturen. In den 
Interviews wurde angemerkt, dass die digitale Gesund-
heitskompetenz, auch im Hinblick auf Corona-Informa-
tionen, bei vielen Menschen mit Behinderung proble-
matisch sei. Vor allem die Bewertung von Quellen stellt 
eine Schwierigkeit dar.

„Bei der digitalen Kompetenz, sind wir noch ganz 
am Anfang. Da gibt es noch viel zu tun. Das beginnt 
beim sicheren Surfen im Internet bis zur Anwendung 
einfacher Apps. Gute Sachinformationen aufzufin-
den oder die Qualität von Informationen zu über-
prüfen, ist für viele bislang noch unmöglich.“

Jedoch erfolgte aufgrund der  COVID-19-Pandemie auch 
im Bereich der Behindertenhilfe ein Digitalisierungs-
schub. Angesichts des Personalmangels war die Umset-
zung aber eine Herausforderung. Dennoch fanden häu-
figer online Kontakte statt und datensichere Programme 
wurden häufiger genutzt. Ein Ausprobieren und Nutzen 
von digitalen Medien sowie Interesse und Freude konn-
ten auch bei sehr vielen Menschen mit Lernschwierig-
keiten beobachtet werden. Neugierde, Motivation und 
Attraktivität seien laut der Interviewten bereits vorhan-
den, was eine gute Basis für die Förderung der digitalen 
Kompetenz ist.

„Der Kontakt zu digitalen Technologien hatte eine 
Sogwirkung und die Neugierde geweckt. Man war 
mit allen anderen Menschen ohne Behinderung ver-
bunden, die täglich und allgegenwärtig digitale Ge-
räte verwenden. Mit dem eigenen Gebrauch gehörte 
man nun zur digitalen Gesellschaft dazu, das war 
und ist für viele spannend.“

Ein Beispielprojekt für die Gesundheitsförderung wäh-
rend der  COVID-19-Pandemie zeigte zudem, dass die 
angesprochene Gruppe von Menschen mit Behinderung 
digitale Anwendungen einfach nutzt, durch Ausprobie-
ren oder Nachmachen. In dem Projekt wurden Videos 
mit alltäglichen Bewegungsaufgaben einmal wöchent-
lich mit der Aufforderung verschickt, ein Video von der 
Umsetzung zurückzusenden. Dieses Projekt hat gezeigt, 
dass Spaß an der Aufgabe bestand und die Umsetzung 
der Videos gut gelungen ist.

Die digitalen Angebote können den Alltag von Men-
schen mit Behinderung erleichtern, die oft abhängig 
von Fahrerinnen und Fahrern und Begleitpersonen sind. 
Dies galt jedoch in der Pandemie nicht für alle Grup-
pen in gleichem Maße. Besonders bei Minderjährigen 

oder Menschen mit einer stärker ausgeprägten Behin-
derung spielte diese Einschränkung in den Möglich-
keiten zur Begleitung eine Rolle bei Arztbesuchen und 
Ausflügen. Der Wegfall dieser Begleitung hatte in der 
 COVID-19-Pandemie gravierende Folgen, die durch digi-
tale Unterstützung kaum ausgeglichen werden konnten.

Den Interviewteilnehmenden zufolge ist die Hoffnung 
da, dass digitale Angebote bestehen bleiben und aus-
gebaut werden. Hierfür sind neben der technischen Aus-
stattung die Förderung und Bildung digitaler Kompetenz 
notwendig und nicht nur das alleinige Hinweisen auf 
Gefahren der Digitalisierung.

Fazit

Es gibt Hinweise auf einen allgemeinen Anstieg der 
digitalen Gesundheitskompetenz im Rahmen der 
 COVID-19-Pandemie. Unterschiede nach Alter und ver-
schiedenen anderen Merkmalen bleiben weitgehend 
bestehen. Allgemein ist digitale Gesundheitskompetenz 
noch sehr verbesserungsfähig.
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7.7 DISKUSSION

Das Ziel dieses im Winter 2022 entstandenen Kapitels ist 
eine Bestandsaufnahme der zurückliegenden pandemie-
bedingten Veränderungen in der lebenswelt- und sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention 
samt der sich ergebenden Perspektiven für die Weiter-
entwicklung dieses Felds. Aufgrund der Komplexität des 
Themas ist die zugrundeliegende Recherche auf zwei Be-
reiche beschränkt worden, nämlich auf die Gesundheits-
förderung und Prävention in Kommunen und Quartieren 
sowie Gesundheitsförderung und Prävention für Kinder 
und Jugendliche. Als Querschnittsthemen wurden zu-
dem die Rolle der Digitalisierung bei der Reaktion auf 
pandemiebedingte Veränderungen und der Aspekt der 
gesundheitlichen Chancen(un)gleichheit betrachtet.

Insgesamt sind quer über alle Bereiche und Akteure der 
Gesundheitsförderung und Prävention hinweg vielfältige 
Einschränkungen bei Gesundheitsförderung und Präven-
tion aufgetreten  – auch wenn viele davon mittlerweile 
wieder aufgehoben wurden. Besonders zu Beginn der 
 COVID-19-Pandemie führte die notwendige Konzentrati-
on auf Infektionsschutz und Kontaktbeschränkung dazu, 
dass bewährte Maßnahmen der Gesundheitsförderung 
und Prävention ausgesetzt oder im Umfang einge-
schränkt wurden. Die genauen gesundheitlichen Auswir-
kungen dieser Veränderungen sind auf Bevölkerungs-
ebene derzeit nicht klar zu quantifizieren. Es ist aber 
aus unserer Sicht festzustellen, dass die Schwächung 
der Gesundheitsförderung und Prävention besonders für 
sozial und gesundheitlich stark belastete Personengrup-
pen nachteilig war, wie der Bericht vielfach dokumen-
tiert. Die einzelnen Anbieter von Gesundheitsförderung 
und Prävention haben sehr unterschiedlich auf diese 
Herausforderungen reagiert. Manche Akteure setzten 
Angebote teils längerfristig aus, während an vielen Stel-
len eine große Flexibilität und Kreativität beim Versuch 
Gesundheitsförderung und Prävention auch unter den 
schwierigen Bedingungen der Pandemie weiter  – oder 
wieder  – durchzuführen, gezeigt wurde. Jedoch macht 
die Krise auch deutlich, dass die strukturellen Vorausset-
zungen für eine schnelle und wirksame Krisenreaktion 
in der organisierten Gesundheitsförderung und Präventi-
on nicht optimal sind. Knappe Ressourcen, insbesonde-
re beim Personal, sowie strukturelle Defizite setzten hier 
immer wieder Grenzen. Dies führte auch zu erheblichen 
Belastungen bei vielen Beschäftigten, die mit Gesund-
heitsförderung und Prävention in ihrem jeweiligen Set-
ting betraut waren.

Nahezu durchgängig wurde bei allen betrachteten Be-
reichen die Bedeutung digitaler Angebote deutlich. Das 
Potenzial der Digitalisierung ist für die Gesundheitsför-
derung und Prävention auf diese Weise gut erkennbar 
geworden  – allerdings auch deren Schwächen und Ri-
siken. Insbesondere erreichten digitale Angebote in 
der  COVID-19-Pandemie nicht alle gesellschaftlichen 
Gruppen gleichermaßen und gerade sozioökonomisch 
benachteiligte Menschen, ältere Menschen und Men-
schen mit chronischen gesundheitlichen Einschränkun-
gen konnten die neuen Angebote nicht oder nur einge-
schränkt in Anspruch nehmen.

Diese allgemeinen Einschätzungen werden in den fol-
genden Abschnitten konkretisiert. Trotz Fokussierung auf 
die beiden exemplarischen Bereiche hat sich aber mit-
nichten ein einheitliches Bild ergeben, das als Grund-
lage für eindeutige Aussagen zu Defiziten, Verbesse-
rungspotenzialen und politischen Forderungen dienen 
könnte. Vielmehr wurden heterogene Reaktionen auf 
die  COVID-19-Pandemie in Abhängigkeit von Akteuren, 
Angeboten und Nutzerinnen und Nutzern deutlich. In-
sofern handelt es sich bei den folgenden Beiträgen vor 
allem um Interpretationen, die kritisch diskutiert und – 
wo sinnvoll  – durch weitere Forschung überprüft wer-
den müssen. Die folgenden Abschnitte beginnen mit der 
Diskussion der Ergebnisse zu den beiden Schwerpunkt-
bereichen und den Querschnittsthemen. Abschließend 
folgen ein Diskussionsbeitrag zur Rolle der nationalen 
Präventionsstrategie bzw. zu den strukturellen Rahmen-
bedingungen der Gesundheitsförderung und Prävention 
in Deutschland sowie methodische Anmerkungen und 
offene Forschungsfragen.

7.7.1 BEREICH 1: GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND 
PRÄVENTION IN KOMMUNEN/QUARTIEREN

Gesundheitsförderung und Prävention in den lokalen 
Lebenswelten der Kommunen/Kreise und ihrer Quar-
tiere ist ein Herzstück der Prävention in Deutschland. 
Die Kommunen waren auch in der  COVID-19-Pandemie 
wichtige Träger für Maßnahmen sowohl zum Infekti-
onsschutz als auch von vielen weiteren Bereichen der 
Gesundheitsförderung und Prävention. Zugleich waren 
gerade kommunale Strukturen in besonderem Maße 
von Veränderungen betroffen. Die Gesundheitsförde-
rungs- und Präventionslandschaft in den Kommunen 
und Quartieren war beispielsweise seit Beginn der 
 COVID-19-Pandemie durch viele Schließungen und Neu-
ausrichtungen von Angeboten geprägt. Die unterschied-
lichen Akteure berichteten von einem starken Rückgang 
an Kursangeboten. Aber auch die durchgängig angebo-
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tenen Leistungen wurden weniger nachgefragt. So ging 
z. B. im Breitensport die Kursteilnahme an Präventions-
kursen um die Hälfte zurück, die vhs berichtete ähnli-
che Rückgänge. Um Angebote zu sichern, wurden die-
se vermehrt digital durchgeführt. Zudem sind Themen 
wie die psychische Gesundheit, Resilienz, Sucht oder 
Einsamkeit, stärker in den Vordergrund getreten als vor 
der Pandemie. Darüber hinaus konnten wichtige Stär-
ken kommunaler Gesundheitsförderung wie die soziale 
Vernetzung und das Empowerment von Einzelnen und 
Gruppen, während der  COVID-19-Pandemie nur noch 
eingeschränkt ausgespielt werden (Scharinger, 2021), 
während zugleich individuelle gesundheitsbezogene Fä-
higkeiten und Kompetenzen stärker in den Vordergrund 
rückten.

In den Kommunen und Quartieren wird es also eine 
wichtige Aufgabe für die Zukunft sein, das soziale Mit-
einander und die Gemeinschaftlichkeit als Grundlage 
für Gesundheitsförderung wieder zu stärken. Ange-
sichts der neuen Themen und Aufgaben im Kontext der 
 COVID-19-Pandemie erscheint eine strukturelle Stärkung 
dieses Bereichs, bei der auch die Resilienz in Krisenzei-
ten thematisiert wird, dringend geboten. Zukunftspoten-
zial im Setting Kommune (Gemeinde) ist insbesondere 
im Handlungsfeld Gesundheitsinformation und Stär-
kung der Gesundheitskompetenz zu sehen. Die zentra-
len Paradigmen der Gesundheitsförderung mit Fokus 
auf gesundheitsförderliche Verhältnisse und Netzwerke 
haben sich aus Sicht von Scharinger (2021) in der Pan-
demie bestätigt.

Strukturell entstand der Eindruck, dass Prävention in 
vielen Kommunen/Kreisen primär als Aufgabe der loka-
len Gesundheitsämter gesehen wird und entsprechend 
verankert ist. Gerade der ÖGD war aber in der Pande-
mie mit der direkten Pandemiebekämpfung befasst und 
größtenteils ausgelastet. Somit fehlten die Ressourcen, 
um andere Präventionsbereiche aufrecht zu erhalten. Zu-
dem hat der lokale ÖGD häufig auch eine koordinierende 
Funktion und führt sowohl andere Verwaltungsbereiche 
als auch Akteure außerhalb der Verwaltung zusammen. 
Der Ausfall des ÖGD während der  COVID-19-Pandemie 
bedeutete daher für diese Netzwerke dann einen Weg-
fall der Steuerung und damit im ungünstigsten Fall das 
Aussetzen gemeinsamer Maßnahmen der Gesundheits-
förderung und Prävention. Diese Umstände sind auch 
für die lebensweltbezogene Prävention im Rahmen des 
SGB  V nachteilig, weil Kommunen, die hier als Part-
ner auftreten möchten, einen erheblichen personellen 
und planerischen Aufwand leisten müssen. Dies ist in 
normalen Zeiten bereits für viele Kommunen eine He-

rausforderung, in der  COVID-19-Pandemie war es aber 
eine besonders hohe Hürde. Eine krisenfeste Gesund-
heitsförderung und Prävention auf kommunaler Ebene 
wird nach dieser Lesart nur möglich sein, wenn der 
ÖGD als Partner vor Ort massiv gestärkt und besser aus-
gestattet wird. Weiterhin ist kritisch zu diskutieren, ob 
die gesetzlichen und strukturellen Rahmenbedingungen 
verbessert werden müssen. Soll der ÖGD eine zentrale 
Rolle bei der Gesundheitsförderung und Prävention im 
Allgemeinen einnehmen, müssen Strukturen existieren, 
die es einerseits erlauben, die Aktivitäten der einzelnen 
Gesundheitsämter zu koordinieren sowie gemeinsame 
Qualitätsstandards festzulegen und anderseits eine 
gleichberechtigte Teilnahme des ÖGD an der administra-
tiv-politischen Steuerung von Gesundheitsförderung und 
Prävention auf der Landes- und Bundesebene zu sichern. 
Die Frage der strukturellen Einbindung des ÖGD richtet 
sich demnach auch an die NPK.

7.7.2 BEREICH 2: GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND 
PRÄVENTION FÜR KINDER UND JUGENDLICHE

Bei Kindern und Jugendlichen zeigten sich je nach Maß-
nahme unterschiedliche Auswirkungen der Pandemie 
auf die Gesundheitsförderung und Prävention. Bei den 
U-Untersuchungen der niedergelassenen Kinderärztin-
nen und Kinderärzte war insgesamt kein Einbruch zu 
verzeichnen, wohingegen die durch den kommunalen 
ÖGD durchgeführten Schuleingangsuntersuchungen für 
einen längeren Zeitraum während der Pandemie redu-
ziert worden sind. Damit fiel ein wichtiges Gelegenheits-
fenster der Prävention aus, denn die Schuleingangsun-
tersuchung ist in den meisten Bundesländern für alle 
Kinder verpflichtend (Deutscher Bundestag, 2009) und 
eröffnet damit auch Zugang zu sozioökonomisch be-
nachteiligten Kindern  – die gleichzeitig einen erhöhten 
gesundheitlichen Förderbedarf haben (Lampert & Kuntz, 
2015). Allerdings gibt es Hinweise, dass in manchen 
Kommunen Kinder mit erhöhten gesundheitlichen (z. B. 
chronische Erkrankung) oder sozialen Risiken (belas-
tetes Quartier) mit Priorität eingeladen und untersucht 
wurden. Die der Schuleingangsuntersuchung vorgelager-
te Kindergartenuntersuchung, die zunehmend für Kinder 
in sozialräumlich belasteten Quartieren angeboten wird, 
wurde vermutlich ebenfalls seltener durchgeführt. Un-
ter Berücksichtigung dieser Ergebnisse ergibt sich die 
Notwendigkeit eines krisenfesten ÖGD, der auch unter 
erschwerten Bedingungen wichtige und  – wie im Falle 
der Schuleingangsuntersuchung – gesetzlich vorgeschrie-
bene präventive Aufgaben für Kinder durchführen kann.
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Für den Bereich der Kinder- und Jugendhilfe durch Ju-
gendämter oder kommunale Träger ergibt sich ein ge-
mischtes Bild. Einerseits gab es Einschränkungen in der 
Zugänglichkeit, andererseits gab es erhöhten Beratungs- 
und Unterstützungsbedarf. Recht früh gab es hinreichen-
de Evidenz, dass die Prävalenz psychosozialer Beschwer-
den bei Kindern im Verlauf der  COVID-19-Pandemie 
angestiegen war (Ravens-Sieberer et al., 2021; Viola & 
Nunes, 2022). Um den Mehrbedarf aufzufangen, wurden 
innovative Ansätze mit gemischten Komm-, Geh- und 
digitalen Strukturen entwickelt. Die Bedeutung des per-
sönlichen Kontakts wurde jedoch immer wieder unter-
strichen, insbesondere in den Frühen Hilfen für junge 
Familien. Der Kinderschutz schließlich hatte auch in der 
 COVID-19-Pandemie eine hohe Priorität bei den kommu-
nalen Trägern. Allerdings ist es auch als problematisch 
zu bewerten, wenn Priorisierung von Gefährdungsabklä-
rungen zulasten der Begleitung von Familien unterhalb 
der Gefährdungsschwelle erfolgt und diese „durchs Ras-
ter fallen“.

Im Bereich der Kindertageseinrichtungen zeigen die 
vorliegenden Ergebnisse, dass vor allem pädagogische 
Kernaufgaben (die auch einen hohen Gesundheitsbe-
zug haben) wie die sprachliche, sozio-emotionale und 
motorische Förderung auch in Pandemiezeiten weiter 
durchgeführt wurden. Die Erfüllung dieser Kernaufga-
ben konnte naturgemäß aber nur erfolgen, wenn die 
Einrichtungen auch geöffnet waren. Angesichts der län-
geren Schließungen von Einrichtungen in vielen Phasen 
der Pandemie verwundert es nicht, dass Trend-Daten zur 
Entwicklung von Kindern Defizite in dieser aufzeigen. So 
ist der Anteil von Kindern mit Befunden im Bereich von 
Sprachentwicklung (Bantel et al., 2021; Bredahl, 2022), 
Motorik (Pajek, 2022; Wessely et al., 2022) und Über-
gewicht (Bantel et al., 2021; Jenssen et al., 2021) im Ver-
lauf der  COVID-19-Pandemie deutlich angestiegen. Kin-
dertageseinrichtungen benötigen daher ausreichende 
Ressourcen, um auch in Krisen ihren Betrieb aufrecht 
zu erhalten. Zudem sollten Schließungen nur die Ultima 
Ratio sein.

Bei den Themen schulische Gesundheitsförderung und 
Offene Kinder- und Jugendarbeit wurde ein weiterer 
Problembereich deutlich, und zwar, dass Kinder und Ju-
gendliche über viele Monate einen Verlust der Teilhabe 
und Mitgestaltung erlebten. Erfahrungen von Partizipa-
tion und Selbstwirksamkeit sind auch in gesundheit-
licher Hinsicht relevant, da sie Grundlage präventiven 
Verhaltens sind. Entsprechend forderte die Landesschü-
ler*innenvertretung NRW 2021, dass ein verstärktes Mit-

spracherecht bezüglich einer Gestaltung von Schule für 
Kinder und Jugendliche unabdingbar sei (Börgermann, 
2022).

7.7.3 QUERSCHNITTSTHEMA DIGITALISIERUNG

Digitalisierung war während der  COVID-19-Pandemie 
das zentrale Instrument, um ausfallende Präsenzange-
bote der Gesundheitsförderung und Prävention in loka-
len Settings zu ersetzen. Mit fortschreitender Dauer der 
 COVID-19-Pandemie scheint es aber zunehmend nicht 
mehr nur um Substitution klassischer Präsenzforma-
te gegangen zu sein, sondern es wurden verstärkt ei-
gens für den digitalen Raum konzipierte Angebote der 
Gesundheitsförderung und Prävention entwickelt und 
implementiert. Beide Entwicklungen stimmen für die 
Zukunft positiv. Zum einen ist es wiederholt gelungen, 
Präventionsangebote digital anzubieten und somit den 
potenziellen Nutzerkreis zu erweitern. Zum anderen 
wurden aufseiten der Anbieter (in der Regel lokale Ak-
teure der Prävention wie Gesundheitsämter, kommunale 
Verwaltungen oder Schulen) zunehmend digitale Kom-
petenzen aufgebaut und innovative digitale Angebote 
konzipiert. Allerdings war in der identifizierten Literatur 
nicht erkennbar, inwiefern es einen regionalen oder so-
gar bundesweiten Austausch über lokale digitale Ent-
wicklungen gab. Funktionierende Lösungen laufen da-
her Gefahr in Zukunft ein Inseldasein zu fristen, statt als 
Modelle für andere Kommunen oder Akteure zu dienen.

In jedem Fall sollte der Digitalisierungsschub, den die 
 COVID-19-Pandemie ausgelöst hat, genutzt und in den 
unterschiedlichen Lebenswelten (unter anderem in 
Schulen, Gesundheitsämtern etc.) gezielt weiterverfolgt 
werden, einschließlich einer Förderung von digitaler 
Kompetenz der unterschiedlichen Bevölkerungsgrup-
pen. Eine solche Entwicklung braucht allerdings ad-
äquate Rahmenbedingungen bei allen Beteiligten. Auf 
der Anbieterseite bedeutet dies, dass die Bereitstellung 
von Technik, technischem Wissen und Kompetenzen im 
Bereich der digitalen Didaktik zentrale Aufgaben sind. 
Aber auch die Nutzerinnen und Nutzer müssen befähigt 
werden. Schon aufgrund der fortschreitenden Digita-
lisierung im Gesundheitssektor  – nochmal verstärkt in 
der  COVID-19-Pandemie – wird es immer wichtiger wer-
den, Kompetenzen zu fördern, die einen bewussten und 
selbstbestimmten Umgang mit digitalen Gesundheits-
informationen ermöglichen. Allerdings zeigen verschie-
dene aktuelle Studien (siehe oben), dass die digitale 
Gesundheitskompetenz in Deutschland insgesamt auf 
einem zu niedrigen Niveau liegt und zudem noch sozial- 
und altersbezogen ungleich verteilt ist. Mit fortschreiten-
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der Digitalisierung der Gesundheitsförderung und Prä-
vention muss also befürchtet werden, dass in Zukunft 
die Kluft in der Gesellschaft zwischen hoher und gerin-
ger digitaler Gesundheitskompetenz noch größer wird.

Während der  COVID-19-Pandemie hat sich die digitale 
Gesundheitskompetenz einer ersten Studie zufolge ver-
bessert. Ob sich diese positiven Veränderungen beibe-
halten lassen, werden weitere Untersuchungen zeigen 
müssen. Schmidt-Kaehler et al. (2021) regen eine stär-
kere Nutzerorientierung digitaler Angebote als Weg zur 
Verbesserung der digitalen Gesundheitskompetenz an. 
Zudem sollte die Förderung der digitalen Gesundheits-
kompetenz nicht nur auf der individuellen, sondern 
auch auf der organisationalen Ebene stattfinden. Bei 
der Auswahl und Nutzung digitaler Informationen und 
Dienste könnten Personen aus den Gesundheitsberufen 
helfen. Des Weiteren könnte die Einschätzung von In-
formationsquellen durch zusammengefasste und pass-
genaue digitale Gesundheitsinformationen unterstützt 
werden. Zudem wird eine allgemeine Aufklärung und 
Information von Bürgerinnen und Bürgern bei neuen 
oder veränderten Digitalisierungsgesetzen notwendig 
(Schmidt-Kaehler et al., 2021).

Während Digitalisierung und Virtualisierung somit be-
deutsamer wurden (Hilgenböcker et al., 2021), traten 
gleichwohl auch Grenzen dieser Ansätze hervor. Dazu 
gehören unter anderem die bereits erwähnten sozioöko-
nomischen, technischen und strukturellen Barrieren. 
Chancen bieten sich allerdings ebenfalls: Scharinger 
(2021) verweist auf das Konzept der Agilität, das einen 
Fokus auf Anpassungsfähigkeit in unsicheren, verän-
derlichen und komplexen Situationen legt und durch 
Digitalisierung unterstützt wird. Wie relevant eine hohe 
Anpassungsfähigkeit von Gesundheitsförderung in Kom-
munen und Settings ist, hat sich in der Pandemie bereits 
gezeigt.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass digitale 
Formate während der  COVID-19-Pandemie substanzi-
ell weiterentwickelt und zeitnah auch in der lebens-
weltbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention 
eingesetzt wurden. Es ist davon auszugehen, dass di-
gitale oder kombiniert analog-digitale Formate für die 
Gesundheitsförderung und Prävention der Zukunft eine 
immer wichtigere Rolle spielen werden. Hier sollte im 
Rahmen partizipativer Forschung und Entwicklung die 
optimale Zusammensetzung von digitalen und Präsen-
zangeboten systematisch evaluiert und pilotiert werden. 
Insbesondere in Bezug auf Adressatengruppen mit ge-
ringer digitaler Gesundheitskompetenz und erschwerten 

Zugängen zu digitalen Angeboten müssen ferner Konzep-
te zur Steigerung der Gesundheitskompetenz entwickelt 
und umgesetzt sowie der Aspekt der gleichen Zugänge 
beim Design von digitalen Angeboten regelhaft berück-
sichtigt werden. Die digitale Gesundheitskompetenz hat 
in der Pandemie tendenziell zugenommen, wenn auch 
ausgehend von einem niedrigen Niveau. Diesen Trend 
fortzuführen, ist aus unserer Sicht eine wichtige Aufgabe 
der Gesundheitsförderung und Prävention für die kom-
menden Jahre.

7.7.4 QUERSCHNITTSTHEMA GESUNDHEITLICHE 
CHANCEN(UN)GLEICHHEIT

Zunächst ist festzuhalten, dass die Gesundheit sozial 
benachteiligter Bevölkerungsgruppen im Verlauf der 
Pandemie besonders beeinträchtigt wurde. Betroffen 
sind alle Altersklassen, wobei gesundheitliche Un-
gleichheiten bei Kindern und Jugendlichen besonders 
schwer wiegen. Hier wurde gezeigt, dass die psychische 
Gesundheit sozioökonomisch benachteiligter Kindern 
in der  COVID-19-Pandemie besonders gelitten hat (Ra-
vens-Sieberer et al., 2022), ebenso wie ihre sprachliche 
(Bantel et al., 2021) und motorische (Wessely et al., 
2022) Entwicklung. Darüber hinaus verzeichnen sozial 
benachteiligte Kinder einen größeren Zuwachs an Über-
gewicht als ihre besser gestellten Altersgenossen (Bantel 
et al., 2021; Wessely et al., 2022; Weyers & Rigó, 2023).

Die Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit ist 
per se ein Ziel von Gesundheitsförderung (und teils auch 
von Prävention) und ist zumindest für die im SGB V ge-
regelte Gesundheitsförderung und Prävention auch ge-
setzlich gefordert. Bereits vor der  COVID-19-Pandemie 
wurde dieses Ziel (aus vielfältigen Gründen) aber nicht 
ansatzweise erreicht und mittlerweile scheint sich die 
Problematik eher verschärft als verringert zu haben (vgl. 
unter anderem die Beispiele zur Kindergesundheit im 
Abschnitt zuvor). Die Ergebnisse der Literaturrecherche 
legen zudem nahe, dass sozioökonomisch benach-
teiligte Menschen noch schlechter als schon vor der 
 COVID-19-Pandemie von der Gesundheitsförderung und 
Prävention erreicht wurden (siehe Ergebnisteil). An den 
beschriebenen Entwicklungen konnte auch die forcierte 
Digitalisierung von Gesundheitsförderungs- und Präven-
tionsangeboten während der Pandemie zunächst wenig 
ändern. Wie oben ausgeführt, fehlten oftmals gerade in 
sozial benachteiligten Haushalten die digitalen Kompe-
tenzen und die technische Ausstattung (Destatis, 2020b). 
Sprachliche Barrieren oder körperliche Beeinträchtigun-
gen stellten weitere Hürden für die Inanspruchnahme 
digitaler Angebote dar.
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Somit stellt sich die Frage, wie Gesundheitsförderung 
und Prävention ausgerichtet werden könnten, um in 
Zukunft mehr gesundheitliche Chancengleichheit her-
zustellen. Sollte diese Frage nicht beantwortet werden, 
steht zu befürchten, dass sozioökonomisch benachteilig-
te Menschen in der nächsten Krise wieder die höchste 
gesundheitliche Bürde tragen. Eine einfache Lösung für 
dieses Problem gibt es zweifellos nicht. Es ist zudem 
klar, dass dem strukturellen Problem der gesundheitli-
chen Ungleichheit  – dem ja vielfältige Formen sozialer 
und ökonomischer Ungleichheit zugrunde liegen – nicht 
mit Einzelmaßnahmen und nicht durch Maßnahmen 
des Gesundheitswesens allein beizukommen ist.

Insofern möchten wir an dieser Stelle die Einschätzung 
vornehmen, dass eine Rückkehr zu prä-pandemischen 
Ansätzen mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht zum Erfolg 
führen wird. Vielmehr bedarf es aus unserer Sicht der 
Entwicklung einer großen politikfeldübergreifenden na-
tionalen Public-Health-Strategie, um echte Fortschritte 
auf dem Weg zur gesundheitlichen Chancengleichheit zu 
erzielen und der Komplexität der Problematik gerecht zu 
werden. Welche Rolle die nationale Präventionsstrategie 
hierbei spielen könnte, wäre zu diskutieren. Zugleich 
bleiben lokale Lösungen in kommunalen Lebenswelten 
(und anderen, hier nicht thematisierten Bereichen wie 
der beruflichen Prävention) sehr wichtig. Ein primäres 
und zeitnahes Ziel der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsförderung und Prävention könnten z. B. verstärkte 
Bemühungen sein, die während der  COVID-19-Pandemie 
schlecht erreichten Adressatengruppen für Angebote 
der Gesundheitsförderung und Prävention zurückzuge-
winnen. Hierfür wäre zu erwägen, die dafür benötigten 
lokalen Akteure temporär finanziell und organisatorisch 
zu unterstützen.

7.7.5 STRUKTURELLE FRAGEN MIT BEZUG ZUR 
NATIONALEN PRÄVENTIONSSTRATEGIE

Die Recherche für dieses Gastkapitel hat nicht explizit 
nach veröffentlichten Berichten zur Gesundheitsför-
derung und Prävention in der  COVID-19-Pandemie im 
speziellen Kontext der nationalen Präventionsstrategie 
gesucht. Gleichwohl hätten solche Beiträge durch die 
unspezifisch angelegte Suche durchaus identifiziert wer-
den können. Insofern ist der Umstand bemerkenswert, 
dass in den gefundenen Berichten zur Situation der Ge-
sundheitsförderung und Prävention im Setting Kommu-
ne bzw. der Gesundheitsförderung und Prävention für 
die junge Bevölkerung die nationale Präventionsstrategie 

und ihre Gremien/Instrumente, bis auf Ausnahmen, nur 
eine untergeordnete Rolle spielten (vgl. Hinweise unter 
Abschnitt 7.7.6 Limitationen).

Dieser Befund kann zwei Gründe haben. Erstens könn-
te dies mit der Methodik in Verbindung stehen. So ist 
denkbar, dass entsprechende Aktivitäten von der Such-
strategie nicht erfasst worden sind, z. B. wenn Aktivitä-
ten zwar publiziert, aber nicht als Aktivität im Kontext 
der nationalen Präventionsstrategie ausgewiesen waren. 
Zudem war in den für diesen Bericht geführten Gesprä-
chen die nationale Präventionsstrategie kein explizit 
angesprochenes Thema und Praktikerinnen und Prakti-
ker stellten ihrerseits keine direkten Bezüge dazu her. 
Weiterhin ist festzuhalten, dass dieser Bericht exempla-
risch vorgegangen ist und nur die Bereiche kommunaler 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
und für Kinder und Jugendliche betrachtet hat, zu denen 
bestimmte Träger der nationalen Präventionskonferenz 
qua Aufgabenzuschnitt nicht beitragen. Zweitens könn-
te es aber auch so sein, dass es tatsächlich nur einen 
eingeschränkten Einfluss der im Rahmen der nationa-
len Präventionsstrategie geschaffenen Angebots-, Steu-
erungs- und Finanzierungsstrukturen auf den Umgang 
der lokalen Akteure der Gesundheitsförderung und 
Prävention mit der Pandemie gegeben hat. Träfe dies 
zu, könnte dies aus unserer Sicht mit verschiedenen 
Aspekten zusammenhängen. Beispielsweise sind die 
Landesrahmenvereinbarungen, als ein wichtiges Steue-
rungselement, teils so vage gehalten, dass sie im kon-
kreten Gesundheitsnotstand der Pandemie nur wenig 
Orientierung geben konnten. Zudem war die Umsetzung 
der Vereinbarungen in tragfähige Strukturen und Pro-
zesse in den Bundesländern schon vor der Pandemie 
unterschiedlich weit entwickelt (Böhm et al., 2018). 
Wie genau einzelne Gremien gearbeitet haben, z. B. ob 
die Gesundheitskonferenzen gewohnte Routinen aufge-
geben und Krisenreaktion betrieben haben, ist leider 
schlecht dokumentiert und daher schwer zu bewerten. 
Ein weiterer Punkt ist, dass es dort, wo es im Kontext 
der Strategie Förderung für Gesundheitsförderung und 
Prävention gibt, diese oft rein projektbezogen ist – was 
sich aus der derzeit bestehenden Zuordnung von Zu-
ständigkeiten und den gesetzlichen Grundlagen ergibt. 
Wie im vorangegangenen Abschnitt zur kommunalen 
Gesundheitsförderung und Prävention schon angedeu-
tet, wären in der Pandemie aber vor allem tragfähige 
und dabei flexible Strukturen hilfreich gewesen. Der 
notwendige Strukturaufbau scheint allerdings unter den 
derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen des Prä-
ventionsgesetzes erschwert. So richten sich die NPK und 
ihre Gremien derzeit nicht direkt an die Praxis. Es geht 
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in der nationalen Präventionsstrategie vor allem darum, 
die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure zu er-
möglichen; Instrumente für einen direkten Praxistransfer 
fehlen weitgehend.

Diskussionswürdig ist auch die Frage der Finanzierung 
gerade von koordinierter und nicht kassenindividu-
ell geförderter Gesundheitsförderung und Prävention. 
Mit dem zweiten Gesetz zum Schutz der Bevölkerung 
bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragwei-
te (19.05.2020) sind der gesetzliche Richtwert und die 
Mindestausgabenwerte der Kranken- und Pflegekassen 
für 2020 für Prävention in Lebenswelten vorübergehend 
ausgesetzt worden. Dies reflektierte vermutlich auch 
die geringere Nachfrage nach Mitteln aufgrund vorü-
bergehender Schließung von Einrichtungen und dem 
Krisenfokus vieler Akteure, wodurch Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention weniger Priorisie-
rung erfuhren. Infolge ging der Geldbetrag für Prävention 
in Lebenswelten auf 1,40 Euro pro Versicherte/-n 2020 
zurück (2,27 Euro im Jahr 2019 (MDS & GKV-Spitzenver-
band, 2021)). Diesem Schritt ist seinerzeit von den ge-
setzlichen Krankenkassen nicht widersprochen worden 
(GKV-Spitzenverband, 2020b). Aus heutiger Sicht sollte 
diese Aussetzung jedoch kritisch betrachtet werden. Es 
ist mittlerweile gut belegt, dass soziale und ökonomi-
sche Krisenereignisse die Gesundheit der Bevölkerung in 
vielfältiger Weise bedrohen (Backhaus et al., 2022). Das 
bedeutet, dass genau in solchen Situationen der Bedarf 
nach wirksamer Prävention hoch ist. Insofern sollten vo-
rausschauend Strukturen geschaffen werden, die es er-
lauben, schnell auf Krisen zu reagieren und vorhandene 
Mittel in alternative und bestenfalls innovative Aktionen 
umzuleiten.

Mit Blick auf die nationale Präventionsstrategie haben 
sich zudem Hinweise ergeben, dass der Fokus auf die 
Sozialversicherungsträger zu kurz greift und zahlreiche 
andere Akteure der Gesundheitsförderung und Präven-
tion nicht ausreichend eingebunden sind. Die vielen in 
diesem Kapitel genannten kommunalen Akteure, die 
eine wichtige Bedeutung für die Gesundheitsförderung 
sozial benachteiligter Gruppen haben, spielen konzep-
tionell weiterhin eine noch untergeordnete Rolle. Dies 
wurde bereits an verschiedenen Stellen kritisiert (Ger-
linger, 2021; Hommel, 2019). Soll die Präventionsstrate-
gie ihrem Auftrag der Förderung der gesundheitlichen 
Chancengleichheit nachkommen und dem Leitbild einer 
 Health in All Policies (Gerlinger, 2021) gerecht werden, 
sollten demnach weitere Akteure, wie der ÖGD oder die 
Träger der örtlichen öffentlichen Jugendhilfe regelhaft 

einbezogen werden, wie es verschiedentlich auch schon 
heute festgeschrieben ist, aber nicht umfassend umge-
setzt wird.

Es sollten außerdem komplexe Ansätze der Gesund-
heitsförderung und Prävention, die verhaltens- und 
verhältnispräventive Maßnahmen kombinieren, syste-
matisch implementiert und auf ihre Wirksamkeit evalu-
iert werden (Deutscher Bundestag, 2021). Bei den Leis-
tungen der Krankenkassen nach §  20 SGB V ist daher 
der seit 2016 verlagerte Fokus auf verhältnispräventive 
Maßnahmen weiter zu stärken. Es ist bekannt, dass 
verhaltenspräventive Maßnahmen weiterhin eher von 
privilegierten Gruppen in Anspruch genommen werden 
und so gesundheitliche Ungleichheiten eher zementie-
ren als reduzieren. Des Weiteren sollte vor dem Hinter-
grund aktueller und zukünftiger Krisen (Klimawandel, 
Energiekrise, Kriege) die Gesundheitsförderung und Prä-
vention der Zukunft so aufgestellt sein, dass der Aspekt 
des Krisenmanagements neu gedacht und als wichtige 
Rahmenbedingung von Gesundheitsförderung und Prä-
vention gesehen wird. Auf diese Weise könnten die wäh-
rend der  COVID-19-Pandemie erlebten Einschränkungen 
in Zukunft reduziert und die ebenfalls in Pandemiezei-
ten aufgedeckten kreativen Potenziale für Gesundheits-
förderung und Prävention weiter ausgeschöpft werden. 
Zusammenfassend erscheint empfehlenswert, dass eine 
entsprechende krisenorientierte Präventionsstrategie in 
eine übergeordnete Public-Health-Strategie eingebunden 
wird, für die schon Eckpunkte vorliegen (Zukunftsforum 
Public Health, 2021).

7.7.6 METHODISCHE ANMERKUNGEN UND 
ZUKÜNFTIGER FORSCHUNGSBEDARF

Das vorliegende Kapitel wirft mit seiner gemischten 
Methodik eine Vielzahl von Schlaglichtern auf das 
Feld der Gesundheitsförderung und Prävention in der 
 COVID-19-Pandemie. Diese Vorgehensweise hat einige 
Limitationen, die wir im Folgenden benennen möchten. 
Zunächst ist festzuhalten, dass die Konzentration auf nur 
zwei Bereiche der Gesundheitsförderung und Prävention 
zwar notwendig war, aber naturgemäß wichtige ande-
re Bereiche ausblendet. So wurden bestimmte Settings 
nicht berücksichtigt, darunter zentrale Bereiche wie z. B. 
Betriebe oder die äußerst problematische Gesundheits-
förderung und Prävention in Altenpflegeeinrichtungen. 
Dementsprechend blieben Aktivitäten und Maßnahmen 
vieler Sozialversicherungsträger unbeachtet, sofern sie 
nicht in der Literatur oder von Interviewteilnehmen-
den direkt angesprochen wurden. Ferner ist die eher 
schmale empirische Basis dieses Berichts als Limitati-
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on anzuführen. Die diesem Kapitel zugrunde liegende 
Methodik musste an den engen zeitlichen Rahmen der 
Ausarbeitung angepasst werden, so dass eine vollum-
fängliche systematische Literaturanalyse oder gar eigene 
Sekundärdatenanalysen nicht möglich waren. Daher be-
ruht dieses Kapitel auf einer schnellen systematischen 
Literatursuche in wissenschaftlichen Datenbanken und 
der grauen Literatur. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass nicht alle relevanten Arbeiten – insbesondere 
bei Berichten und anderer grauer Literatur  – gefunden 
wurden und zudem kontinuierlich weitere Arbeiten ver-
öffentlicht werden. Die Zusammenfassung der Ergebnis-
se erlaubt daher nur einen unvollständigen Rückblick 
auf die ersten zwei Jahre der  COVID-19-Pandemie. Zudem 
sind die Interviews zur Ergänzung von Erfahrungen aus 
der Praxis mit ad hoc ausgewählten Personen geführt 
worden, was die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse 
einschränkt. Hier ist eine weitere Limitation, dass die 
Ergebnisse aus den Interviews aufgrund der kurzen Be-
arbeitungszeit nicht vollständig transkribiert und sys-
tematisch kodiert, sondern narrativ zusammengefasst 
wurden.

Komplett ausgeblendet wurden in diesem Bericht auch 
die Geschehnisse jenseits der deutschen Landesgren-
zen. Zwar unterscheiden sich die Gesundheitssysteme 
und die Organisation von Gesundheitsförderung und 
Prävention teils stark zwischen Ländern, dennoch ist es 
unzweifelhaft möglich, internationale Erfahrungen ge-
winnbringend auch in die Diskussion über die deutsche 
Gesundheitsförderung und Prävention einzubringen. 
Eine verstärkte internationale Kooperation in Forschung 
und Praxis, zumindest innerhalb der Europäischen Uni-
on, wäre daher in unseren Augen angeraten.

Künftige Forschung sollte die Auswirkungen der 
 COVID-19-Pandemie auf lebenswelt- und soziallagenbe-
zogene Gesundheitsförderung und Prävention systema-
tisch untersuchen. Allerdings ist eine Globalevaluation 
mit Blick in die Vergangenheit wohl nicht unbedingt 
zielführend. Wir halten es für sinnvoller, die Erfahrun-
gen, die in der  COVID-19-Pandemie gemacht wurden, 
systematisch für zukunftsorientierte Fragen nutzbar zu 
machen. Hierfür bietet sich der Klimawandel, der jetzt 
schon eine elementare Krise für die Bevölkerungsge-
sundheit darstellt, als Thema an. 
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Der NPK-Präventionsbericht schafft Transparenz bezüg-
lich Prävention sowie Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung in Deutschland. Nachdem die Natio-
nale Präventionskonferenz (NPK) 2019 mit dem ersten 
NPK-Präventionsbericht eine umfassende Bestandsauf-
nahme vorgelegt hat, zeigt sie nun mit den Ausführungen 
in den Kapiteln  2–7 Entwicklungen und Verstetigungen 
auf. Der Berichtszeitraum besteht etwa zur Hälfte aus 
den beiden Jahren vor (2018/2019) und den beiden Jah-
ren während der  COVID-19-Pandemie (2020/2021). Um 
die Folgen der Pandemie zu analysieren und Schluss-
folgerungen daraus zu ziehen, hat die NPK die Exper-
tise „Lebenswelt- und soziallagenbezogene Prävention 
und Gesundheitsförderung vor dem Hintergrund der 
 COVID-19-Pandemie“ beauftragt.

Die NPK setzt den Rahmen für erfolgreiche Prävention 
sowie Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabförderung 
in Lebenswelten (Bundesrahmenempfehlungen), ist 
Impulsgeber für relevante Themen und unterstützt die 
Implementierung in den Ländern über die Landesrah-
menvereinbarungen. Sie fördert seit ihrem Bestehen 
eine sozialversicherungsträgerübergreifende Zusam-
menarbeit an den Schnittstellen der Leistungsbereiche 
und setzt sich für eine gesamtgesellschaftliche Zusam-
menarbeit in der Gesundheitsförderung und Präventi-
on ein. Mit dem NPK-Vorhaben zur Erprobung gesamt-
gesellschaftlicher Zusammenarbeit greift die NPK zwei 
Themen von hoher Public-Health-Relevanz auf (Gesund-
heitsförderung und Prävention in der Pflege sowie psy-
chische Gesundheit im familiären Kontext). Ziel des Vor-
habens ist es, alle relevanten Akteure einzubinden und 
zu aktivieren, ihr Engagement zu verstärken und auf ge-
meinsame Ziele hin auszurichten. 2022 hat sich die NPK 
intensiv dem Thema „Gesundheit und Klima“ gewidmet. 
Das Thema ist auf die Agenda für die Weiterentwicklung 
der nationalen Präventionsstrategie gesetzt worden.

159 Hierzu ist das NPK-Papier „Gesundheit und Klima“ zu zählen, das Anwendungsbeispiel Qualitätsorientierte Suchtprävention sowie 
das NPK-Vorhaben zur Erprobung gesamtgesellschaftlicher Zusammenarbeit einschließlich der Vorhabensbeschreibungen und des 
Handlungsrahmens zur Förderung der psychischen Gesundheit im familiären Kontext.

8.1 STAND DER UMSETZUNG DER 
NATIONALEN PRÄVENTIONSSTRATEGIE

Die Leistungen zur Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung standen in den beiden Jah-
ren 2020/2021 erheblich unter dem Einfluss der Folgen 
der  COVID-19-Pandemie. Durch die Pandemie veränderte 
Priorisierungen und Rahmenbedingungen in den nicht-
betrieblichen Lebenswelten und der Arbeitswelt führten 
zu einer veränderten Inanspruchnahme von Leistungen. 
Gleichzeitig konnten Leistungen teilweise nur einge-
schränkt umgesetzt werden (beispielsweise aufgrund 
von Kita- und Schulschließungen, Kontaktverboten und 
Kurzarbeit). Der Bericht verdeutlicht, dass notwendige 
Maßnahmen getroffen wurden, um auch unter veränder-
ten Rahmenbedingungen die Leistungen zur Prävention 
sowie Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung 
aufrechtzuerhalten. Es wurden neue Ansätze pilotiert, 
umgesetzt und innovative Kommunikations- und Um-
setzungskonzepte realisiert. Gerade in Krisenzeiten sind 
Gesundheitsförderung und Prävention von besonderer 
Bedeutung und können die individuelle, organisationale 
und gesellschaftliche Resilienz fördern und stützen. Auf 
Einflüsse der  COVID-19-Pandemie und Lehren aus dieser 
Krise wird detailliert in Abschnitt 8.3 eingegangen.

8.1.1 BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN 

Die erstmals im Februar 2016 verabschiedeten Bundes-
rahmenempfehlungen (BRE) wurden im August 2018 
weiterentwickelt. Sie setzen mit den darin vereinbarten 
gemeinsamen Zielen von gesetzlicher Krankenversiche-
rung (GKV), gesetzlicher Unfallversicherung (GUV), ge-
setzlicher Rentenversicherung (GRV) und sozialer Pflege-
versicherung (SPV) den Rahmen für die Umsetzung der 
Aktivitäten. Der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. (PKV-Verband) hat sich auf freiwilliger Basis 
verpflichtet, an der Umsetzung der BRE mitzuwirken. 
Die in den BRE bereits integrierten Anwendungsbei-
spiele zur gesamtgesellschaftlichen Zusammenarbeit 
(Bewegungsförderung und Gemeinschaftsverpflegung) 
unterstützen die Einbindung aller zuständigen Akteure. 
Im Berichtszeitraum wurden mit verschiedenen Aktivitä-
ten für ein gesamtgesellschaftliches Zusammenwirken159 
Vorarbeiten für eine Weiterentwicklung der BRE geleis-
tet, die nach Veröffentlichung des zweiten NPK-Präventi-
onsberichts geplant ist.

8 Fazit und Ausblick
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Das in Kapitel 2 berichtete Engagement der Sozialversi-
cherungsträger, des PKV-Verbands, des Bundes, der Län-
der und der Kommunen sowie der Zivilgesellschaft und 
weiterer Akteure zeigt, dass sich die BRE bewähren und 
dass die NPK-Mitglieder ihre Aktivitäten im Rahmen ih-
res jeweiligen gesetzlichen Auftrags auf die Ziele der BRE 
hin ausrichten. Viele der Aktivitäten konnten in den Jah-
ren 2018 und 2019 ausgeweitet und/oder noch stärker 
im Sinne der BRE ausgerichtet werden, bevor dann die 
 COVID-19-Pandemie zu starken Einschränkungen führte 
und die Rahmenbedingungen für Prävention sowie Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung deutlich 
verschlechterte. Insgesamt tragen die BRE zur Stärkung 
der Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswel-
ten bei und unterstützen bei der Umsetzung des Grund-
satzes „Prävention vor Rehabilitation, Rehabilitation vor 
Rente“. Es wurden Kooperationen ausgebaut, die im 
besten Falle Synergieeffekte für die Gesundheitsförde-
rung und Prävention nach sich ziehen.

Zur Berücksichtigung der besonderen Belange von Men-
schen mit Behinderungen haben die NPK-Träger verein-
bart, präventive sowie gesundheits-, sicherheits- und 
teilhabeförderliche Leistungen, für die sie einen gesetz-
lichen Unterstützungsauftrag haben, im Sinne der Inklu-
sion barrierefrei zu gestalten. Sie verpflichten sich, bei 
gemeinsamen Vorhaben der Prävention sowie der Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung Aspekte 
der Barrierefreiheit von Anfang an und fortlaufend zu 
berücksichtigen.

8.1.2 NPK‑VORHABEN ZUR ERPROBUNG 
EINER GESAMTGESELLSCHAFTLICHEN 
ZUSAMMENARBEIT

Der Schutz vor Krankheiten und Unfällen sowie die 
Förderung von Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe in 
Lebenswelten sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben 
mit vielen Verantwortlichen. Rahmenbedingungen für 
Gesundheitsförderung und Prävention gilt es nachhal-
tig und gesamtgesellschaftlich zu gestalten und in allen 
Politikfeldern handlungsleitend zu verankern. Für Ge-
sundheitsförderung und Prävention relevante Akteure 
bzw. jene, die einen Einfluss auf die Determinanten von 
Gesundheit bzw. für die gesundheitlich bedeutsamen 
Bedingungen in den entsprechenden Lebenswelten ha-
ben, müssen eingebunden und aktiv werden. Um ein 
gesamtgesellschaftliches Zusammenwirken bei diesen 
Aufgaben zu fördern, hat sich die NPK das Ziel gesetzt, 
im Zeitraum von 2021 bis 2026 modellhaft anhand der 
beiden Themen Pflege und Psychische Gesundheit zu 
erproben, wie im Rahmen der nationalen Präventions-

strategie eine gesamtgesellschaftliche Zusammenarbeit 
gelingen kann und welche Ergebnisse erreichbar sind 
(NPK-Vorhaben). Durch eine Evaluation sollen hemmen-
de und förderliche Faktoren sowie Ansatzpunkte zur 
Stärkung gesamtgesellschaftlicher und politikfeldüber-
greifender Zusammenarbeit im Bereich von Prävention 
sowie Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung 
identifiziert werden.

Die stimmberechtigten Mitglieder der NPK laden die 
beratenden NPK-Mitglieder sowie weitere relevante Ak-
teure ein, sich am Vorhaben zu beteiligen und zur Errei-
chung der Ziele beizutragen. Die NPK sendet mit dem 
NPK-Vorhaben einen Impuls aus, der zur Förderung von 
Health in All Policies auf Bundes-, Landes- und kommu-
naler Ebene beitragen soll.

8.1.3 LANDESRAHMENVEREINBARUNGEN

Zur Umsetzung der nationalen Präventionsstrategie 
haben die Sozialversicherungsträger und die in den 
Ländern zuständigen Stellen gemeinsame Rahmenver-
einbarungen auf Landesebene (LRV) geschlossen. Diese 
konkretisieren die Bundesrahmenempfehlungen unter 
Berücksichtigung regionaler Erfordernisse. Der NPK-Prä-
ventionsbericht hat auf Basis umfangreicher empirischer 
Untersuchungen gezeigt, dass sich im Rahmen der LRV 
nach mittlerweile etwa sechs- bis siebenjährigem Be-
stehen vielfältige Kooperationsstrukturen entwickelt ha-
ben. Die Beteiligten arbeiten unter dem Dach der LRV 
produktiv und vertrauensvoll zusammen. Sie tragen zur 
Vernetzung der relevanten Akteure in den Bundeslän-
dern bei und entwickeln – je nach Bundesland – strategi-
sche Linien und/ oder fördern Projekte und Programme 
der Gesundheitsförderung und Prävention im Rahmen 
ihres jeweiligen gesetzlichen Auftrags. Entsprechend 
wirken sie insbesondere auf die Förderung gesundheitli-
cher Chancengleichheit hin und berücksichtigen dies in 
den Landesrahmenvereinbarungen.

Dass sich unter dem Dach der LRV stabile Kooperationen 
etabliert haben, wurde durch die  COVID-19-Pandemie 
deutlich. Mit nur geringen Einschränkungen konnte die 
Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV auch wäh-
rend der Pandemie fortgesetzt werden.

8.1.4 PRÄVENTIONSFORUM

Das Präventionsforum ist eine jährlich stattfindende 
Veranstaltung, zu der die NPK bundesweit agierende 
Organisationen und Verbände einlädt, die sich maßgeb-
lich in der Gesundheitsförderung und Prävention enga-
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gieren. Die Veranstaltung dient dem Informations- und 
Erfahrungsaustausch zwischen der NPK, ihren Mitglied-
sorganisationen und der Fachöffentlichkeit. Zudem be-
rät das Präventionsforum die NPK. Die Ergebnisse des 
Präventionsforums werden dokumentiert, in der NPK 
beraten und in die Weiterentwicklung der BRE einbe-
zogen. Die Präventionsforen haben sich aktuellen The-
men und Zukunftsfragen gewidmet, die sowohl für die 
Weiterentwicklung der Gesundheitsförderung und Prä-
vention als auch der BRE und LRV relevant sind.160 Im 
Berichtszeitraum wurden mehr und verstärkt Akteure an 
den Aktivitäten der NPK beteiligt. Die Empfehlungen des 
Präventionsforums konnten durch eine gezielte Beratung 
seitens der Forumsbeteiligten verbessert werden. Im 
Jahr 2022 wurde das NPK-Papier „Gesundheit und Kli-
ma“ in einem breiten partizipativen Prozess entwickelt, 
im Präventionsforum diskutiert und auf Basis der Bera-
tungsergebnisse weiterentwickelt.

160 https://www.npk-info.de/die-npk/praeventionsforum
161 Gesundheitsförderung und Prävention als Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherung sollen zur Verminderung sozial bedingter 

sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen (§ 20 Abs. 1 SGB V). Für die anderen NPK-Träger besteht 
hingegen keine vergleichbare gesetzliche Verpflichtung.

162 https://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/bundesweite-aktivitaeten/arbeits-und-gesundheitsfoerderung/

8.2 STAND DER UMSETZUNG VON 
STRATEGIEN ZUR VERMINDERUNG 
DER UNGLEICHHEIT VON 
GESUNDHEITSCHANCEN161

Sozial bedingte Unterschiede im Gesundheitszustand, 
im Gesundheitsverhalten und in der Gesundheitsversor-
gung der Bevölkerung zeigen, dass es eine erhebliche 
Ungleichheit von Gesundheitschancen gibt. Menschen 
mit niedrigem sozialem Status, der in der Regel anhand 
des Einkommens, des Berufsstatus und der Bildung ge-
messen wird, haben im Vergleich zu Menschen mit ho-
hem sozialem Status ein erhöhtes Risiko für chronische 
Beschwerden und Erkrankungen sowie ein erhöhtes vor-
zeitiges Sterberisiko. Es ist davon auszugehen, dass in 
den letzten 25  Jahren die sozial bedingte Ungleichheit 
von Gesundheitschancen fortbestand und dass die Un-
terschiede bezüglich Lebenserwartung und allgemeinem 
Gesundheitszustand sogar zugenommen haben (Lam-
pert et al., 2019; Destatis et al., 2021).

Die Verminderung ungleicher Gesundheitschancen ist 
der NPK ein wichtiges Anliegen, das in den BRE fest 
verankert ist. Darüber hinaus ist die gesundheitliche 
Chancengleichheit auch Teil der Präventions- und Ge-
sundheitsförderungsziele der GKV in der Periode 2019 
bis 2024. Sie ist damit ein verbindliches Ziel für Aktivi-
täten der Krankenkassen und des GKV-Bündnisses für 
Gesundheit. Entsprechend konzentriert sich ein Teil des 
Engagements im Sinne der BRE auf solche Lebenswel-
ten, in denen insbesondere auch Menschen mit sozial 
bedingt ungünstigeren Gesundheitschancen erreicht 
werden können, ohne diese zu stigmatisieren. Ein Bei-
spiel hierfür ist die Kooperation gesetzlicher Kranken-
kassen mit Jobcentern und Agenturen für Arbeit an etwa 
230 Standorten zur Verbesserung der gesundheitlichen 
Situation arbeitsloser Menschen durch Verzahnung von 
Arbeits- und Gesundheitsförderung in der kommunalen 
Lebenswelt.162

Insbesondere durch die Arbeit unter dem Dach der LRV 
wird das Ziel der Verminderung gesundheitlicher Chan-
cenungleichheit verfolgt. Die Ergebnisse einer Befragung 
der LRV-Beteiligten und Fallstudien zeigen, dass das En-
gagement zur Verminderung gesundheitlicher Chancen-
ungleichheit fest in den Gremien und den Aktivitäten der 
LRV verankert ist.

https://www.npk-info.de/die-npk/praeventionsforum
https://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/bundesweite-aktivitaeten/arbeits-und-gesundheitsfoerderung/
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Die Expertise zu den Folgen der  COVID-19-Pandemie (vgl. 
Kapitel 7) für die Gesundheitsförderung und Prävention 
hat gezeigt, dass sozial und gesundheitlich stark belaste-
te Personengruppen besonders deutliche Nachteile durch 
die Folgen der  COVID-19-Pandemie erfahren. Es ist davon 
auszugehen, dass die Gesundheit sozial benachteiligter 
Gruppen im Verlauf der  COVID-19-Pandemie besonders 
stark beeinträchtigt wurde. Auswirkungen zeigen sich 
unter anderem im Bereich der psychischen Gesundheit, 
in der Adipositasprävalenz, beim Thema Bewegung so-
wie bei der sprachlichen und motorischen Entwicklung 
benachteiligter Kinder. Die  COVID-19-Pandemie hat ein 
Schlaglicht auf eine Herausforderung für die Gesund-
heitsförderung und Prävention geworfen, die auch vor 
der Krise bestand: Vulnerable Gruppen sind besonders 
von gesundheitlichen Nachteilen betroffen, aber gleich-
zeitig oft schwer für die Gesundheitsförderung und 
Prävention erreichbar. Daher gilt es, die Gesundheits-
förderung und Prävention in Lebenswelten im Sinne 
einer netzwerkorientierten, partizipativen und niedrig-
schwelligen Gestaltung weiter auszubauen, um sozial 
benachteiligte Gruppen noch häufiger und verlässlicher 
zu erreichen, ohne sie zu stigmatisieren.

Außerdem wurde im Zuge der Pandemie noch deutlicher, 
wie wichtig die bevölkerungsweite Gewährleistung ver-
lässlicher sozialer Rahmenbedingungen ist. Der   „Health 
in All Policies“-Ansatz muss gestärkt werden, weil hier-
durch alle Determinanten, die Einfluss auf die Gesund-
heit der Menschen haben, in den Blick genommen und 
beeinflusst werden können. Somit können jenseits von 
Einzelmaßnahmen größere und langwirkende Effekte 
erzielt werden, die zu einer Verminderung ungleicher 
Gesundheitschancen beitragen. Dies schließt unter an-
derem den Zugang zur Bildung und die Qualität des Bil-
dungswesens sowie der sozialen und gesundheitlichen 
Versorgung ein. Die NPK setzt sich auch für die Umset-
zung und Stärkung des „Health in All Policies“-Ansatzes 
ein und richtet Aktivitäten – wie viele der im NPK-Bericht 
beschriebenen Projekte und Maßnahmen – auch daran 
aus. Ob diese erfolgreich sein werden, hängt maßgeb-
lich davon ab, ob die beratenden NPK-Mitglieder – ins-
besondere die Länder und Kommunen – sich auch mit 
verbindlichen Beiträgen daran beteiligen. Strategien zur 
Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen sollten bekannt ge-
macht und gezielt genutzt werden.163

163 Das GKV-Bündnis für Gesundheit stellt hierzu einen Leitfaden zur Verfügung: Sörensen et al. (2018).

8.3 COVID‑19‑PANDEMIE UND LEHREN AUS 
DER KRISE

Die  COVID-19-Pandemie ließ eine Reihe von Problemen, 
die schon vor der Pandemie bestanden, nun besonders 
deutlich hervortreten. Die Folgen der Pandemie werden 
in Kapitel 7 dargestellt.

Viele Aktivitäten zur Gesundheitsförderung und Präventi-
on konnten aufgrund von Kontaktbeschränkungen nicht 
durchgeführt werden oder mussten gegenüber dringen-
den Maßnahmen zur Pandemiebekämpfung zurückge-
stellt werden. Die Umstellung auf digitale oder hybride 
Formate hat diesen Rückgang zwar abmildern, aber 
nicht vollständig kompensieren können.

Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD), dessen stär-
keres Engagement in der lebensweltbezogenen Gesund-
heitsförderung und Prävention ein wesentliches Ziel 
aller Beteiligten darstellt, fiel als Akteur über lange Zeit-
räume fast ganz aus, weil dort alle Ressourcen für die 
Bekämpfung der Pandemie benötigt wurden. Insbeson-
dere den LRV-Beteiligten konnte es unter diesen Bedin-
gungen kaum gelingen, Kooperationen mit dem ÖGD zu 
etablieren oder fortzusetzen. Gesundheitsförderung und 
Prävention stießen also auf zahlreiche pandemiebeding-
te Durchführungshemmnisse, sodass die Nachfrage und 
Inanspruchnahme der Zielgruppen stark zurückgingen, 
während gleichzeitig der Bedarf nach Gesundheitsför-
derung und Prävention stieg. Insbesondere die Gesund-
heitschancen vulnerabler Gruppen verschlechterten sich 
durch die  COVID-19-Pandemie (vgl. Abschnitt 8.2).

Eine Lehre aus der  COVID-19-Pandemie ist, dass Gesund-
heitsförderung und Prävention gesetzlich als Pflichtauf-
gaben der Kommunen und des ÖGD in den Ländern 
verankert werden müssen. Nur eine dauerhafte Veran-
kerung gesundheitsförderlicher und präventiver Maß-
nahmen und eine damit verbundene ausreichende Fi-
nanzierung durch Steuermittel ermöglichen tragfähige 
Strukturen, die auch Krisen standhalten und bedarfsbe-
zogene Unterstützung möglich machen.

Während die nichtbetriebliche Gesundheitsförderung 
und Prävention während der  COVID-19-Pandemie durch 
Schul- und Kindertageseinrichtungsschließungen und 
Kontaktbeschränkungen stark eingeschränkt waren, 
konnte das System des Arbeitsschutzes, das Aufsu-
chen der Betriebe sowie das Engagement der Unter-
nehmen, Betriebe und betrieblichen Akteure während 
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der  COVID-19-Pandemie weitgehend aufrechterhalten 
bleiben. Unfallversicherungsträger sowie die Deutsche 
Gesetzliche Unfallversicherung e. V. (DGUV; in einer ko-
ordinierenden Rolle) konnten rasch und branchenspe-
zifisch mit entsprechenden Unterstützungsleistungen 
reagieren und die Anforderungen des Arbeitsschutzes 
an die  COVID-19-Pandemie anpassen. Einer von mehre-
ren Ansätzen, der sich während der Pandemie für alle 
Sozialversicherungsträger als hilfreich erwiesen hat, um 
weiterhin Präventionsleistungen umsetzen zu können, 
war das Angebot digitaler oder hybrider Formate. Diese 
gilt es – wo sinnvoll – nachhaltig zu verankern, weiterhin 
voranzutreiben und auch in Zukunft für eine gelingende 
Zusammenarbeit zu nutzen.

8.4 WEITERENTWICKLUNG DER NATIONALEN 
PRÄVENTIONSSTRATEGIE

Die NPK-Träger entwickeln die nationale Präventionsstra-
tegie, gewährleisten ihre Umsetzung und schreiben sie 
im Rahmen der NPK fort (§ 20d SGB V). Der NPK-Präven-
tionsbericht dient als Grundlage für die Weiterentwick-
lung der nationalen Präventionsstrategie.

Der zweite NPK-Präventionsbericht hat gezeigt, dass die 
stimmberechtigten NPK-Mitglieder im Rahmen ihrer ge-
setzlichen Aufträge und ihrer Möglichkeiten als Akteure 
auf Bundesebene ihre sich aus dem Präventionsgesetz 
ergebenden Aufträge erfüllen und ihr Engagement fort-
laufend weiterentwickeln. Sie engagieren sich im Sinne 
der BRE und erproben mit dem NPK-Vorhaben gesamt-
gesellschaftliche Zusammenarbeit zu zwei relevanten 
Public-Health-Themen. Unter dem Dach der Landes-
rahmenvereinbarung haben sich in den Bundesländern 
lebendige und leistungsfähige Kooperationsstrukturen 
entwickelt.

Zugleich haben die stimmberechtigten NPK-Mitglieder 
im Berichtszeitraum die Initiative ergriffen und Aufga-
ben der Gesundheitsförderung und Prävention im Kon-
text des Klimawandels auf die Agenda gesetzt. In einem 
partizipativen Prozess mit den beratenden Mitgliedern 
sowie weiteren maßgeblichen Akteuren wurde ein Pa-
pier „Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilha-
beförderung in Lebenswelten im Kontext klimatischer 
Veränderungen“ erarbeitet. Damit möchte die NPK ei-
nen Beitrag dazu leisten, den mit dem Klimawandel ein-
hergehenden gesundheitlichen Risiken frühzeitig durch 
lebensweltbezogene wirksame und zweckmäßige Akti-
vitäten zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung unter Nutzung der besten verfügba-
ren Evidenz zu begegnen. Dies erfordert eine Koordina-
tion der Anstrengungen durch alle Zuständigen, die kon-
sequente Beachtung der vorhandenen Schutznormen, 
gesundheitsfördernde Strukturen im Sinne der Verhält-
nisprävention sowie eine Sensibilisierung und Befähi-
gung (Empowerment) der Verantwortlichen sowie der 
Menschen in den Lebenswelten. In dem Papier werden 
Handlungsmöglichkeiten, Handlungsnotwendigkeiten 
und insbesondere Unterstützungsbeiträge der verschie-
denen Akteure aufgabenbezogen zusammengetragen 
und transparent gemacht. Das Papier wurde im Präven-
tionsforum 2022 beraten und unter Berücksichtigung der 
Erkenntnisse aus dem Forum finalisiert. Es ist für alle 
Lebenswelten einschließlich der Arbeitswelt relevant 
und soll in die Bundesrahmenempfehlungen integriert 
werden (NPK, 2022).
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Im Rahmen der Fortschreibung der Bundesrahmenemp-
fehlungen werden die sich aus diesem Bericht ergeben-
den Weiterentwicklungs- und Handlungsbedarfe aus-
führlich beraten und diskutiert.

8.4.1 WEITERENTWICKLUNG GEMEINSAMER ZIELE

Die gemeinsamen übergeordneten Ziele auf Bundesebe-
ne, die die NPK in den BRE formuliert, sind Gesund auf-
wachsen, Gesund leben und arbeiten sowie, Gesund im 
Alter. Diese Zielformulierungen stellen durch ihren All-
gemeinheitsgrad sicher, dass alle Lebenswelten berück-
sichtigt und Menschen in jeder Lebensphase adressiert 
werden können. Ziele für speziellere Zielgruppen und 
Lebenswelten können in diese Zielesystematik integriert 
werden. Die NPK beobachtet kontinuierlich, ob sich ein 
Bedarf zur Definition weiterer Zielgruppen ergibt.

Seit der 2018 erfolgten Überarbeitung der BRE enthal-
ten diese ein übergreifendes Struktur- und Prozessziel 
sowie speziellere Ziele für die Zielgruppen Erwerbstä-
tige und arbeitslose Menschen. Die NPK-Träger laden 
die beratenden Mitglieder ausdrücklich ein, sich in die 
zielbezogenen Umsetzungsaktivitäten einzubringen, da 
insbesondere das Engagement der Verantwortlichen für 
die Betriebe und der Träger von Lebenswelten sowie der 
politisch Verantwortlichen für das Erreichen der Ziele 
unverzichtbar ist.

Die NPK wird Aufgaben der Gesundheitsförderung und 
Prävention im Kontext klimatischer Veränderungen in 
die Ziele aufnehmen und sieht außerdem geringfügigen 
Anpassungsbedarf hinsichtlich der Verortung der Lebens-
welt Hochschule und der Zielgruppe der Studierenden in 
der Zielesystematik der BRE. Zudem wird die NPK prü-
fen, ob das übergeordnete Struktur- und Prozessziel für 
die lebensweltbezogene Prävention sowie die Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung noch stärker 
herauszustellen ist. Gemäß diesem Ziel wird angestrebt, 
dass die für die unterschiedlichen Lebenswelten Verant-
wortlichen Steuerungs- und Vernetzungsstrukturen für 
Prävention sowie Gesundheits-, Sicherheits- und Teilha-
beförderung etablieren (vgl. Abschnitt 2.4).

8.4.2 WEITERENTWICKLUNG DER KOOPERATION 
UND KOORDINATION

Bereits vor der Einführung der NPK durch das Präven-
tionsgesetz haben sich die NPK-Träger für die Zusam-
menarbeit der verschiedenen Sozialversicherungsträger 

und ein koordiniertes Vorgehen an den Schnittstellen 
ihrer Leistungsbereiche eingesetzt. Dieses Engagement 
ist wesentlicher Motor der Aktivitäten unter dem Dach 
der Bundesrahmenempfehlungen. Für den Zeitraum von 
2019 bis 2024 wird das Ziel Gesund leben und arbeiten 
der BRE unter anderem mit einem Prozessziel konkreti-
siert, das dahingehend zusammengefasst werden kann, 
dass die Träger der NPK abgestimmte und koordinierte 
Vorgehensweisen bei der Leistungserbringung fokussie-
ren.

Kapitel 2 zum Stand der Umsetzung der BRE zeigt un-
ter anderem die Kooperation und die Koordination von 
Leistungen der stimmberechtigten NPK-Mitglieder in der 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
sowie in der betrieblichen Gesundheitsförderung (BGF) 
auf (vgl. Abschnitt 2.1.1.2 zu den BGF-Koordinierungsstel-
len). Hier ist zum Beispiel dargestellt, dass die Lebens-
weltverantwortlichen und die Krankenkassen bei etwas 
mehr als der Hälfte der Aktivitäten zur Gesundheitsför-
derung und Prävention in Lebenswelten mit weiteren 
Kooperationspartnern zusammenarbeiten. Auch in der 
BGF gibt es viele Kooperationen: An knapp 40  % der 
in den Jahren 2017 bis 2020 durchgeführten Aktivitäten 
der betrieblichen Gesundheitsförderung waren sowohl 
Krankenkassen, Betriebe als auch weitere Kooperations-
partner beteiligt. Allerdings gingen die in Kooperation 
durchgeführten BGF-Aktivitäten danach pandemiebe-
dingt auf 25 % zurück. Sowohl in nichtbetrieblichen als 
auch in betrieblichen Lebenswelten ist anzustreben, die 
Kooperationen und damit auch die Koordination von 
Leistungen auszubauen.

Bei der Gesundheitsförderung und Prävention in stati-
onären Pflegeeinrichtungen sind sowohl die Pflegebe-
dürftigen als auch die Beschäftigten der Einrichtung zu 
adressieren. Hierfür werden bereits Angebote der be-
trieblichen Gesundheitsförderung nach § 20b SGB V mit 
Angeboten in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 
SGB XI verknüpft. Diese Zusammenarbeit der verschie-
denen Sozialversicherungsträger sollte weiter ausgebaut 
werden. Durch Informations- und Aufklärungsstrategi-
en sollten mehr Pflegeinrichtungen für die Umsetzung 
von präventiven Maßnahmen gewonnen werden. Durch 
das NPK-Vorhaben zur gesamtgesellschaftlichen Zusam-
menarbeit geben die stimmberechtigten NPK-Mitglieder 
einen zusätzlichen Impuls für die Stärkung der Gesund-
heitsförderung und Prävention in der Pflege. Der jährlich 
erscheinende GKV-Präventionsbericht veröffentlicht seit 
2021 die Entwicklung der koordiniert erbrachten Leis-
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tungen von Kranken- und Pflegekassen.164 Auch andere 
Akteure wie die zuständige Berufsgenossenschaft für Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) beteiligen 
sich an Aktivitäten und tragen zur deren Erfolg bei.

An der Schnittstelle zwischen den Aufgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung, der gesetzlichen Renten-
versicherung und der gesetzlichen Unfallversicherung in 
der Lebenswelt Betrieb haben die NPK-Träger vielfältige 
Aktivitäten zur Förderung von Vernetzung und Kooperati-
on durchgeführt. Dabei wurden auch andere Akteure der 
Prävention mit einbezogen, z. B. wenn es darum geht, 
Präventions- und Rehabilitationsbedarfe in der betriebli-
chen Lebenswelt frühzeitig zu erkennen.

Ob es um die Unterstützung der Betriebe bei der Gefähr-
dungsbeurteilung geht, um das Angebot der BGF-Koor-
dinierungsstellen, das insbesondere die Sensibilisierung 
und Erstberatung von kleinen und mittleren Unterneh-
men (KMU) zur Förderung von Gesundheit und einem 
Gesundheitsbewusstsein in der Arbeitswelt zum Ziel 
hat, oder um Leistungen der medizinischen Prävention 
für Beschäftigte: Bei der Verbreitung und Ausgestaltung 
dieser Themen arbeiten die Sozialversicherungsträger 
in fast allen Bundesländern  – unter anderem auf der 
Grundlage von Kooperationsvereinbarungen  – zusam-
men.

Ein weiteres Beispiel für die Kooperation von Sozialver-
sicherungsträgern ist die Erklärung „Starke Partner für 
gesundes Leben und Arbeiten“ von DGUV und Deutsche 
Rentenversicherung Bund (DRV Bund) aus dem Jahr 2016. 
Aufgrund dieser Erklärung sind vielfältige Kooperationen 
wie gemeinsame Modellprojekte, die Zusammenarbeit 
bei der Beratung von Unternehmen, die Qualifizierung 
der Beraterinnen und Berater sowie eine verstärkte Öf-
fentlichkeitsarbeit entstanden. Eine von der DGUV ver-
öffentliche „Landkarte der Unterstützenden“ hilft den 
Aufsichtspersonen und weiteren Präventionsfachkräften 
dabei, ihrer Lotsenfunktion gerecht zu werden und bei 
betrieblichen Bedarfen auf Unterstützungsleistungen an-
derer Sozialleistungsträger hinzuweisen. Darüber hinaus 
stellt die Initiative Gesundheit und Arbeit (iga) eine we-
sentliche Plattform der sozialversicherungsträgerüber-
greifenden Zusammenarbeit der Unfall- und Kranken-
versicherung sowie themenspezifisch mit der DRV zur 
Förderung von Gesundheit in der Arbeitswelt dar (vgl. 
Kapitel 2.1).

164 Beispielsweise der GKV-Präventionsbericht 2022 mit Sonderteil Gesundheitsförderung und Prävention in der Pflege.

Diese – hier beispielhaft aufgeführten und in Kapitel 2 
ausführlicher dargestellten  – Koordinierungen und Ko-
operationen der Sozialversicherungsträger sollten weiter 
ausgebaut werden.

Potenzial für den Ausbau weiterer Kooperationen im 
Rahmen der nationalen Präventionsstrategie liegt in der 
stärkeren Integration und Verpflichtung der beratenden 
Mitglieder zu sachlichem, personellem und finanziellem 
Einsatz. Hiermit würden der „Health in All Policies“- 
Ansatz gestärkt und Gesundheitsförderung und Präventi-
on gesamtgesellschaftlich ein höherer Stellenwert beige-
messen. Abstimmungen sollten hierbei auf allen Ebenen 
möglichst konkret und mit dem Ziel einer nachhaltigen 
Ausrichtung von Projekten und Aktivitäten erfolgen, um 
Doppelstrukturen zu vermeiden und Ressourcen effizi-
ent einzusetzen.

Kooperationen sollten zudem gestärkt werden, indem 
z.  B. die in den Fallbeispielen der LRV offengelegten 
Hemmnisse abgebaut werden. Hierzu gehört die feh-
lende gesetzliche Verpflichtung weiterer Akteure, ins-
besondere der öffentlichen Hand und allen voran der 
Kommunen, zur Gesundheitsförderung und Prävention 
beizutragen. Die fehlende Verpflichtung gilt als wesent-
licher hemmender Faktor für die Zusammenarbeit mit 
den Kommunen unter dem Dach der LRV. In der Kom-
mune kann der  „Health in All Policies“-Ansatz beson-
ders gut gelebt werden. Durch mehr Kooperationen 
und eine Steigerung des gemeinsamen Engagements 
in Netzwerken, z. B. regionalen Netzwerken zur Förde-
rung von Betriebsnachbarschaften, Präventionsketten 
oder gemeinsamer Beteiligung an Modellprojekten, sind 
Gesundheitsförderung und Prävention zu intensivieren 
bzw. auszuweiten.

Zur Stärkung der betrieblichen Prävention und Gesund-
heitsförderung sollten die NPK-Träger noch stärker auf 
anschlussfähige Konzepte im Sinne einer Verknüpfung 
der Themen Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren, betrieblicher Gesundheitsförderung und medi-
zinischer Leistungen der Prävention hinwirken. Ein Im-
puls zur Weiterentwicklung von Kooperationen ist vom 
NPK-Vorhaben zur Erprobung gesamtgesellschaftlicher 
Zusammenarbeit zu erwarten. Hier wollen die NPK so-
wie die einzelnen stimmberechtigten Mitglieder die im 
jeweiligen Themenfeld relevanten Akteure zu Aktivitäten 
und Kooperationen anregen. Durch die Evaluation des 
Vorhabens sollen Erkenntnisse zu förderlichen und hem-
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menden Faktoren der gesamtgesellschaftlichen Zusam-
menarbeit gewonnen werden, die in der Folge zur Ver-
besserung von Kooperationen genutzt werden können.

Die NPK-Träger streben an, eine Weiterentwicklung der 
BRE noch stärker mit der Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie (GDA) abzustimmen. Außerdem 
sprechen sie sich dafür aus, die LRV noch stärker mit 
den BGF-Koordinierungsstellen zu verzahnen. Zudem 
wird das Präventionsforum 2023 einen arbeitsweltbezo-
genen Schwerpunkt haben.

8.4.2.1 Stärkung der Rolle des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes sowie des „Health in All 
Policies“-Ansatzes

Das Engagement der NPK unterliegt erheblichen Limita-
tionen, solange der ÖGD nicht personell besser ausge-
stattet und stärker in die lebensweltbezogene Gesund-
heitsförderung und Prävention eingebunden wird. Dies 
gilt insbesondere für die kommunale Lebenswelt, wo 
das Engagement der NPK-Mitglieder darauf angewiesen 
ist, dass ein Kooperationspartner vor Ort als Verantwort-
liche zur Verfügung steht, die lokalen Bedarfe ermittelt 
und sich mit den eigenen Kompetenzen einbringt. Diese 
Rolle kommt dem ÖGD zu.165 Die finanzielle und per-
sonelle Ausstattung des ÖGD sollte an den steigenden 
Stellenwert von Gesundheitsförderung und Präventi-
on angepasst werden. Dies wäre auch eine wichtige 
Voraussetzung für eine stärkere Zusammenarbeit der 
Beteiligten der LRV mit dem ÖGD. Der Stellenwert von 
Gesundheitsförderung und Prävention darf zudem nicht 
von Prioritäten in anderen Aufgabenfeldern abhängig 
sein. In diesem Zusammenhang sollte beachtet werden, 
welche Ressourcen gerade strukturschwache und sozio-
ökonomisch benachteiligte Regionen und Kommunen 
benötigen. Diese Ressourcen sind über den Pakt für den 
ÖGD oder auf anderem Wege aus Steuermitteln zur Ver-
fügung zu stellen.

Keinem Akteur ist es bisher zufriedenstellend gelun-
gen, die Funktion eines Motors für den „Health in All 
Policies“-Ansatz zu erfüllen (vgl. Abschnitt 4.1.3). Auch 
die NPK kann eine solche Aufgabe auf Basis des Prä-
ventionsgesetzes nur eingeschränkt wahrnehmen, 
solange im Gesetz nur die Sozialversicherungsträger 
verbindlich verpflichtet werden. Sozial bedingt schlech-
tere Gesundheitschancen können nicht allein durch die 
Sozialversicherungsträger und im Gesundheitsbereich 

165 Zuletzt hatte das Gutachten des Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2023) auf das 
Potenzial des ÖGD als Träger der Gesundheitsförderung auf kommunaler Ebene hingewiesen.

gelöst werden. Eine gesamtgesellschaftlich gestützte 
Präventionsstrategie, die alle Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit in den Blick nimmt, erfordert insbesonde-
re eine aufgabengerechte und gesicherte Finanzierung 
durch alle Verantwortlichen auf allen föderalen Ebenen. 
Auf kommunaler Ebene sowie auf Länder- und Bundes-
ebene sollte der ÖGD der „Motor“ für die Förderung 
des „Health in All Policies“-Ansatzes sein. Dafür ist es 
erforderlich, dass der ÖGD auf kommunaler Ebene in 
die Entscheidungsstrukturen eingebunden wird, um sei-
ne Public Health-Expertise einbringen und ressortüber-
greifendes Handeln sicherstellen zu können, und dass 
Maßnahmen mit den dafür notwendigen Ressourcen 
hinterlegt werden.

Darüber hinaus ist ein Ausbau des „Health in All Pol-
icies“-Ansatzes auf Bundesebene zu organisieren. Für 
den weiteren Ausbau von Gesundheitsförderung und 
Prävention sind auch hier bessere Rahmenbedingungen 
zu schaffen. Aktuelle Reformvorhaben, wie die Weiter-
entwicklung des Präventionsgesetzes, die Einrichtung 
eines Bundesinstituts für öffentliche Gesundheit, die 
Entwicklung eines Nationalen Präventionsplans, einer 
Ernährungs- und Klimaanpassungsstrategie sowie der 
„Pakt für den ÖGD“ bieten Synergiepotenziale und Mög-
lichkeiten für einen entscheidenden Ausbau des „Health 
in All Policies“-Ansatzes.

8.4.2.2 Weiterentwicklung der Zusammenarbeit 
unter dem Dach der NPK und der LRV

Der Bericht hat gezeigt, dass in den Bundesländern die 
Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV weit entwi-
ckelt ist. Weiteres Potenzial bieten eine länderübergrei-
fende Vernetzung sowie eine Vernetzung zwischen den 
LRV-Vertretungen und der NPK. Innerhalb der Bundes-
länder ist es wünschenswert, dass weitere relevante 
Akteure Ressourcen einbringen und es damit ermögli-
chen, zusätzliche Partnerschaften zu begründen und 
auszubauen, um Gesundheitsförderung und Prävention 
in der Lebenswelt Kommune noch stärker umzusetzen 
und als integralen Bestandteil zu verankern. Die NPK 
würde es begrüßen, wenn die Einladung an den ÖGD 
zur Zusammenarbeit unter dem Dach der LRV stärker 
angenommen würde. Die Kommunen sind ebenfalls 
eingeladen, ihr Engagement unter dem Dach der LRV 
zu intensivieren, beispielsweise durch den Ausbau von 
Partnerschaften.
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Auch in der Gesundheitsförderung und Prävention mit 
Arbeitsweltbezug besteht weiteres Potenzial, Kooperati-
onen und Netzwerke unter dem Dach der LRV auszu-
bauen. Zur weiteren Stärkung der bereits etablierten 
arbeitsweltbezogenen Aktivitäten sollten die LRV und 
die BGF-Koordinierungsstellen noch stärker als bisher 
als Verzahnungs- und Kooperationsplattformen auch für 
die betriebliche Gesundheitsförderung und Prävention 
genutzt werden. Die Arbeitsschutzakteure in den Län-
dern sollten stärker in die LRV-Strukturen eingebunden 
werden.

Vernetzung schafft Mehrwert. Dazu bietet die NPK als 
Plattform für ihre stimmberechtigten und beratenden 
Mitglieder eine geeignete Basis, die auf Landesebene 
in den Strukturen der LRV ihre Entsprechung findet. Die 
NPK legt mit dem übergreifenden Ziel zur verstärkten 
Etablierung von Steuerungsstrukturen und Vernetzungs-
prozessen, insbesondere auf kommunaler Ebene, einen 
besonderen Fokus auf die Vernetzung.

8.4.2.3 Verstärkte Nutzung von Daten und 
Indikatoren

Strategien und Aktivitäten der Prävention sowie der Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung sind evi-
denzinformiert und auf regionale Bedarfe abgestimmt zu 
planen und umzusetzen. Sie sollten zudem auf Basis von 
Daten zur Bevölkerungsgesundheit regelmäßig überprüft 
werden.

Es sind aktuelle, vergleichbare und möglichst kleinräu-
mige Daten aus einer Präventionsberichterstattung erfor-
derlich, damit Länder und Kommunen Bedarfe feststel-
len, ressortübergreifend planen und gezielt Maßnahmen 
der Gesundheitsförderung und Prävention umsetzen 
können. Dies würde auch einen besonderen Fokus auf 
solche Lebenswelten ermöglichen, in denen insbeson-
dere Menschen mit sozial bedingt ungünstigeren Ge-
sundheitschancen erreicht werden können. Die NPK be-
grüßt daher die Entwicklung von Präventionsindikatoren 
durch die Gesundheitsministerkonferenz bzw. die Ar-
beitsgruppe Gesundheitsberichterstattung, Prävention, 
Rehabilitation und Sozialmedizin (vgl. Abschnitt 2.2.5). 
Sie sieht darin ein großes Potenzial zur Bedarfserhebung 
und Umsetzung der genannten Anforderungen.

Auch die stimmberechtigten NPK-Mitglieder verfügen 
über Daten und Berichte, aus denen sich Risiken und 
mögliche Gesundheitsgefahren für bestimmte Personen-
gruppen  – wie z.  B. arbeitsbedingte Gefährdungen für 
Berufsgruppen – ermitteln lassen und die einen Beitrag 

zur Planung, Umsetzung sowie zum Monitoring und zur 
Evaluation von Gesundheitsförderung und Prävention 
leisten können. Sie prüfen daher die Eignung und Mach-
barkeit der sozialversicherungsträger-übergreifenden 
Nutzung dieser Daten und Berichte für ihre gemeinsa-
men Bedarfsanalysen und um ihrerseits Forschung für 
die Präventionsarbeit anzustoßen.

Weiterhin wird die NPK die Gesundheitsausgabenrech-
nung des Statistischen Bundesamts nutzen. Sie würde 
es begrüßen, wenn diese gezielt weiterentwickelt würde, 
um die Aussagekraft bezüglich der Ausgaben der bera-
tenden NPK-Mitglieder für Maßnahmen im Sinne der 
BRE zu verbessern.

8.4.3 AUSBLICK AUF DEN DRITTEN 
PRÄVENTIONSBERICHT DER NPK

Die NPK wird die Offenheit für Methoden und Inhalte, 
die über die gesetzlich festgelegten Bestandteile gemäß 
§ 20d Abs. 4 SGB V hinausgehen (NPK-Vorhaben, Gast-
beitrag), auch im dritten NPK-Präventionsbericht beibe-
halten. Es ist darauf hinzuweisen, dass die Erarbeitung 
des NPK-Berichts eines angemessenen Zeitraums bedarf. 
Um für den dritten Bericht erneut die erforderlichen em-
pirischen Erhebungen, Recherchen und Analysen durch-
führen zu können, sollte die Stellungnahme des Bun-
desministeriums für Gesundheit (BMG) innerhalb einer 
kurzen und verlässlichen Frist erfolgen.

Präventionsaspekte und -aufgaben finden sich in allen 
Lebens(welt)bereichen und gehen weit über die Aufga-
ben der NPK-Träger hinaus. Die NPK setzt sich seit ihrem 
Bestehen auch für eine gesamtgesellschaftliche Zusam-
menarbeit ein und fordert auch alle anderen maßgebli-
chen Akteure auf, die in ihren Zuständigkeitsbereichen 
liegenden Aufgaben engagiert umzusetzen und auszu-
bauen. 2027 wird vertieft über die Ergebnisse der Erpro-
bung gesamtgesellschaftlicher Zusammenarbeit bei den 
Themen Pflege sowie Psychische Gesundheit berichtet. 
Die NPK wird daraus, sowohl in Bezug auf diese beiden 
Themen als auch themenübergreifend, Schlussfolgerun-
gen für die Weiterentwicklung der nationalen Präventi-
onsstrategie ziehen.

Prävention sowie Gesundheits-, Sicherheits- und Teil-
habeförderung insbesondere auch im Kontext des Kli-
mawandels sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben und 
können aufgrund der Größe und Dringlichkeit der damit 
verbundenen Herausforderungen nur dann erfolgreich 
und nachhaltig umgesetzt werden, wenn sie auch auf 
Landes- und kommunaler Ebene ausreichend mit Steu-
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ermitteln finanziert werden. Die NPK wird Aufgaben der 
Gesundheitsförderung und Prävention im Kontext klima-
tischer Veränderungen in die Bundesrahmenempfehlun-
gen integrieren und über die Umsetzung berichten.

Die sich abzeichnenden politischen und gesetzgebe-
rischen Aktivitäten (z. B. Novellierung der §§ 20 SGB V 
sowie Weiterentwicklung des Präventionsgesetzes, Nati-
onaler Präventionsplan, Einrichtung des Bundesinstituts 
für öffentliche Gesundheit) sollen im dritten Präventi-
onsbericht berücksichtigt werden.
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1.1 CHARAKTERISIERUNG DER ZIELGRUPPE 
BERUFLICH PFLEGENDE

 Friederike A. Haaß, Freja Engelmann,  
Ulrike Rösler166

Der Begriff „beruflich pflegende Menschen“ (nachfol-
gend „beruflich Pflegende“) umfasst im Kontext des 
NPK-Vorhabens zur gesamtgesellschaftlichen Zusam-
menarbeit Personen, die in ambulanten Pflege- und 
Betreuungsdiensten, (teil)stationären Pflegeeinrichtun-
gen (Alten- und Pflegeheimen), Krankenhäusern oder 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in der Pflege 
arbeiten. Pflege umfasst dabei „die eigenverantwortliche 
Versorgung und Betreuung, allein oder in Kooperation 
mit anderen Berufsangehörigen, von Menschen aller Al-
tersgruppen, von Familien oder Lebensgemeinschaften 
sowie Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank 
oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pfle-
ge umfasst die Förderung der Gesundheit, die Verhütung 
von Krankheiten und die Versorgung und Betreuung 
kranker und sterbender Menschen sowie von Menschen 
mit Behinderungen. Weitere Schlüsselaufgaben der Pfle-
ge sind die Wahrnehmung der Interessen und Bedürfnis-
se (Advocacy), die Förderung einer sicheren Umgebung, 
die Forschung, die Mitwirkung in der Gestaltung der 
Gesundheitspolitik sowie das Management des Gesund-
heitswesens und in der Bildung“ (DBfK; International 
Council of Nurses).

Zu den Tätigkeiten beruflich Pflegender gehören die 
körperbezogene Pflege und die Behandlungspflege 
(Schewior-Popp et al., 2020). Körperbezogene Pflege 
umfasst unter anderem Unterstützung bei der Körper-
pflege (z.  B. Waschen, Duschen, Zahnpflege), der Er-
nährung (z. B. Zubereitung von Nahrung, Unterstützung 
bei der Nahrungsaufnahme) und der Mobilität (z.  B. 
Unterstützung beim Aufstehen oder beim Wenden im 
Liegen). Zur Behandlungspflege gehören beispielsweise 
Injektionen, Wundmanagement sowie die Vorbereitung 
und Kontrolle von Arzneimittelgaben. Im Zuge der Pfle-
gestärkungsgesetze fand eine neue Akzentuierung in 
der Ausgestaltung pflegerischer Hilfen in der durch die 
soziale Pflegeversicherung finanzierten Langzeitpflege 
statt (Wingenfeld & Büscher, 2017). Danach gehört es zur 
Tätigkeit beruflich Pflegender, umfassende Hilfe bei der 
Bewältigung der Folgen von Krankheit und funktionel-
len Beeinträchtigungen zu leisten, Selbstständigkeit zu 

166 Hinweise zu den Autorinnen finden sich am Ende des Beitrags.
167 Im dritten Jahr der Ausbildung kann gewählt werden, einen gesonderten Abschluss in Altenpflege oder in Gesundheits- und 

Kinderkrankenpflege zu erwerben. Bis Ende 2025 wird überprüft, ob für diese Abschlüsse weiterhin Bedarf besteht.

erhalten und zu fördern sowie Aufklärung, Beratung und 
Anleitung für pflegebedürftige Menschen und ihre Ange-
hörigen anzubieten.

Berufsabschlüsse in Gesundheits- und Krankenpflege, 
Altenpflege oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflege 
bereiten auf eine Tätigkeit in der Pflege vor. Seit 2020 
werden diese Berufsabschlüsse in der generalistischen 
Ausbildung zum Pflegefachmann bzw. zur Pflegefachfrau 
zusammengefasst.167 Abschlüsse in der Pflege können 
auch über ein grundständiges oder duales Studium, 
z. B. in Pflegemanagement, Pflegepädagogik, Pflegewis-
senschaft oder der erweiterten Pflegepraxis (Advanced 
Nursing Practice) erworben werden. Weiterhin bereitet 
die Ausbildung zur Pflegehilfskraft auf eine Tätigkeit in 
der Pflege vor, wobei das Tätigkeitsfeld eingeschränkter 
ist (z.  B. darf Behandlungspflege nur von Fachkräften 
durchgeführt werden).

Im Jahr  2021 gab es ca. 1,7  Millionen Pflegekräfte, die 
sozialversicherungspflichtig beschäftigt waren; dies ent-
spricht 29 % des gesamten Gesundheitspersonals (Bun-
desagentur für Arbeit, 2022; Statistisches Bundesamt 
[Destatis], 2017). Der Anteil der Frauen unter den Pflege-
kräften liegt bei ca. 80 % (ebenda). Knapp die Hälfte der 
Pflegekräfte arbeiten in Teilzeit (im Vergleich zu durch-
schnittlich 29 % der Beschäftigten in anderen Berufen), 
wobei dies, wie im Durchschnitt für alle anderen Berufe, 
bei Frauen häufiger der Fall ist als bei Männern. Be-
rücksichtigt man Teilzeitbeschäftigung, entsprechen die 
1,7 Millionen Pflegekräfte ca. 1,2 Millionen Vollzeitäqui-
valenten (ebenda). Der Anteil ausländischer Pflegekräfte 
beträgt ca. 13  %, der Anteil der Pflegekräfte in einem 
Leiharbeitsverhältnis ca. 2 %. Beide Anteile liegen auf 
vergleichbarem Niveau zum Durchschnitt für alle Beru-
fe (ebenda). In Bezug auf die Altersverteilung beruflich 
Pflegender unterscheidet sich diese nur geringfügig vom 
Durchschnitt für alle Beschäftigten: Knapp zwei Drittel 
der beruflich Pflegenden sind jünger als 50  Jahre, im 
Vergleich zu 64 % aller Beschäftigten (ebenda). Die Ar-
beitsmarktsituation in der Pflege ist bereits seit mehre-
ren Jahren von einem Fachkräftemangel gekennzeich-
net: 100 bei der Agentur für Arbeit gemeldeten Stellen 
für Pflegefachkräfte standen zwischen 2011 und 2021 nur 
jeweils 30 bis 50 arbeitslose Pflegefachkräfte gegenüber. 
Bei Pflegehilfskräften überwiegt die Anzahl arbeitsloser 
Personen dagegen die der gemeldeten Stellen (ebenda).

1 Charakterisierung der Zielgruppen des NPK-Vorhabens 
zum Thema Pflege und Psychische Gesundheit
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Krankenhäuser sind „Einrichtungen, in denen durch 
ärztliche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten, 
Leiden oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder ge-
lindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird 
und in denen die zu versorgenden Personen unterge-
bracht und verpflegt werden können“ (Destatis, 2021). 
In Krankenhäusern waren im Jahr 2020 ca. 200.000 Ärz-
tinnen und Ärzte sowie 1,1 Millionen nichtärztliche Per-
sonen tätig (Destatis, 2021). Zu letzteren gehören ca. 
508.000  Pflegefachkräfte und 23.000  Pflegehilfskräfte 
(44 % bzw. 2 % des nichtärztlichen Personals).168 Pfle-
gefachkräfte in Krankenhäusern sind überwiegend 
im „Pflegedienst“, das heißt dem direkten Dienst am 
Krankenbett tätig (82 % der Pflegefachkräfte, ebenda). 
Sie stellen auch den größten Anteil der insgesamt im 
„Pflegedienst“ tätigen Personen (85 %). 15 % der Pflege-
fachkräfte in Krankenhäusern sind im „Funktionsdienst“ 
tätig (ebenda). Dazu zählen Operationsdienst, Anästhe-
sie, Endoskopie sowie die Pflege in Notaufnahmen und 
in Ambulanzen. Im Vergleich zu allen Beschäftigten im 
„Funktionsdienst“, machen Pflegefachkräfte einen Anteil 
von 54 % aus. Das heißt im „Funktionsdienst“ sind zahl-
reiche weitere Berufsgruppen tätig, beispielsweise me-
dizinische Fachangestellte, operationstechnische Assis-
tenten und Heilmittelerbringer/-innen. Pflegehilfskräfte 
in Krankenhäusern sind überwiegend im „Pflegedienst“ 
tätig (90 % der Pflegehilfskräfte); weitere 7 % der Pflege-
hilfskräfte arbeiten im „Funktionsdienst“ (ebenda). Be-
zogen auf alle Beschäftigten in diesen Bereichen machen 
sie allerdings nur einen kleinen Anteil aus (4  % bzw. 
1 %). Wie beruflich Pflegende allgemein sind Pflegefach-
kräfte und Pflegehilfskräfte in Krankenhäusern überwie-
gend weiblich (84 % bzw. 79 %) und zu etwa der Hälfte 
in Teilzeit beschäftigt (49 % bzw. 40 %, ebenda).

In Alten- und Pflegeheimen werden pflegebedürftige 
Menschen vollstationär oder teilstationär versorgt. Das 
heißt, die pflegebedürftigen Menschen leben dauer-
haft (Langzeitpflege) oder für mehrere Wochen (Kurz-
zeitpflege) in der Pflegeeinrichtung oder sie kommen 
tagsüber (Tagespflege) oder nachts (Nachtpflege) in die 
Pflegeeinrichtung. In Alten- und Pflegeheimen waren im 
Jahr  2019 ca. 800.000 Personen tätig (Destatis, 2020). 
Hiervon haben 31  % (247.000) einen Berufsabschluss 
als Pflegefachkraft und 9 % (70.000) als Pflegehilfskraft; 
weitere 9 % (72.000) haben einen „sonstigen pflegeri-
schen Berufsabschluss“ (ebenda). Beschäftigte in Alten- 

168 Aufgrund von Unterschieden in der Methodik der verwendeten Quellen, addieren sich die für die unterschiedlichen Einrichtungen 
aufgeführten Anzahlen von Pflegefach- und Pflegehilfskräften nicht zu den oben erwähnten 1,7 Millionen sozialversicherungspflichtig 
beschäftigten Pflegekräften auf. Die Angaben vermitteln dennoch einen Eindruck, wo beruflich Pflegende in den unterschiedlichen 
Einrichtungen tätig sind.

und Pflegeheimen können nach ihrem überwiegenden 
Tätigkeitsbereich der „körperbezogenen Pflege“ (62  % 
aller Beschäftigten), der „Hauswirtschaft/Hauswirt-
schaftstechnik“ (18  %), der „Betreuung“ (12  %), oder 
der „Verwaltung & Sonstiges“ (8 %) zugeordnet werden. 
89  % der Pflegefachkräfte, 95  % der Pflegehilfskräfte 
und 43 % der Beschäftigten mit sonstigem pflegerischem 
Berufsabschluss gehören zum Tätigkeitsbereich „körper-
bezogene Pflege“. Dies entspricht 44 %, 13 % bzw. 6 % 
aller in der körperbezogenen Pflege tätigen Personen 
in Alten- und Pflegeheimen. Die übrigen in der körper-
bezogenen Pflege tätigen Personen haben einen sons-
tigen (nichtpflegerischen) Berufsabschluss (15  %), sind 
Auszubildende oder Schüler (11 %) oder haben keinen 
Berufsabschluss (10 %). Beruflich Pflegende arbeiten in 
der körperbezogenen Pflege folglich häufig mit Kollegin-
nen und Kollegen aus anderen Berufsgruppen zusam-
men. Einige Pflegefachkräfte in Alten- und Pflegeheimen 
übernehmen Führungsaufgaben (z. B. als Pflegedienst-
leitung oder in der Geschäftsführung), sodass 7 % von 
ihnen dem Tätigkeitsbereich „Verwaltung & Sonstiges“ 
zuzuordnen sind. Dies entspricht 27 % aller Beschäftig-
ten in „Verwaltung & Sonstiges“. Wie beruflich Pflegen-
de allgemein sind Pflegefachkräfte, Pflegehilfskräfte und 
Beschäftigte mit sonstigem pflegerischem Abschluss in 
Alten- und Pflegeheimen überwiegend weiblich (83 %, 
85 % bzw. 89 %). Pflegefachkräfte in Alten- und Pflege-
heimen sind etwa zur Hälfte in Vollzeit beschäftigt, bei 
Pflegehilfskräften und Beschäftigten mit sonstigem pfle-
gerischem Abschluss sind es nur 28 % bzw. 17 %.

Die pflegerische Versorgung durch ambulante Pflege- 
und Betreuungsdienste zeichnet sich dadurch aus, dass 
beruflich Pflegende als Gast in der Häuslichkeit einer 
pflegebedürftigen Person ihre Tätigkeit ausüben. Infol-
gedessen arbeiten sie häufig alleine und müssen teil-
weise große Wegstrecken zurücklegen. In ambulanten 
Pflege- und Betreuungsdiensten waren im Jahr 2019 ca. 
422.000 Personen tätig (Destatis, 2020). Hiervon haben 
45  % (188.000) einen Berufsabschluss als Pflegefach-
kraft und 9 % (37.000) als Pflegehilfskraft; weitere 6 % 
(26.000) haben einen „sonstigen pflegerischen Berufsab-
schluss“ (ebenda). Wie in Alten- und Pflegeheimen sind 
diese Beschäftigten überwiegend dem Tätigkeitsbereich 
„körperbezogene Pflege“ zuzuordnen (80 %, 92 % bzw. 
77 %). Ebenfalls ähnlich zu Alten- und Pflegeheimen sind 
auch in ambulanten Pflege- und Betreuungsdiensten 
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zahlreiche Berufsgruppen an der körperbezogenen Pfle-
ge beteiligt (53 % Pflegefachkräfte, 17 % sonstige (nicht-
pflegerische) Berufe, 12 % Pflegehilfskräfte, 7 % sonsti-
ge pflegerische Berufe, 7 % ohne Berufsabschluss, 5 % 
Auszubildende und Schüler sowie 1  % hauswirtschaft-
liche Berufe). 18 % der Pflegefachkräfte in ambulanten 
Pflege- und Betreuungsdiensten sind in „Verwaltung & 
Sonstiges“ tätig, überwiegend als Pflegedienstleitung. 
Damit stellen sie 55 % aller Beschäftigten in „Verwaltung 
& Sonstiges“. Die Funktion der Pflegedienstleitung wird 
fast ausschließlich von Pflegefachkräften übernommen. 
Der Anteil weiblicher Beschäftigter in ambulanten Pfle-
ge- und Betreuungsdiensten beträgt bei Pflegefachkräf-
ten 84 %, bei Pflegehilfskräften 88 % und bei Personen 
mit sonstigem pflegerischem Berufsabschluss 90 %; der 
Anteil in Vollzeit Tätiger beträgt 39 %, 28 % bzw. 22 %.

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sind „Ein-
richtungen, in denen durch ärztliche und pflegerische 
Hilfeleistung der Gesundheitszustand der Patienten 
nach einem ärztlichen Behandlungsplan vorwiegend 
durch Anwendung von Heilmitteln einschließlich Kran-
kengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie 
oder Arbeits- und Beschäftigungstherapie, ferner durch 
andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und see-
lische Einwirkungen, verbessert und den Patienten bei 
der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskräfte 
geholfen werden soll und die zu versorgenden Personen 
untergebracht und verpflegt werden können“ (Destatis, 
2017). In Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 
waren im Jahr  2020 insgesamt ca. 11.000  Ärztinnen 
und Ärzte sowie 108.000  nichtärztliche Personen tätig 
(Destatis, 2022). Von dem nichtärztlichen Personal wa-
ren ca. 28.000 Personen (26 %) im „Pflegedienst“ tätig 
(ebenda). Bei den im Pflegedienst von Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen tätigen Personen handelt 
es sich überwiegend um Pflegefach- und Pflegehilfskräf-
te (Destatis, 2017). In anderen Funktionsbereichen von 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sind kaum 
beruflich Pflegende tätig. Aufgrund der relativ geringen 
Anzahl beruflich Pflegender in Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen werden sie nachfolgend nicht 
vertiefend behandelt. In einigen Auswertungen (bei-
spielsweise des Bundesinstituts für Berufsbildung und 
der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin) 
werden beruflich Pflegende in Krankenhäusern und Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen zusammenge-
fasst betrachtet.

1.1.1 ARBEITSBEZOGENE EINFLUSSFAKTOREN AUF 
DIE GESUNDHEIT 

An beruflich Pflegende werden in ihrer täglichen Arbeit 
verschiedene Arbeitsanforderungen gestellt. Diese kön-
nen den Bereichen Arbeitsinhalt, Arbeitsumgebung, Ar-
beitsorganisation und soziale Beziehungen zugeordnet 
werden und sowohl mit körperlichen als auch psychi-
schen Konsequenzen für die Beschäftigten verbunden 
sein (Melzer, 2020).

Die Arbeitsinhalte des pflegerischen Berufs sind dadurch 
geprägt, dass es sich um personenbezogene Dienstleis-
tungen handelt, das heißt sie sind „[…] durch den Kon-
takt zwischen Dienstleister und Kunde gekennzeichnet. 
Es findet eine soziale Interaktion statt, um die Dienstleis-
tung zu erbringen […]“ (Koch, 2010). Diese Interaktion 
findet in der Regel mit kranken bzw. pflegebedürftigen 
Personen statt. Der Umgang mit Krankheit und auch 
Tod ist „unweigerlich mit dem Pflegeberuf verbunden“ 
(Rothgang et al., 2020). Das Miterleben von Leid und 
emotional belastenden Situationen gehört ebenso zur 
alltäglichen Arbeit in der Pflege wie das Eingehen auf 
Nöte und Ängste der zu versorgenden Person und ih-
rer Angehörigen (Institut DGB-Index Gute Arbeit & ver.
di, 2019). Beruflich Pflegende können auch Konflikten 
mit und Übergriffen durch gepflegte Personen oder de-
ren Angehörigen ausgesetzt sein. Übergriffe gegenüber 
beruflich Pflegenden finden sich insbesondere bei der 
Arbeit mit Menschen mit psychischen Erkrankungen ein-
schließlich der Demenz und äußern sich in Beschimp-
fungen, Kneifen und Kratzen bis hin zum Schlagen, 
Bedrohen oder sexueller Belästigung. Solche Erfahrun-
gen beeinträchtigen die betroffenen Personen meist 
langfristig (Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst 
und Wohlfahrtspflege [BGW], 2020). Emotional belas-
tende Situationen als Teil des Arbeitsinhalts werden von 
beruflich Pflegenden im Vergleich zu Beschäftigten aus 
anderen Berufsgruppen fast dreimal häufiger (38 % zu 
12 %) erlebt (Melzer, 2020). Die Arbeitsinhalte beruflich 
Pflegender unterscheiden sich von anderen Berufsgrup-
pen weiterhin darin, dass häufiger sich einförmig wie-
derholende Arbeitsgänge auftreten (58 % zu 41 %) und 
häufiger Vorgaben zu Mindestmenge/-leistung oder Zeit 
gemacht werden (44 % zu 26 %; ebenda).

Die Arbeitsumgebung beruflich Pflegender ist im Ver-
gleich zum Durchschnitt anderer Berufe durch hohe kör-
perliche Anforderungen geprägt. 90 % der beruflich Pfle-
genden geben an, dass sie häufig im Stehen arbeiten (im 
Vergleich zu durchschnittlich 44 % in anderen Berufen), 
64 % berichten von häufigem Tragen und Heben schwe-
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rer Lasten (z. B. bei der Mobilisierung oder dem Transfer 
kranker oder pflegebedürftiger Menschen), im Vergleich 
zu durchschnittlich 15 % in sonstigen Berufen. Das Arbei-
ten in Zwangshaltungen (37 % zu 11 %) stellt bei beruflich 
Pflegenden ebenfalls eine hohe körperliche Belastung 
dar (Melzer, 2020). Beispielsweise erfordern das Anle-
gen von Thrombosestrümpfen oder die Unterstützung 
beim An- und Auskleiden häufig das Arbeiten in gebü-
ckter Haltung. Vorherrschende körperliche Belastungen 
bei der Arbeit führen allerdings nicht zwangsläufig zu 
Überlastungsempfindungen (Rothgang et al., 2020). Das 
häufige Arbeiten im Stehen oder in Zwangshaltungen 
wird von ca. einem Viertel der beruflich Pflegenden als 
Überforderung empfunden (ebenda). Das häufige Heben 
und Tragen schwerer Lasten wird dagegen von ca. der 
Hälfte der beruflich Pflegenden als Überforderung be-
wertet (ebenda). Im Vergleich zum Durchschnitt in ande-
ren Berufen zeigt sich, dass beruflich Pflegende häufiger 
unzufrieden mit den körperlichen Arbeitsbedingungen 
in ihrem Beruf sind (ca. 45 % zu durchschnittlich 15 % in 
anderen Berufen; ebenda).

Die Arbeitsorganisation beruflich Pflegender ist durch 
die mit dem Pflegeberuf verbundene Schicht- und Wo-
chenendarbeit sowie durch hohen Zeit- und Arbeitsdruck 
gekennzeichnet. 88 % der beruflich Pflegenden arbeiten 
mindestens einmal pro Monat am Wochenende im Ver-
gleich zu durchschnittlich 34 % der Personen in anderen 
Berufen (Melzer, 2020). Häufig sehr schnell arbeiten zu 
müssen sowie starker Termin- und Leistungsdruck wer-
den von beruflich Pflegenden im Vergleich zum Durch-
schnitt über Personen in anderen Berufen deutlich öfter 
angegeben (54 % zu 32 % und 68 % zu 50 %, ebenda). 
Neben dem Ausfall von Pausenzeiten (49 % zu 26 %) 
und dem (sehr) geringen Einfluss auf den Zeitpunkt von 
Pausen (46 % zu 29 %) stellt die betriebsbedingte (kurz-
fristige) Änderung von Arbeitszeiten (36 % zu 13 %) eben-
falls hohe Anforderungen an beruflich Pflegende. Eine 
Zunahme des Arbeitsdrucks in den letzten zwei Jahren 
(bezogen auf den Befragungszeitpunkt 2018) wird von 
60 % der beruflich Pflegenden berichtet, wohingegen es 
41 % in anderen Berufsgruppen sind (ebenda). Nicht alle 
Anforderungen im Rahmen der Arbeitsorganisation wer-
den von beruflich Pflegenden als Überforderung emp-
funden. Von 40 bis 50 % der beruflich Pflegenden als 
überfordernd empfunden werden häufiger Termin- und 
Leistungsdruck und der Umstand, häufig sehr schnell ar-
beiten zu müssen (Rothgang et al., 2020). Während der 
 COVID-19-Pandemie hat sich die Arbeitsintensität weiter 
erhöht bzw. verändert (z. B. durch Einarbeitung in und 

169 Einschließlich Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen.

Aufrechterhaltung von wechselnden Infektionsschutz-
maßnahmen) und führte zu stärkerer Überforderung 
(Badura et al., 2021).

Im Bereich soziale Beziehungen zeigen sich im Vergleich 
zwischen beruflich Pflegenden und dem Durchschnitt 
für alle anderen Berufsgruppen kaum Unterschiede. 
Hilfe und Unterstützung von Kolleginnen und Kollegen 
werden ähnlich häufig erfahren (81 % zu 79 %; (Melzer, 
2020). Seltener, jedoch zu fast gleichen Anteilen, werden 
Lob und Anerkennung von direkten Vorgesetzten berich-
tet (33 % zu 32 %; ebenda). Signifikant weniger beruf-
lich Pflegende geben jedoch an, Hilfe und Unterstützung 
von Vorgesetzten zu erhalten (49 % in Pflegeberufen zu 
durchschnittlich 59 % in anderen Berufen; ebenda).

Den hohen Anforderungen in der Pflege stehen auch 
einige mit der Pflegetätigkeit assoziierte Ressourcen ge-
genüber, die das Potenzial haben, hohe Belastungen im 
beruflichen Alltag auszugleichen (Rothgang et al., 2020). 
Die bereits erwähnten sozialen Beziehungen können 
z. B. auch als Ressource dienen. Weiterhin sehen beruf-
lich Pflegende einen klaren Sinn in ihrer Arbeit (Institut 
DGB-Index Gute Arbeit & ver.di, 2019) und über 90 % 
empfinden ihre Arbeit als wichtig (Melzer & Petersen, 
2022). Ebenfalls positiv wirken die entgegengebrachte 
Wertschätzung und Dankbarkeit der gepflegten Person 
(Rothgang et al., 2020). Entwicklungsmöglichkeiten im 
Beruf stellen einen weiteren positiven Faktor dar (eben-
da). Die Pflegebranche bietet ähnlich gute Weiterbil-
dungsmöglichkeiten wie andere Berufsgruppen im bun-
desweiten Durchschnitt (Institut DGB-Index Gute Arbeit 
& ver.di, 2019). Gleiches gilt für die Beschäftigungssicher-
heit (ebenda).

Eine Vielzahl von Arbeitsbelastungen, wie das Arbeiten 
im Stehen oder das Erleben von emotional belastenden 
Situationen, werden von beruflich Pflegenden, die in 
den Einrichtungsarten ambulante Pflege- und Betreu-
ungsdienste, Alten- und Pflegeheime und Krankenhäu-
ser169 tätig sind, ähnlich oft berichtet (Melzer & Petersen, 
2022). Allerdings lassen sich auch einige Arbeitsbelas-
tungen feststellen, die vermehrt in bestimmten Einrich-
tungsarten auftreten.

Bei den Arbeitsinhalten zeigen sich zwischen den ver-
schiedenen Einrichtungsarten keine Unterschiede in 
Bezug auf sich einförmig wiederholende Arbeitsgänge, 
emotional belastende Situationen oder das Empfinden 
der Arbeit als wichtig. In der ambulanten Pflege berich-
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ten jedoch signifikant mehr beruflich Pflegende davon, 
häufig Vorgaben zu Mindestmenge/-leistung oder Zeit 
einhalten zu müssen, als beruflich Pflegende in Alten- 
und Pflegeheimen oder Krankenhäusern (60 % zu 37 % 
zu 49 %,; ebenda).

In Bezug auf die Arbeitsumgebung hat die Tatsache 
der erhöhten Mobilität beruflich Pflegender im ambu-
lanten Bereich eine große Bedeutung. Sie sind häufiger 
Umwelteinflüssen wie Kälte, Hitze, Nässe und Zugluft 
ausgesetzt (33  % im ambulanten Bereich zu 19  % in 
Alten- und Pflegeheimen und 14 % in Krankenhäusern; 
ebenda). Deutlich weniger beruflich Pflegende in Kran-
kenhäusern (30 %) geben an in Zwangshaltungen arbei-
ten zu müssen, im Vergleich zu beruflich Pflegenden in 
der ambulanten (45 %) und stationären Langzeitpflege 
(46 %; ebenda). In Bezug auf Arbeiten im Stehen und 
das Heben und Tragen schwerer Lasten gibt es keine Un-
terschiede zwischen den Einrichtungsarten.

In Bezug auf die Arbeitsorganisation zeigen sich in Kran-
kenhäusern höhere Belastungen (ebenda). Im Vergleich 
zur ambulanten Pflege berichten mehr beruflich Pfle-
gende in Krankenhäusern davon, sehr schnell arbeiten 
zu müssen, starkem Termin- oder Leistungsdruck aus-
gesetzt zu sein, Pausen nicht einhalten zu können, ver-
schiedene Arbeitsvorgänge gleichzeitig im Auge behalten 
zu müssen und gestört oder unterbrochen zu werden. 
Auch von einer Zunahme des Arbeitsdrucks in den letz-
ten zwei Jahren (bezogen auf den Befragungszeitpunkt 
2018) wird in Krankenhäusern häufiger berichtet als in 
ambulanten Pflegediensten. In Alten- und Pflegeheimen 
sind diese Belastungen ähnlich ausgeprägt wie in der 
ambulanten Pflege, mit Ausnahme eines häufigeren 
Ausfallens von Pausen sowie mehr Störungen und Un-
terbrechungen.

Inwieweit die sozialen Beziehungen eine Ressource für 
die Gesundheit beruflich Pflegender darstellen, unter-
scheidet sich zwischen den Einrichtungsarten (ebenda). 
Mehr beruflich Pflegende im ambulanten Bereich im 
Vergleich zu Alten- und Pflegeheimen und Krankenhäu-
sern erleben häufig Unterstützung und Hilfe von ihren 
Vorgesetzten (60  % zu 47  % zu 44  %). Auch Lob und 
Anerkennung durch Vorgesetzte wird in der ambulanten 
Pflege häufiger genannt (40 % zu 30 % zu 28 %). Das Ge-
fühl, Teil einer Gemeinschaft zu sein sowie gut mit Kolle-
ginnen und Kollegen zusammenzuarbeiten, wird in den 
Einrichtungsarten gleich häufig berichtet (85–87 % bzw. 
84–89 %). Allerdings erhalten mehr beruflich Pflegende 
in stationären Einrichtungen (86 % in Krankenhäusern 
und 80  % in Alten- und Pflegeheimen) Unterstützung 

und Hilfe von Kolleginnen und Kollegen im Vergleich zu 
71 % der beruflich Pflegenden im ambulanten Bereich. 
Dies ist aufgrund der Arbeitsbedingungen im ambu-
lanten Bereich nachvollziehbar: Beruflich Pflegende im 
ambulanten Bereich führen die pflegerische Versorgung 
in der Regel allein und mit einer hohen Eigenverantwor-
tung durch.

1.1.2 GESUNDHEITLICHE LAGE 

Die zuvor beschriebenen arbeitsbezogenen Einflussfak-
toren wirken sich auf die gesundheitliche Lage beruflich 
Pflegender aus. Die Beanspruchungsfolgen zeigen sich 
beispielsweise in der Selbsteinschätzung der Gesund-
heit, dem Auftreten von Krankheiten sowie im Arbeits-
unfähigkeitsgeschehen.

Im Vergleich zu anderen Berufsgruppen schätzen beruf-
lich Pflegende ihre eigene Gesundheit als weniger gut 
ein. Während 36 % der Angehörigen anderer Berufsgrup-
pen ihre Gesundheit als „ausgezeichnet“ oder „sehr gut“ 
bezeichnen, sind es bei Altenpflegehilfskräften 22 %, bei 
Krankenpflegehilfskräften 24 %, bei Altenpflegefachkräf-
ten 27  % und bei Krankenpflegefachkräften 31  % (Ro-
thgang et al., 2020). Zwischen beruflich Pflegenden in 
Pflegediensten, Pflegeheimen und Krankenhäusern gibt 
es bei der Selbsteinschätzung der Gesundheit keine sig-
nifikanten Unterschiede (Melzer & Petersen, 2022).

Mit Blick auf die körperliche Gesundheit ist festzustel-
len, dass der Anteil der Personen mit mindestens drei 
Muskel-Skelett-Beschwerden bei beruflich Pflegenden 
fast doppelt so hoch ist wie im Durchschnitt für andere 
Berufsgruppen (55 % zu 29 %). Auch erleben beruflich 
Pflegende deutlich häufiger körperliche Erschöpfung 
(60 % zu 33 %; (Melzer, 2020). In Bezug auf die psychi-
sche Gesundheit geben 39 % der beruflich Pflegenden 
an, häufig an die Grenze der eigenen Leistungsfähigkeit 
zu kommen, im Vergleich zu im Durchschnitt 16 % der 
Beschäftigten in anderen Berufen. Auch liegt der Anteil 
beruflich Pflegender mit mindestens drei psychosoma-
tischen Beschwerden bei 62  % und ist somit deutlich 
höher als bei Beschäftigten in anderen Berufsgruppen 
(40  %; (Melzer, 2020). Beruflich Pflegende berich-
ten zudem häufiger von nächtlichen Schlafstörungen, 
emotionaler Erschöpfung, Niedergeschlagenheit sowie 
Nervosität oder Reizbarkeit als andere Berufsgruppen, 
wobei die Unterschiede weniger ausgeprägt sind. Zwi-
schen beruflich Pflegenden in unterschiedlichen Einrich-
tungsarten zeigen sich keine Unterschiede hinsichtlich 
der genannten körperlichen und psychischen Beanspru-
chungsfolgen (Melzer & Petersen, 2022).
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Beruflich Pflegende haben bereits seit vielen Jahren ei-
nen höheren Krankenstand170 im Vergleich zum Durch-
schnitt für alle berufstätigen Menschen. Im Jahr 2018 be-
trug der Krankenstand bei beruflich Pflegenden 6,29 % 
im Vergleich zu 4,09 % im Durchschnitt für alle Berufe 
(Grobe & Steinmann, 2019)171. Dabei waren beruflich 
Pflegende sowohl häufiger als auch länger arbeitsunfä-
hig im Vergleich zum Durchschnitt in anderen Berufen 
(im Durchschnitt 1,38 gegenüber 1,21  Arbeitsunfähig-
keitsfälle und 22,9 gegenüber 14,9 Arbeitsunfähigkeitsta-
ge je Versicherungsjahr; Grobe & Steinmann, 2019). Wie 
auch im Durchschnitt für andere Berufe entfallen bei be-
ruflich Pflegenden die meisten Fehltage auf Atemwegser-
krankungen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 
sowie psychische und Verhaltensstörungen (Grobe & 
Steinmann, 2019; Rothgang et al., 2020). Während die 
Anzahl von Fehltagen aufgrund von Atemwegserkran-
kungen bei beruflich Pflegenden leicht höher ist als der 
Durchschnitt für andere Berufsgruppen, haben beruf-
lich Pflegende fast doppelt so viele Fehltage aufgrund 
von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sowie 
aufgrund von psychischen und Verhaltensstörungen 
(ebenda). Der Unterschied zum Durchschnitt anderer 
Berufsgruppen ist für Altenpflegeberufe ausgeprägter als 
für Krankenpflegeberufe und für Hilfskräfte ausgeprägter 
als für Fachkräfte (ebenda). Die ICD-10-Diagnosen, die 
zur Begründung der meisten Arbeitsunfähigkeitstage do-
kumentiert werden, sind unter den Erkrankungen des 
Muskel-Skelett-Systems Rückenschmerzen (M54), sons-
tige Bandscheibenschäden (M51) und Schulterläsionen 
(M75); unter den psychischen und Verhaltensstörun-
gen sind es depressive Episoden (F32), Reaktionen auf 
schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (F43) 
sowie rezidivierende depressive Störungen (F33; eben-
da).

In der Pflege und auch im Durchschnitt in anderen Be-
rufen haben Frauen mehr Arbeitsunfähigkeitstage als 
Männer (Grobe & Steinmann, 2019). Bei beiden Ge-
schlechtern sind Fehltage aufgrund von Atemwegser-
krankungen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 
sowie psychischen und Verhaltensstörungen in der Pfle-
ge besonders häufig. Auffällig ist, dass Erkrankungen 
des Muskel-Skelett-Systems bei weiblichen beruflich 
Pflegenden häufiger zu Fehltagen führen als psychische 
und Verhaltensstörungen; bei Frauen in anderen Berufen 
verhält es sich umgekehrt (ebenda).

170 „Der Krankenstand informiert über den Umfang der Krankmeldungen durch Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer.“ (Statistisches 
Bundesamt (2020).

171 Ähnliche Ergebnisse berichten Badura et al. (2021).

1.1.3 PRÄVENTIONSBEDARFE UND ‑POTENZIALE 

Wie die Ausführungen zu den arbeitsbezogenen Einfluss-
faktoren und der gesundheitlichen Lage zeigen, sind be-
ruflich Pflegende hohen körperlichen und psychischen 
Anforderungen ausgesetzt und haben einen schlechteren 
Gesundheitszustand. Diese Ergebnisse spiegelt auch der 
Berufsgesundheits-Index (BeGX) Alten- und Krankenpfle-
ge (Vollbracht et al., 2022) wider. Er aggregiert Informa-
tionen zu Ressourcen (z. B. Weiterbildung, Einkommens-
zufriedenheit), Arbeitsbedingungen (z. B. Überstunden, 
Wechselarbeitszeit), Arbeits- und Erwerbsfähigkeit (z. B. 
Arbeitsunfälle, Erwerbsminderungsrente) sowie Medi-
en-Meinungsklima (Anerkennung) für Beschäftigte in 
der Alten- und Krankenpflege. Von 2013 bis 2019 zeigt 
der Index eine grundsätzlich positive Entwicklung, unter 
anderem getrieben durch eine wachsende Zufrieden-
heit mit dem Einkommen und weniger Sorgen vor dem 
Verlust des Arbeitsplatzes. Andere Komponenten des 
Index verschlechterten sich jedoch (z.  B. Zufriedenheit 
mit der Arbeit in der Altenpflege, Arbeitsunfähigkeits-
tage) oder blieben stabil (z. B. Arbeitsunfälle, Erwerbs-
minderungsrente). Im Zuge der  COVID-19-Pandemie im 
Jahr  2020 sank der Index auf einen Wert leicht unter 
dem Niveau von 2013. Ursachen sind unter anderem 
deutlich mehr Verdachtsfälle für Berufskrankheiten, 
eine geringere Inanspruchnahme von Weiterbildun-
gen und mehr Überstunden. In der Altenpflege nahm 
zudem die Zufriedenheit mit der Arbeit weiter deutlich 
ab. Auch andere Berichte geben einen ersten Einblick 
in die Auswirkungen der  COVID-19-Pandemie. So er-
höhte sich die Arbeitsintensität weiter, beispielsweise 
durch die Einarbeitung in und die Aufrechterhaltung 
von wechselnden Infektionsschutzmaßnahmen. Ebenso 
nahmen psychisch belastende Situationen aufgrund der 
mit COVID-19 verbundenen Unsicherheit (z. B.: Wie kann 
man sich selbst und andere schützen?) zu (Badura et 
al., 2021).

Ausgehend von den beschriebenen Arbeitsanforderun-
gen und -ressourcen sowie der gesundheitlichen Lage 
beruflich Pflegender ergeben sich Präventionsbedarfe 
und -potenziale insbesondere im Bereich der Arbeitsin-
halte, der Arbeitsumgebung und der Arbeitsorganisation.

Bei den Arbeitsinhalten steht für beruflich Pflegende die 
Belastung aufgrund emotionaler Inanspruchnahme 
im Vordergrund: das Erleben stark berührender Ereig-
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nisse (Krankheit, Unfälle, Tod), ständiges Eingehen auf 
die Bedürfnisse anderer Menschen, permanentes Zeigen 
geforderter Emotionen unabhängig von eigenen Emp-
findungen und Bedrohung durch Gewalt durch andere 
Personen. Solche Arbeitsinhalte können zu kritischen 
Belastungen führen (Geschäftsstelle der Nationalen Ar-
beitsschutzkonferenz, 2018). Für den Umgang mit emo-
tional belastenden Situationen können Möglichkeiten 
des kollegialen Austauschs, Supervisionsangebote und 
Fortbildungen hilfreich sein (Melzer & Petersen, 2022). 
Eine gesunde Konfliktkultur und mitarbeiterorientiertes 
Führungsverhalten tragen ebenfalls dazu bei, emotional 
belastende Situationen zu bewältigen (Initiative Neue 
Qualität der Arbeit, 2019). Der offene Umgang mit den 
Themen Gewalt, Scham und Ekel spielt ebenfalls eine 
wichtige Rolle (Kuhn & Herrmann, 2020).

Die Arbeitsumgebung beruflich Pflegender ist häufig 
durch physische Belastungen geprägt. Die Arbeit an 
bzw. mit kranken oder pflegebedürftigen Menschen 
erfordert häufiges und zum Teil langes Stehen, bei-
spielsweise während Operationen. Weiterhin ist häufig 
eine gebückte oder hockende Haltung notwendig, bei-
spielsweise bei der Körperpflege oder beim Anlegen 
von Thrombosestrümpfen. Auch kann der Bewegungs-
freiraum eingeschränkt sein, beispielsweise in der am-
bulanten Pflege, die in der Häuslichkeit der versorgten 
Personen stattfindet (Georg Thieme Verlag, 2020). Eine 
weitere körperliche Belastung stellt das Heben und Tra-
gen schwerer Lasten dar, insbesondere beim Transfer 
und der Mobilisierung kranker oder pflegebedürftiger 
Menschen. Den körperlichen Belastungen von beruflich 
Pflegenden durch Arbeiten im Stehen, Zwangshaltungen 
sowie das Heben und Tragen schwerer Lasten kann bei-
spielsweise durch Maßnahmen der Arbeitsorganisation 
(z.  B. Transfer schwerer Personen möglichst zu zweit), 
Arbeitsrotationssysteme, striktes Pausenmanagement, 
Verbesserungen der Raumnutzung (z. B. Umstellen von 
Betten, Entfernung von Einrichtungsgegenständen) und 
den Einsatz technischer Hilfsmittel (z.  B. Hebe- und 
Tragehilfen) entgegengewirkt werden (Hermann et al., 
2009).

Die Arbeitsorganisation in der Pflege wirkt sich aufgrund 
der Gestaltung der Arbeitszeit und der Arbeitsabläu-
fe belastend aus. In Bezug auf die Arbeitszeit können 
wechselnde oder lange Arbeitszeiten, ungünstig gestal-
tete Schichtarbeit, häufige Nachtarbeit, umfangreiche 
Überstunden, ein unzureichendes Pausenregime sowie 
Arbeit auf Abruf zu Überforderung führen (Geschäfts-
stelle der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz, 2018). Be-
züglich der Arbeitsabläufe können Zeitdruck und hohe 

Arbeitsintensität, häufige Störungen oder Unterbrechun-
gen sowie eine hohe Taktbindung für Überforderung 
ausschlaggebend sein (ebenda). Die genannten Eigen-
schaften von Arbeitszeit und Arbeitsabläufen treten bei 
beruflich Pflegenden vermehrt auf, da ihr Beruf meist 
mit Schichtarbeit und großer Verantwortung in Bezug auf 
die Gesundheit und das Leben anderer Menschen ein-
hergeht. Zusätzlich führen anhaltende Personalengpäs-
se bei Pflegefachkräften zu einer vermehrten Belastung 
des verbleibenden Personals, wodurch wiederum mehr 
Personen erkranken oder den Beruf verlassen und sich 
Personalengpässe weiter verschärfen. Den Belastungen 
durch Schichtarbeit kann unter anderem durch eine ver-
lässliche Dienstplanung, die – soweit möglich – die Prä-
ferenzen des Personals berücksichtigt und auf eine ge-
rechte Arbeitsteilung in Teams achtet, entgegengewirkt 
werden (Tisch & Brenscheidt, 2021). Kreative Lösungen 
für das Ausfallmanagement, wie etwa „Stand-by-Diens-
te“, können sowohl Belastungen durch Schichtarbeit als 
auch durch eine hohe Arbeitsintensität verringern (eben-
da). Die Arbeitsintensität kann beispielsweise durch 
eine Um- und Neuverteilung von Verantwortlichkeiten 
beeinflusst werden. Besonders in der stationären Lang-
zeitpflege finden diesbezüglich durch das ab 01.07.2023 
geltende Personalbemessungsverfahren größere Verän-
derungen statt (Rothgang et al., 2020). Einen weiteren 
Beitrag kann eine gesunde Pausenorganisation leisten 
(Melzer & Wendsche, 2021).

Aufgrund von Wechselwirkungen zwischen den Belas-
tungsfaktoren ist es notwendig, an mehreren Stellen 
anzusetzen. Als Grundlage dient die für Arbeitgebenden 
verpflichtende Gefährdungsbeurteilung. Förderlich ist 
es, wenn diese möglichst im Kontext eines betrieblichen 
Gesundheitsmanagements gesehen wird (Bundesminis-
terium für Arbeit und Soziales [BMAS], 2020). Weiter-
hin kommt der Einbeziehung von Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern ein hoher Stellenwert zu. Sie kennen die 
Arbeitsabläufe und die damit verbundenen problema-
tischen Aspekte (z.  B. verdrehte Körperhaltung beim 
Heben) am besten und können Lösungsvorschläge ent-
wickeln, die für sie umsetzbar sind. Insbesondere in der 
Langzeitpflege kann sich hier ein gewisses Spannungs-
feld auftun, da die pflegerische Arbeit in einer Wohnum-
gebung (zu Hause oder im Pflegeheim) durchgeführt 
wird. Anpassungen, die aus Sicht des Personals sinnvoll 
sind, können den Vorstellungen der Bewohnerinnen und 
Bewohner widersprechen. Insofern sollten auch pflege-
bedürftige Personen einbezogen werden.
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Die aufgezeigten Präventionsbedarfe und -potenziale 
beziehen sich auf die Arbeitsbedingungen beruflich Pfle-
gender. Eine Herausforderung derzeit ist, dass sich die 
Rahmenbedingungen in der Pflege über längere Zeit zu-
nehmend verschlechterten und die in den letzten Jahren 
unternommenen gesetzlichen und regulatorischen Wei-
terentwicklungen sowie Initiativen wie die Konzertier-
te Aktion Pflege172 erst beginnen Effekte zu zeigen bzw. 
durch die  COVID-19-Pandemie in ihrer Umsetzung verzö-
gert wurden. Insofern sind nicht nur einzelne beruflich 
Pflegende und ihre Arbeitgebenden gefordert, sich für 
eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der Pflege 
einzusetzen. Vielmehr ist es eine umfassende Aufgabe, 
sowohl die Rahmenbedingungen für beruflich Pflegende 
als auch die konkreten Bedingungen in den Einrichtun-
gen und Diensten zu verbessern. 

Friederike A. Haaß & Freja Engelmann – IGES Institut
Ulrike Rösler – Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
 Arbeitsmedizin
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1.2 CHARAKTERISIERUNG DER ZIELGRUPPE 
INFORMELL PFLEGENDE (PFLEGENDE 
ANGEHÖRIGE)

 Anne Starker, Nils Backhaus, Uwe Rose, 
Judith Fuchs173

Informelle Pflege wird national, international und auch 
in wissenschaftlichen Studien unterschiedlich defi-
niert (Tur-Sinai et al., 2020; United Nations Economic 
Comission for Europe [UNECE], 2019). Als wesentliche 
Merkmale gelten dabei, dass informelle Pflege Teil ei-
ner unbezahlten, nicht vertraglich geregelten freiwilligen 
Arbeit außerhalb eines professionellen oder formalen 
Rahmens ist, die mindestens einmal wöchentlich ge-
leistet wird und die Betreuung von Personen mit einer 
chronischen Krankheit, Behinderungen oder einem an-
deren lang anhaltenden gesundheitlichen, sozialen oder 
langfristigen Pflegebedarf betrifft (Tur-Sinai et al., 2020).

Kriterien für Pflegebedürftigkeit und für einen möglichen 
Anspruch auf Pflegeleistungen aus der Pflegeversiche-
rung sind in Deutschland im Elften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB XI) „Soziale Pflegeversicherung“ definiert. Be-
steht ein Anspruch, können pflegebedürftige Menschen 
selbst darüber entscheiden, wie, von wem und wo sie 
gepflegt werden wollen, wobei unterschiedliche Formen 
bzw. Einrichtungen zur Verfügung stehen (ambulante 
Pflege, Pflegeheim, alternative Wohnformen). Die Wahl 
der Möglichkeit hängt dabei wohl von der Schwere 
der Pflegebedürftigkeit ab, aber auch von den Lebens-
umständen derjenigen, die die Pflege übernehmen 
möchten. Wenn sich Betroffene dafür entscheiden, statt 
von einem ambulanten Pflegedienst von Angehörigen, 
Freundinnen und Freunden oder anderen ehrenamtlich 
Tätigen versorgt zu werden, unterstützt das die Pflege-
versicherung mit dem sogenannten Pflegegeld (Bundes-
ministerium für Gesundheit [BMG], 2022).

Personen, die keinen Anspruch auf Leistungen aus der 
Pflegeversicherung haben, aber auf Hilfe und Pflege an-
gewiesen sind, müssen diese durch informell Pflegende 
organisieren und/oder durch selbst finanzierte profes-
sionelle Angebote. Informelle Pflege umfasst somit so-
wohl die Erbringung von Pflegeleistungen, die durch die 
Pflegeversicherung unterstützt wird, als auch die Pflege 
und/oder Unterstützung im Alltagsleben ohne eine Be-
teiligung der Pflegeversicherung. Informelle Pflege be-
zieht sich nicht zwingend auf Familienangehörige.

173 Hinweise zu den Autorinnen und Autoren finden sich am Ende des Beitrags.

1.2.1 UMFANG DER INFORMELLEN 
PFLEGELEISTUNGEN

Informell Pflegende leisten in Deutschland einen Großteil 
der Pflegetätigkeit. So waren nach Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes im Dezember 2019 in Deutschland 
4,13  Millionen Menschen im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes (Sozialgesetzbuch SGB  XI) pflegebedürf-
tig. Dabei wurde die Mehrzahl der pflegebedürftigen 
Personen (80,2 %) zu Hause versorgt, und etwa die Hälf-
te (51,3 %) allein durch Angehörige (Statistisches Bun-
desamt [Destatis], 2022). Die informelle Pflege hat damit 
eine zentrale Rolle im deutschen Pflegesystem.

Pflege- und/oder Hilfebedarf ist altersunabhängig und 
Familie, Freundinnen und Freunde oder Bekannte der 
zu pflegenden Person können daher in verschiedenen 
Lebensphasen mit der Frage konfrontiert werden, ob sie 
informelle Pflege leisten wollen oder können. Den Pfle-
gebedarf abzudecken, stellt für informell Pflegende eine 
Herausforderung dar. So sind beispielsweise von berufs-
tätigen Personen die Anforderungen von Pflegeaufga-
ben, Beruf und Familie in Einklang zu bringen. Ältere 
informell Pflegende können selbst pflegebedürftig sein 
oder werden. Mit zunehmender Dauer und Umfang der 
informellen Pflegetätigkeit kann die informelle Pflegetä-
tigkeit mit körperlichen und psychischen Belastungen 
und Beschwerden sowie mit erhöhtem Stress und sozia-
ler Isolation verbunden sein (Nowossadeck et al., 2016; 
Pinquart & Sörensen, 2003). Dazu können negative fi-
nanzielle Folgen kommen, wenn beispielsweise kein 
Anspruch auf Leistungen aus der Pflegeversicherung 
besteht und die Pflege selbst finanziert werden muss 
oder wenn Erwerbstätigkeit eingeschränkt oder beendet 
werden muss, um informelle Pflege leisten zu können 
(UNECE, 2019).

1.2.2 DATENGRUNDLAGE

Im Folgenden wird ein Überblick über die gesundheit-
liche Lage und ihre Einflussfaktoren für die Gruppe der 
informelle Pflegeleistenden gegeben. Den Ausführungen 
liegen dabei aktuelle Daten aus Befragungen des Ro-
bert  Koch-Instituts und der Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA) zugrunde. Es handelt 
sich um die Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“ 
(GEDA 2019/2020-EHIS), die am Robert  Koch-Institut 
durchgeführt wurde, sowie die von der BAuA durchge-
führte „BAuA-Arbeitszeitbefragung 2021“ und die Studie 
„Mentale Gesundheit bei der Arbeit“ (S-MGA). Diese Da-
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ten ermöglichen eine alters- und geschlechtsbezogene 
sowie nach weiteren Merkmalen, z. B. Umfang der Ar-
beitszeit, differenzierte Darstellung der gesundheitsbe-
zogenen Risikofaktoren und Schutzfaktoren und der ge-
sundheitlichen Lage (Beschwerden und Erkrankungen) 
informell Pflegender. Darüber hinaus können Vergleiche 
zur gesundheitlichen Lage von informell Pflegenden und 
nicht-pflegenden Personen gezogen werden.

Die Inhalte der Befragung im Rahmen von GEDA 
2019/2020-EHIS basieren auf der dritten Welle der Eu-
ropäischen Gesundheitsbefragung (European Health 
Interview Survey, EHIS; Allen et al., 2021). Bei GEDA 
2019/2020-EHIS werden Angaben von 22.687 Personen 
im Alter ab 18 Jahren ausgewertet, die die Frage „Pfle-
gen oder unterstützen Sie mindestens einmal pro Wo-
che eine oder mehrere Personen, die an altersbedingten 
Beschwerden, chronischen Erkrankungen oder Gebrech-
lichkeit leiden?“ beantwortet haben und angegeben 
haben wie viele Stunden sie pro Woche pflegen oder 
unterstützen. Damit lassen sich Personen unterscheiden, 
die weniger als zehn Stunden pro Woche (weniger inten-
siv Pflegende), die zehn Stunden oder mehr pro Woche 
(intensiv Pflegende) oder keine informelle Pflege leisten. 
Außerdem werden Angaben zur Lebenssituation, zum 
Gesundheitszustand und zum Gesundheitsverhalten er-
hoben (Fuchs et al., 2023).

Aus der BAuA-Arbeitszeitbefragung 2021 werden Anga-
ben von 17.930 abhängig Beschäftigten im Alter von 18 
bis 65  Jahren ausgewertet, die einer Erwerbstätigkeit 
von mindestens zehn Stunden pro Woche nachgehen 
und die Frage beantwortet haben „Wie häufig betreuen 
oder pflegen Sie ältere, behinderte oder langfristig er-
krankte Personen aus Ihrem privaten Umfeld?“ (Häring 
et al., 2022). Hierbei werden Befragte unterschieden, die 
mindestens einmal wöchentlich informelle Pflege leis-
ten, dies seltener (monatlich, seltener) oder gar nicht 
tun.

Die Studie „Mentale Gesundheit bei der Arbeit“ (S-MGA) 
umfasst sozialversicherungspflichtig Beschäftigte 
der Jahrgänge 1951 bis 1980. Die vorliegenden Daten 
stammen aus der Wiederholungsbefragung 2017 mit 
2.288 Befragten im Alter von ca. 36 bis 65  Jahren, die 
Angaben dazu gemacht haben, ob sie jemanden in ih-
rem Haushalt pflegen (Backhaus & Rose, 2022; Schröder 
et al., 2015).

Zu berücksichtigen ist jedoch, dass die hier verwende-
ten Befragungen nicht primär auf informell Pflegende 
ausgerichtet sind, sondern die erwachsene Bevölkerung 

bzw. Erwerbstätige im Fokus stehen. Bei der Beurteilung 
der gesundheitlichen Lage von Pflegenden anhand von 
Befragungsdaten kann es zudem zu Selektionseffekten 
oder Verzerrungen kommen. Demnach kann es sein, 
dass eher gesündere Personen informelle Pflege über-
nehmen und dass sie damit aufhören, wenn sich ihre 
Gesundheit verschlechtert (Fredman et al., 2015). Auch 
kann nicht ausgeschlossen werden, dass informell Pfle-
gende, die starken Belastungen ausgesetzt sind, aus 
unterschiedlichen Gründen (z.  B. zeitliche Engpässe) 
möglicherweise seltener an Gesundheitsbefragungen 
teilnehmen. Zudem sind die hier verwendeten Definiti-
onen der informellen Pflege nicht spezifisch genug, um 
informell Pflegende mit einer hohen Pflegebelastung 
eindeutig von denjenigen zu unterscheiden, die Angehö-
rige oder andere Personen informell pflegen und dabei 
von professionellen Diensten unterstützt werden und 
somit eine wesentlich geringere Pflegebelastung haben 
könnten.

Neben den hier präsentierten Ergebnissen widmen sich 
einige Krankenkassen schon seit längerer Zeit dem The-
ma Pflege in regelmäßig erscheinenden Pflegereporten 
(Bundesministerium für Arbeit und Soziales [BMAS] et 
al., 2013; DAK-Gesundheit, 2021; Rothgang et al., 2020; 
WIdO – Wissenschaftliches Institut der AOK, 2022). Darin 
werden Herausforderungen rund um das Thema Pflege 
thematisiert sowie mögliche Lösungswege diskutiert. Im 
Fokus bisher erschienener Berichte standen vor allem 
die pflegebedürftigen Personen sowie die Qualität, Orga-
nisation und Finanzierung der Pflege, in Abständen aber 
auch die Situation informell Pflegender. Über den Stand 
der pflegerischen Versorgung und die Entwicklung der 
Pflegeversicherung zu berichten, ist die Bundesregierung 
gemäß § 10 SGB XI verpflichtet. Im siebenten Pflegebe-
richt (Berichtszeitraum 2016 bis 2019) wurde auch die 
Entlastung pflegender Angehöriger sowie die Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf thematisiert (BMG, 2021).

1.2.3 WER LEISTET INFORMELLE PFLEGE? 

Insgesamt leisteten 21,7  % der Befragten von GEDA 
2019/2020-EHIS mindestens einmal pro Woche infor-
melle Pflege oder Unterstützung für eine oder mehrere 
Personen, wovon 15,2 % mindestens zehn Stunden pro 
Woche informelle Pflege leisten (intensiv Pflegende) und 
6,5  % weniger als zehn Stunden pro Woche (weniger 
intensiv Pflegende). Frauen leisteten häufiger informelle 
Pflege (23,9 %) als Männer (19,3 %). Informelle Pflege 
wird am häufigsten von 45- bis 64-Jährigen geleistet: 
32,7 % der Frauen und 24,7 % der Männer in diesem Al-
ter gaben an, dass sie andere unterstützen oder pflegen.
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Nach Ergebnissen der BAuA-Arbeitszeitbefragung über-
nehmen 10,8 % der Berufstätigen täglich oder mehrere 
Male in der Woche Pflegeaufgaben im privaten Umfeld, 
17,3 % pflegen mehrere Male pro Monat oder weniger 
häufig. Auch bei den Berufstätigen pflegen Frauen häu-
figer (30,7 %) im Vergleich zu Männern (24,1 %) und Teil-
zeitbeschäftigte häufiger (30,7 %) als Vollzeitbeschäftigte 
(26,0 %) und auch hier sind es vor allem Beschäftigte im 
Alter von 45 bis 65 Jahren (18,9 %).

Insgesamt ist der Anteil von Teilzeitbeschäftigten bei 
Beschäftigten mit täglichen bzw. mehrmals wöchentli-
chen Pflegeaufgaben im privaten Umfeld deutlich größer 
(32,0 %) als bei Beschäftigten, die mehrere Male pro Mo-
nat oder seltener Pflegeaufgaben übernehmen (24,9 %) 
beziehungsweise nie pflegen (23,3 %).

1.2.4 GESUNDHEITSBEZOGENE 
EINFLUSSFAKTOREN: RISIKOFAKTOREN

Verhaltensbedingte Risikofaktoren: Das Gesundheits-
verhalten spielt eine wichtige Rolle bei der Entwicklung 
oder Prävention negativer gesundheitlicher Folgen in-
klusive chronischer Krankheiten und vorzeitiger Sterb-
lichkeit (Loef & Walach, 2012). Zu den Verhaltensweisen, 
die sich positiv auf die Gesundheit auswirken können, 
zählen z.  B. der Verzicht auf Rauchen, risikoarmer Al-
koholkonsum, regelmäßige körperliche Aktivität, eine 
gesunde, pflanzenbasierte Ernährung und ein Körper-
gewicht im Normalbereich (World Health Organization, 
2004). Studien konnten belegen, dass informelle Pflege-
tätigkeit sowohl mit riskantem als auch mit gesundheits-
förderlichem Verhalten verbunden sein kann (Gottschalk 
et al., 2020). Im Zusammenhang mit informeller Pflege 
interessiert daher, ob und ggf. inwieweit sich intensiv 
Pflegende bzw. weniger intensiv Pflegende, in ihrem 
Gesundheitsverhalten von Nicht-Pflegenden unterschei-
den. Dazu werden Verhaltensweisen betrachtet, die sich 
negativ auf die Gesundheit auswirken können: „aktuel-
les Rauchen“ (täglich oder gelegentlich), „riskanter Al-
koholkonsum“ (>  10 g Reinalkohol pro Tag bei Frauen 
und > 12 g Reinalkohol pro Tag bei Männern), „körper-
liche Inaktivität“ (Nichteinhaltung der Empfehlungen 
der Weltgesundheitsorganisation für 2,5 Stunden aerobe 
Aktivität pro Woche sowie muskelstärkende Aktivitäten 
zweimal pro Woche), „nicht-täglicher Obst- und Gemü-
sekonsum“ und „Adipositas“ (Body-Mass-Index ≥ 30 kg/
m² auf der Grundlage von Selbstauskünften zu Körper-
gewicht und -größe).

Zwischen intensiv pflegenden und nicht-pflegen-
den Frauen gibt es nach den Ergebnissen von GEDA 
2019/2020-EHIS in Bezug auf die ausgewählten Aspekte 
des Gesundheitsverhaltens keine signifikanten Unter-
schiede. Werden weniger intensiv pflegende Frauen mit 
nicht-pflegenden Frauen verglichen, zeigen sich signifi-
kante Unterschiede dahingehend, dass weniger intensiv 
pflegende seltener körperlich inaktiv sind (72,1 % versus 
77,2 %) und dass der Anteil, der nicht täglich Obst- und 
Gemüse konsumiert, bei ihnen geringer ist (52,0 % ver-
sus 55,9 %).

Bei Männern gibt es hinsichtlich des Gesundheitsverhal-
tens zwischen intensiv und nicht-pflegenden ebenfalls 
keine signifikanten Unterschiede. Wie bei den Frau-
en unterscheiden sich weniger intensivpflegende und 
nicht-pflegende Männer signifikant bei der körperlichen 
Inaktivität (64,5 % versus 71,3 %) und bei beim nicht-
täglichen Obst- und Gemüsekonsum (73,2  % versus 
76,6 %).

1.2.5 GESUNDHEITSBEZOGENE 
EINFLUSSFAKTOREN: SCHUTZFAKTOREN

Soziale Unterstützung umfasst soziale Leistungen 
der Hilfe und Unterstützung. Sie wird als wesentliche 
Ressource angesehen, herausfordernde und/oder be-
lastende Situationen zu bewältigen und kann so dazu 
beitragen, Gesundheit zu erhalten bzw. Krankheiten zu 
vermeiden (Badura, 1981). Soziale Unterstützung wird 
daher als wesentlicher präventiver Schutzfaktor für Pfle-
geleistende angesehen. Studien konnten belegen, dass 
informell Pflegende, die sich gut sozial unterstützt füh-
len, weniger psychisch belastet sind als diejenigen ohne 
soziale Unterstützung (Kunzler et al., 2018). Es wird aber 
betont, dass soziale Unterstützung auch negative Wir-
kungen hervorrufen kann, z.  B. durch inadäquate Un-
terstützung oder einmischend-aufdrängendes Verhalten. 
Der Grad der wahrgenommenen sozialen Unterstützung 
wurde in GEDA mittels der OSLO-3-Skala erhoben (Dal-
gard, 1996) und in die Kategorien niedrig, mittel und 
hoch eingeteilt.

Nach den Ergebnissen von GEDA 2019/2020-EHIS ist 
eine mittlere oder hohe soziale Unterstützung bei weib-
lichen und männlichen weniger intensiv Pflegenden si-
gnifikant häufiger anzutreffen als bei Nicht-Pflegenden 
(Frauen: 89,8 % versus 84,7 %, Männer: 88,2 % versus 
83,3  %). Zwischen intensiv Pflegenden und Nicht-Pfle-
genden wurden in Bezug auf die soziale Unterstützung 
keine signifikanten Unterschiede festgestellt.
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Zeitliche Handlungsspielräume bei der Arbeit: Hand-
lungsspielräume bei der Arbeit beschreiben, inwieweit 
Beschäftigte bei der Planung und Durchführung ihrer 
Tätigkeit über Autonomie und Entscheidungsfreiheit ver-
fügen, z. B. im Hinblick auf die Arbeitsmittel, Arbeitsin-
halte, aber auch hinsichtlich der zeitlichen Abfolge. Viele 
Studien konnten zeigen, dass große Handlungsspielräu-
me bei der Arbeit für Beschäftigte einen Schutzfaktor 
darstellen und mit einer besseren Gesundheit und ei-
nem höheren Wohlbefinden einhergehen können (Ro-
sen, 2016). Ein spezifischer Aspekt sind arbeitszeitliche 
Handlungsspielräume. Diese spiegeln sich in hohen Ein-
flussmöglichkeiten von Beschäftigten auf ihre Arbeits-
zeitgestaltung wider. In der BAuA-Arbeitszeitbefragung 
2021 wurde der Einfluss auf Arbeitsbeginn und -ende, 
auf die Möglichkeit, ein paar Stunden oder ein paar Tage 
frei oder Urlaub zu nehmen, erfragt. Die Antwort erfolgte 
auf einer Skala von 1 („sehr wenig Einfluss“) bis 5 („sehr 
viel Einfluss“). Im Folgenden werden die Anteilswerte 
von Beschäftigten mit und ohne Pflegeaufgaben mit 
(sehr) viel Einfluss (4–5) in den verschiedenen Bereichen 
der Arbeitszeitgestaltung dargestellt.

Der Anteil von Beschäftigten mit viel Einfluss auf ihre 
Arbeitszeitgestaltung ist bei denjenigen mit Pflegeaufga-
ben geringer als bei Beschäftigten, die gar nicht im pri-
vaten Umfeld pflegen. So haben Beschäftigte, die täglich 
oder mehrmals pro Woche pflegen, etwas seltener Ein-
fluss auf Arbeitsbeginn und -ende (43,2 %) als Beschäf-
tigte, die nicht pflegen (46,3 %). Zudem können sie im 
Vergleich zu den Beschäftigten, die nie pflegen, seltener 
entscheiden, wann sie ein paar Stunden (48,3  % ver-
sus 53,5 %) oder einige Tage frei oder Urlaub nehmen 
(62,4 % versus 66,8 %). Dabei zeigen sich hinsichtlich 
des Geschlechts oder des Arbeitsumfangs (Teilzeit/Voll-
zeit) der Befragten keine Unterschiede.

Von den Vollzeitbeschäftigten wünschen sich mehr Be-
fragte mit regelmäßigen Pflegeaufgaben eine kürzere 
Arbeitswoche (z.  B. eine Viertagewoche statt fünf Ar-
beitstage): Bei Vollzeitbeschäftigten mit täglichen oder 
wöchentlichen Pflegeaufgaben im privaten Umfeld 
möchten 55,4 %, bei monatlichen bzw. weniger häufi-
gen Pflegeaufgaben 55,3 % ihre Arbeitstage pro Woche 
reduzieren. Bei Beschäftigten ohne Pflegeaufgaben sind 
es 50,1 %.

Vereinbarung zu Homeoffice/Telearbeit: Die Arbeit von 
zu Hause (z. B. Telearbeit oder Homeoffice) hat vor allem 
während der  COVID-19-Pandemie stark zugenommen 
und ist für viele Betriebe und Beschäftigte auch zukünf-
tig von wachsender Bedeutung (Backhaus et al., 2020). 

Die Arbeit von zu Hause verringert Pendelzeiten für Be-
schäftigte und ermöglicht eine größere zeitliche Flexibi-
lität beziehungsweise Vereinbarkeit von Privatleben und 
Beruf (Backhaus et al., 2021). Auch für Beschäftigte mit 
Pflegeaufgaben bietet die Arbeit von zu Hause somit Vor-
teile, da sie die Pflegeaufgaben im privaten Bereich bes-
ser mit beruflichen Anforderungen verknüpfen können 
(Bellmann et al., 2021). In der BAuA-Arbeitszeitbefragung 
2021 wurden Beschäftigte nach einer Vereinbarung mit 
dem Arbeitgeber zu Telearbeit oder Homeoffice gefragt 
beziehungsweise ob sie ohne eine Vereinbarung von zu 
Hause arbeiten.

Beschäftigte, die täglich oder mehrmals wöchentlich 
Pflegeaufgaben im privaten Umfeld ausüben, berichten 
deutlich seltener von Vereinbarungen zu Telearbeit oder 
Homeoffice (23,3  %) als Beschäftigte, die nur mehre-
re Male pro Monat (35,3 %) oder weniger oft bzw. nie 
(32,9 %) im privaten Umfeld pflegen. Männer und Frau-
en unterscheiden sich dabei nur unwesentlich vonein-
ander.

Beschäftigte mit Pflegeaufgaben im privaten Umfeld 
scheinen dabei etwas häufiger Berufe oder Tätigkeiten 
auszuüben, die eine Arbeit von zu Hause ausschließen: 
Beschäftigte mit Pflegeaufgaben im privaten Umfeld ge-
ben häufiger an, dass ihre Arbeitsaufgaben die Arbeit 
von zu Hause nicht zulassen (39,6 %). Bei Beschäftigten, 
die keine Pflegeaufgaben im privaten Umfeld haben, be-
richten dies nur 35,9  %. Dafür geben Beschäftigte mit 
täglichen oder wöchentlichen Pflegeaufgaben (26,1  %) 
sowie monatlichen bzw. weniger häufigen Pflegeaufga-
ben (24,3 %) etwas häufiger an, dass sie ohne eine Ver-
einbarung von zu Hause arbeiten als Beschäftigte ohne 
Pflegeverantwortung im privaten Umfeld (20,2 %).

1.2.6 GESUNDHEITLICHE LAGE: 
WAHRGENOMMENE BEANSPRUCHUNG

In den Arbeitswissenschaften werden die verschiedenen, 
von außen einwirkenden physischen oder psychischen 
Anforderungen, die mit Tätigkeiten verbunden sind, als 
Belastungen bezeichnet, in deren Folge Beanspruchung 
entsteht. Unter Beanspruchung werden physische und/
oder psychische Reaktionen des Menschen auf die von 
außen einwirkenden Belastungen verstanden, die indi-
viduell unterschiedlich sein können und zu unterschied-
lichen Beanspruchungsfolgen, z. B. bei der psychischen 
Gesundheit führen können (Kunz, o. D.). In der Studie 
zur mentalen Gesundheit bei der Arbeit (S-MGA) wurde 
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die Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit unter 
anderem durch Fragen zur emotionalen Erschöpfung 
und zum Verhältnis von Arbeit und Privatleben erfasst.

Emotionale Erschöpfung: Zum Bereich der emotionalen 
Erschöpfung wurden acht Fragen aus der Erschöpfungs-
skala des Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) gestellt 
(Demerouti, 1999). Dabei zeigte sich, dass die Erschöp-
fungswerte der pflegenden Frauen und Männer insbe-
sondere in der Altersgruppe von 51 bis 65 gegenüber den 
Nicht-Pflegenden erhöht waren; dieser Unterschied ist 
jedoch nicht signifikant.

Work-Privacy-Konflikt: Die Vereinbarkeit von Arbeit 
und Privatleben wurde über eine Skala aus drei Fragen 
zum Work-Privacy-Konflikt erfasst, einem Befragungsin-
strument aus Dänemark, das ins Deutsche übertragen 
und modifiziert wurde (Nübling et al., 2005): Die Be-
fragten werden um eine Einschätzung gebeten, inwie-
weit die Arbeit und der damit verbundene Zeitaufwand 
es schwierig machen, den familiären oder privaten 
Verpflichtungen nachzukommen. Aus den Antwortmög-
lichkeiten von 1 bis 5 wird ein Mittelwert gebildet, an-
hand dessen die Hälfte der Befragten mit eher stärkeren 
Work-Privacy-Konflikten der anderen Hälfte mit eher 
niedrigen Konflikten gegenübergestellt wird. Dabei 
zeigt sich, dass bei Frauen unter 50 Jahren mit privaten 
Pflegeaufgaben der Anteil mit eher stärkeren Work-Pri-
vacy-Konflikten mit 71 % besonders hoch ist. Aber auch 
ältere Frauen (63 %) und Männer (53 %) scheinen durch 
eine private Pflegeaufgabe eher Konflikte zu erleben.

Pflege, Teilzeit, Erschöpfung und Work-Privacy-Kon-
flikt: In weiteren Analysen wurde neben dem Zusam-
menhang zwischen häuslicher Pflege, Erschöpfung und 
dem Konflikt zwischen Arbeit und Privatem zusätzlich 
die Unterscheidung von Vollzeit- und Teilzeittätigkeit 
betrachtet: Dabei zeigt sich nur bei Frauen, dass Teil-
zeitbeschäftigte mit Pflegeaufgaben im privaten Umfeld 
signifikant niedrigere Erschöpfungswerte und weniger 
Konflikte zwischen Arbeit und Privatem angeben als 
Vollzeitbeschäftigte mit Pflegeaufgaben.

1.2.7 GESUNDHEITLICHE LAGE: BESCHWERDEN 
UND ERKRANKUNGEN

Dass informelle Pflege mit körperlichen und psychischen 
Belastungen und Beschwerden verbunden sein kann, ist 
in verschiedener Studien, auch aus Deutschland, be-
legt worden (Nowossadeck et al., 2016; Wetzstein et al., 
2016). So gehören Heben und Tragen in der Pflege zu 
den typischen Tätigkeiten, in deren Folge Rücken- oder 

Gelenkschmerzen auftreten können. Häufig kommt es 
durch die Pflege auch zu psychischen Belastungsfakto-
ren, wie Stress, Trauer, soziale Isolation, Überforderung 
oder Hilflosigkeit, aus denen heraus sich eine Depressi-
on entwickeln kann.

In GEDA 2019/2020-EHIS wurde zur Erfassung des Ge-
sundheitszustandes das Minimum European Health Mo-
dule (MEHM) eingesetzt (Cox B. et al., 2009), das den 
selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand („Wie 
ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?“ [sehr gut, 
gut, mittelmäßig, schlecht, sehr schlecht]), das Vorlie-
gen chronischer Krankheiten oder eines seit mindes-
tens sechs Monaten bestehenden Gesundheitsproblems 
(ja, nein) und die gesundheitsbezogenen Aktivitätsein-
schränkungen umfasst. Letztere wurde mit der Frage 
erfasst: „Sind Sie aufgrund eines Gesundheitsproblems 
in Aktivitäten eingeschränkt, die Menschen normaler-
weise ausüben?“ (stark eingeschränkt, eingeschränkt, 
aber nicht stark, überhaupt nicht eingeschränkt). Teil-
nehmende mit Einschränkungen wurden zusätzlich 
gefragt: „Sind Sie seit mindestens sechs Monaten ein-
geschränkt?“ (ja, nein). Darüber hinaus wurde die Präva-
lenz von Rückenbeschwerden oder anderen chronischen 
Rückenproblemen in den letzten zwölf Monaten und das 
Vorliegen depressiver Symptome innerhalb der letzten 
zwei Wochen anhand der deutschen Version des 8-Item 
Patient Health Questionnaire (PHQ-8; Cut-off ≥ 10/24) be-
stimmt (Kroenke K., Strine T. W., Spitzer R.  L., 2009). 
Auch in der BAuA-Arbeitszeitbefragung wurde der sub-
jektive Gesundheitszustand anhand einer fünfstufigen 
Skala erfasst. 

Gesundheitszustand: In GEDA 2019/2020-EHIS schätzen 
intensiv pflegende Männer ihren Gesundheitszustand si-
gnifikant häufiger als mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 
ein als Nicht-Pflegende (44,0 % versus 28,0 %). Weniger 
intensiv pflegende Männer schätzen ihren Gesundheits-
zustand dagegen signifikant seltener als mittelmäßig 
bis sehr schlecht ein als Nicht-Pflegende (25,3 % versus 
28,0 %). Bei den Frauen zeigt sich nur zwischen wenig 
intensiv Pflegenden und Nicht-Pflegenden ein signifikan-
ter Unterschied bei der Einschätzung eines mittelmäßig/
schlecht/sehr schlechten Gesundheitszustands (28,6 % 
versus 31,4 %).

Ähnliches zeigt sich in den Ergebnissen der BAuA-Ar-
beitszeitbefragung: Beschäftigte, die täglich bzw. meh-
rere Male pro Woche pflegen, haben insgesamt etwas 
häufiger einen mittelmäßigen bis sehr schlechten Ge-
sundheitszustand (38,9 %) im Vergleich zu Beschäftigten, 
die mehrere Male pro Monat oder weniger oft (32,7 %) 
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bzw. nie pflegen (28,3  %). Diese Unterschiede zeigen 
sich bei Männern und Frauen, wobei sie bei Frauen 
stärker ausgeprägt sind, sowie bei Teilzeit- und Vollzeit-
beschäftigten. Berücksichtigt werden muss dabei, dass 
Beschäftigte mit Pflegeaufgaben im privaten Umfeld im 
Schnitt etwas älter sind. Betrachtet man beispielsweise 
nur die Beschäftigten in der Altersgruppe ab 45 Jahren, 
so berichten 40,2 % mit täglichen oder wöchentlichen 
Pflegeaufgaben einen mittelmäßigen bis sehr schlechten 
Gesundheitszustand. Dieser Anteil ist deutlich größer 
als bei Beschäftigten mit monatlichen Pflegeaufgaben 
(35,8  %) und bei Beschäftigten ohne Pflegeaufgaben 
(33,9 %) in der Altersgruppe ab 45 Jahren.

Einschränkungen durch Krankheit bei Aktivitäten des 
täglichen Lebens: Intensiv pflegende Männer berichte-
ten im Vergleich zu Nicht-Pflegenden signifikant häufiger 
über gesundheitsbedingte Einschränkungen bei alltägli-
chen Aktivitäten (47,7 % versus 30,0 %). Bei den Frauen 
findet sich dieser Unterschied nicht. Im Vergleich von 
weniger intensiv Pflegenden zu Nicht-Pflegenden zeigen 
sich bei den gesundheitsbedingten Einschränkungen bei 
alltäglichen Aktivitäten keine signifikanten Unterschiede 
bei den Männern, aber bei den Frauen (33,0 % versus 
35,6 %).

Vorliegen chronischer Krankheiten: Intensiv pflegende 
Männer berichten signifikant häufiger über chronische 
Krankheiten als nicht-pflegende Männer (58,8 % versus 
45,5 %). Dieser Unterschied zeigt sich bei den Frauen 
nicht. Im Vergleich von weniger intensiv Pflegenden zu 
Nicht-Pflegenden zeigen sich bei Männern und Frauen 
dabei keine Unterschiede.

Depressive Symptomatik: Es zeigen sich zwischen Pfle-
genden (egal in welchem Umfang Pflege geleistet wird) 
und Nicht-Pflegenden keine signifikanten Unterschiede 
hinsichtlich des Vorliegens einer depressiven Sympto-
matik.

Rückenschmerzen: Intensiv pflegende Frauen und 
Männer berichten signifikant häufiger über Rückenbe-
schwerden oder andere chronische Rückenprobleme als 
Nicht-Pflegende (Frauen: 43,0 % versus 32,4 %, Männer: 
41,8 % versus 28,7 %). In die gleiche Richtung weisen 
die Unterschiede zwischen weniger intensiv Pflegenden 
und Nicht-Pflegenden, allerdings sind diese Unterschie-
de nicht signifikant.

1.2.8 ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN‑
ERGEBNISSE ZUR GESUNDHEITLICHEN LAGE 
VON INFORMELL PFLEGELEISTENDEN

Die Studienergebnisse belegen, dass in Deutschland 
ein nicht unerheblicher Anteil der Menschen informelle 
Pflege leistet. Bei den Frauen ist dieser Anteil deutlich 
höher aus als bei den Männern. Informelle Pflege wird 
am häufigsten von Personen im Alter zwischen 45 und 
65 Jahren geleistet. Das trifft auch auf Erwerbstätige zu, 
und bei Teilzeitbeschäftigten häufiger als bei Vollzeitbe-
schäftigten.

Hinsichtlich der betrachteten Risikofaktoren des Ge-
sundheitsverhaltens bestehen zwischen intensiv Pfle-
genden und Nicht-Pflegenden keine signifikanten Unter-
schiede. Wenig intensiv Pflegende zeigen jedoch bei der 
körperlichen Aktivität und der Ernährung ein günstigeres 
Gesundheitsverhalten als Nicht-Pflegende.

Bei den Schutzfaktoren zeigt sich ein gemischtes Bild: 
Bei der sozialen Unterstützung bestehen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen intensiv Pflegenden und 
Nicht-Pflegenden. Allerdings ist bei wenig intensiv Pfle-
genden der Anteil derer, die soziale Unterstützung er-
fahren, größer als bei Nicht-Pflegenden. Beschäftigte mit 
Pflegeaufgaben haben weniger Einfluss auf ihre Arbeits-
zeitgestaltung als diejenigen ohne Pflegeaufgaben und 
sie berichten seltener von Vereinbarungen zu Telearbeit 
oder Homeoffice. Viele Vollzeitbeschäftigte mit regelmä-
ßigen Pflegeaufgaben wünschen sich aber beispielswei-
se eine kürzere Arbeitswoche.

Bei der wahrgenommenen Beanspruchung zeigt sich, 
dass Beschäftigte, die neben ihrer Erwerbstätigkeit im 
privaten Umfeld Pflegeaufgaben erbringen, oft zusätzlich 
belastet sind. Sie berichten über Erschöpfung und Kon-
flikte mit der Work-Life-Balance.

Werden Beschwerden und Erkrankungen betrachtet, 
berichten Personen mit Pflegeaufgaben über einen 
schlechteren Gesundheitszustand als Nicht-Pflegende. 
Intensiv Pflegende leiden häufiger an Rückenschmerzen 
als diejenigen, die weniger oder keine Pflege leisten. 
Einschränkungen durch Krankheit bei Aktivitäten des 
täglichen Lebens und chronische Krankheiten werden 
vor allem von intensiv pflegenden Männern berichtet. 
Unterschiede hinsichtlich des Vorliegens depressiver 
Symptome zeigen sich nicht.
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1.2.9 PRÄVENTIONSBEDARFE UND ‑POTENZIALE

Die vorliegenden Ergebnisse erlauben eine Einschät-
zung hinsichtlich möglicher Präventionspotenziale und 
Präventionsbedarfe informell Pflegender. Damit sind 
einerseits Möglichkeiten gemeint, verschiedene Aspek-
te des Gesundheitsverhaltens sowie die Lebensverhält-
nisse und Rahmenbedingungen zu verbessern (Präven-
tionspotenziale), und andererseits Möglichkeiten, der 
wahrgenommenen Beanspruchung und den berichteten 
Beschwerden und Erkrankungen (Präventionsbedarfe) 
durch Gesundheitsförderung und Prävention zu begeg-
nen.

Informell Pflegende zeigen anhand der vorliegenden Er-
gebnisse Risiken und Belastungen sowie Beschwerden 
und Erkrankungen in unterschiedlichem Maße. Diese 
können unmittelbar mit der Pflegetätigkeit zusammen-
hängen, z. B. auftretende Rückenschmerzen durch Auf-
gaben wie Heben und Tragen. Die Pflegetätigkeit kann 
sich aber auch auf andere Bereiche des Lebens auswir-
ken, z. B. auf die Vereinbarkeit von Pflege, Berufstätig-
keit und sozialen Kontakten/Familie.

Daher sind Maßnahmen zur Förderung bzw. zum Erhalt 
der Gesundheit, die vor allem im pflegerischen oder im 
beruflichen Umfeld der informell Pflegenden ansetzen, 
erfolgversprechend. Im Umfeld der Pflege ist Unterstüt-
zung durch Beratung und konkrete Anleitung hilfreich. 
Wenn Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung bezogen werden, besteht gemäß SGB XI Anspruch 
auf Pflegeberatung (§ 7a) sowie kostenlose Pflegekurse 
und Pflegeschulungen (§ 45). Damit werden Informatio-
nen darüber bereitgestellt, welche Unterstützungs- und 
Pflegeleistungen im Pflegefall zur Verfügung stehen so-
wie praktische Wissensgrundlagen der Pflege vermittelt, 
z.  B. zum rückenschonenden Heben und Tragen. Das 
Angebot an Beratungs-, Schulungs- und Anleitungsange-
boten ist vielfältig. Hier ist wichtig, dass sich informell 
Pflegende niederschwellig über Leistungsansprüche und 
Unterstützungsmöglichkeiten sowie zur Vorbeugung von 
Gesundheitsproblemen informieren können (Eggert, 
Kossatz & Sulmann, 2018; Eggert, Storch & Sulmann, 
2018). Dazu zählen Pflegestützpunkte, Fachstellen für 
pflegende Angehörige aber auch konkrete Präventions-
angebote wie die der gesetzlichen Unfallkassen, die für 
den Unfallversicherungsschutz von pflegenden Angehö-
rigen zuständig sind. Eine Möglichkeit, Wissen und Er-
fahrungen auszutauschen, Probleme zu besprechen und 
psychosoziale Unterstützung zu erhalten, sind Selbsthil-
fegruppen für pflegende Angehörige. Die Krankenkassen 

und ihre Verbände fördern gemäß § 20h SGB V gesund-
heitsbezogene Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisati-
onen und Selbsthilfekontaktstellen.

Auch im beruflichen Umfeld können Beschäftigte mit 
Pflegeaufgaben unterstützt werden, um die Vereinbar-
keit von Berufstätigkeit und Pflegeverantwortung zu ge-
währleisten, aber auch um ihre Gesundheit zu erhalten 
und zu fördern (Bundesministerium für Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend [BMFSFJ], 2014). So können z. B. 
durch ein gezieltes betriebliches Gesundheitsmanage-
ment die Rahmenbedingungen für berufstätige Pflegen-
de verbessert und krankheitsbedingte Ausfälle reduziert 
werden.

Dabei könnte bei Maßnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung das Thema Vereinbarkeit von Beruf 
und häuslicher Pflege zukünftig stärker in den Blick ge-
nommen werden. Hier könnten die Krankenkassen un-
terstützen, da sie Programme zur Gesundheitsförderung 
in Betrieben anbieten.

Zur Anpassung der Rahmenbedingungen und zur Unter-
stützung von Beschäftigten mit Pflegeaufgaben im priva-
ten Umfeld ist die Arbeitszeitgestaltung ein wesentliches 
Instrument. Viele pflegende Angehörige – insbesondere 
Frauen mit regelmäßigen, das heißt täglichen oder wö-
chentlichen Pflegetätigkeiten – arbeiten häufiger in Teil-
zeit (Backhaus & Rose, 2022). Vor dem Hintergrund des 
Fachkräftemangels und drohender Altersarmut aufgrund 
von Teilzeitbeschäftigung besteht ein Potenzial in der 
Erhöhung der Erwerbsbeteiligung und Erwerbsquote, 
z. B. durch gezielte arbeitszeitpolitische Instrumente wie 
die Brückenteilzeit, die eine Rückkehr in Vollzeit oder 
eine flexible Aufstockung der Arbeitszeit ermöglichen. 
Auch eine Pflege- oder Familienpflegezeit mit Einkom-
mensersatzleistungen könnten unterstützend wirken. 
Außerdem können zeit- und ortsflexibles Arbeiten die 
Vereinbarkeit von Beruf und Pflegeaufgaben erhöhen 
(Bellmann et al., 2021; Samtleben et al., 2020). Flexible 
Arbeitszeitmodelle, die darauf abzielen, die zeitlichen 
Handlungsspielräume von Beschäftigten zu vergrößern, 
sind häufig auch in rigiden Arbeitszeitregimen möglich 
(Garde et al., 2012). Ortsflexible Arbeitsmodelle, ggf. 
auch für Teilaufgaben oder Aufgabenbereiche, könnten 
Beschäftigte ebenfalls entlasten. Die Geschlechterun-
terschiede bei der Pflege von Angehörigen im privaten 
Umfeld zeigen, dass erwerbstätige Frauen häufiger und 
in größerem Stundenumfang pflegen als erwerbstätige 
Männer, was auf traditionelle Rollen hinweist, ähnlich 
wie bei der Betreuung minderjähriger Kinder oder der 
Hausarbeit (Ehrlich et al., 2022). Dies führt für Frauen 
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häufig zu Verdiensteinbußen bzw. zum Teil zu geringen 
Altersrenten (Ehrlich et al., 2020). Gesetzliche Maßnah-
men zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Privatleben 
und Beruf wie flexible Teilzeitmodelle werden zudem 
oftmals nicht genutzt. Mögliche Gründe sind ein kom-
plizierter Beantragungsprozess, hohe Lohneinbußen und 
eine mangelnde Kenntnis vorhandener Maßnahmen 
(Ehrlich et al., 2022).

Der Anteil an Beschäftigten mit Pflegeaufgaben wird 
zukünftig weiter zunehmen, nicht zuletzt aufgrund des 
demografischen Wandels, einer höheren Erwerbsbeteili-
gung von Frauen und auch dem Mangel an Pflegekräften 
(Eggert et al., 2021). Daher ist auch der Ausbau der Be-
treuungsinfrastruktur wichtig, um Beschäftigte mit Pfle-
geaufgaben im privaten Umfeld zu entlasten (Ehrlich et 
al., 2022).

Um die nötige Unterstützung zielgerichtet anbieten zu 
können, ist es erforderlich, die Erbringung informeller 
Pflegeleistungen sowie die Situation informell Pflegen-
der, die immer auch Einfluss auf ihre Gesundheit haben 
kann, noch besser zu erforschen (UNECE, 2019).
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1.3 CHARAKTERISIERUNG DER ZIELGRUPPE 
PFLEGEBEDÜRFTIGE MENSCHEN

 Grit Braeseke, Freja Engelmann, Nina Lingott174

Der Begriff der „Pflegebedürftigkeit“ ist in Deutschland 
im Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) definiert. 
Demnach sind Personen, die „gesundheitlich bedingte 
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähig-
keiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere 
bedürfen“, pflegebedürftig (§  14 SGB XI). Es muss sich 
um Personen handeln, die dauerhaft bzw. voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate körperliche, kognitive 
oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich 
bedingte Belastungen nicht selbstständig bewältigen 
können. Ob und in welchem Ausmaß Pflegebedürftig-
keit vorliegt, wird nach Antragstellung der Versicherten 
im Auftrag der Pflegekassen mittels einer Begutachtung 
durch den Medizinischen Dienst ermittelt. Eigens ge-
schulte Gutachterinnen und Gutachter bewerten den 
Grad der Selbstständigkeit einer Person entlang von 
sechs Modulen (z. B. Mobilität, kognitive und kommu-
nikative Fähigkeiten). Durch das eigens entwickelte Be-
gutachtungsassessment wird im Ergebnis ggf. ein Pfle-
gegrad (1 bis 5) ermittelt. Er drückt den Schweregrad 
der Beeinträchtigung der Selbständigkeit bzw. der Fä-
higkeiten aus und damit, wie stark eine Person in ihrer 
Selbstständigkeit eingeschränkt und somit auf die Hilfe 
anderer angewiesen ist. Aus dem Pflegegrad resultiert 
der Umfang des Anspruchs auf Leistungen der sozialen 
Pflegeversicherung. Diese ist, anders als die gesetzliche 
Krankenversicherung, als Teilleistungssystem konzipiert, 
das heißt sie soll die familiäre, nachbarschaftliche oder 
sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung ergänzen 
und somit wird der pflegebedingte Mehraufwand der 
Leistungsbezieher/-innen nur bis zu einem je nach Pfle-
gegrad festgelegten Höchstbetrag finanziert.

In 2019 waren in Deutschland 4,1  Millionen Personen 
pflegebedürftig. Dies sind ca. 5 % der Bevölkerung. Am 
häufigsten ist mit 1,8 Millionen Betroffenen (43 % aller 
pflegebedürftigen Menschen) der Pflegegrad 2 vertreten 
(„erhebliche Beeinträchtigungen“), dicht gefolgt vom 
Pflegegrad 3 („schwere Beeinträchtigungen) mit 1,2 Milli-
onen Personen (29 %). Etwa 20 % der pflegebedürftigen 
Personen (814.000) haben „schwerste Beeinträchtigun-
gen“ (Pflegegrade 4 und 5). Während im ambulanten 
Setting die Pflegegrade 2 und 3 am häufigsten vorkom-
men, sind es im stationären Setting die Pflegegrade 3 
und 4 (Braeseke et al., 2020). Personen mit Pflegegrad 1 

174 Hinweise zu den Autorinnen finden sich am Ende des Beitrags.

haben keinen Anspruch auf Pflegegeld oder Sachleistun-
gen. Sie erhalten lediglich den sogenannten Entlastungs-
betrag von bis zu 125 Euro monatlich, der vorwiegend 
für ausschließlich landesrechtlich anerkannte Leistungs-
anbietende eingesetzt wird. Lediglich 2 % werden voll-
stationär versorgt.

Pflegebedürftige Menschen waren mehrheitlich über 
80 Jahre alt (55 %). 25,1 % waren in der Altersgruppe 65 
bis 80  Jahre, 15,9 % befanden sich im erwerbsfähigen 
Alter (15 bis 65 Jahre) und 3,9 % der pflegebedürftigen 
Menschen waren Kinder und Jugendliche (0 bis 14 Jahre) 
(Statistisches Bundesamt [Destatis], 2020).

Die altersspezifische Prävalenz von Pflegebedürftigkeit 
gemäß SGB XI beschreibt den Anteil der pflegebedürf-
tigen Menschen an der Gesamtbevölkerung in der je-
weiligen Altersgruppe. Bei Kindern und Jugendlichen 
bis 15  Jahre beträgt diese 1,4  % und bei Personen im 
erwerbsfähigen Alter 1 %. Ab dem Alter von 65  Jahren 
steigen die Pflegeprävalenzen in jeder Altersgruppe 
deutlich an (65 bis 70 Jahre: 3,0 %). In der Altersgruppe 
81 bis 85  Jahre sind bereits ein Viertel pflegebedürftig 
(26,4 %), Die Quote steigt auf fast die Hälfte bei den 85 
bis 90-Jährigen (49,4 %) und ab 91 Jahren sind es sogar 
76,3 % (Destatis, 2020). Frauen sind in allen Altersgrup-
pen deutlich häufiger von Pflegebedürftigkeit betroffen 
als Männer (2,5  Millionen, 62  %; (Jacobs et al., 2017; 
Zimmermann et al., 2022). Die Entwicklung der Rate der 
Personen, die innerhalb eines Jahres erstmalig pflegebe-
dürftig werden (Inzidenz), wird sowohl von der demo-
grafischen Alterung (bis 2008 war dies die maßgebliche 
Ursache für den Fallzahlanstieg von ca. 2,5 % pro Jahr) 
als auch von Gesetzesänderungen im Rahmen der Pfle-
gereformen beeinflusst. Seit 2008 lag der durchschnitt-
liche jährliche Zuwachs der Zahl der Pflegebedürftigen 
bei rund 5 % (Böhm et al., 2009; Rothgang & Müller, 
2021).

Nur 19,8 % der pflegebedürftigen Menschen lebten 2019 
in einer vollstationären Pflegeeinrichtung. Der Großteil 
pflegebedürftiger Personen (80,2 %) wird in der eigenen 
Häuslichkeit versorgt, allein von pflegenden Angehöri-
gen unterstützt (64 %) und erhält Versicherungsleistun-
gen in Form von Pflegegeld. Etwas mehr als ein Drittel 
der zu Hause versorgten pflegebedürftigen Menschen 
nimmt ambulante Sachleistungen, teilweise kombiniert 
mit Geldleistungen, in Anspruch (36 %; (Destatis, 2020). 
Diese Hauptleistungen für zu Hause versorgte Personen 
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mit Pflegebedarf können mit einer Tages- und Nacht-
pflege sowie einer Kurzzeit- und Verhinderungspflege 
ergänzt werden (Jacobs et al., 2020).

1.3.1 GESUNDHEITSBEZOGENE 
EINFLUSSFAKTOREN

Die Einflussfaktoren auf das Entstehen von Pflegebedürf-
tigkeit sind bislang noch nicht umfassend untersucht. 
Chronische Krankheiten und Multimorbidität sind im 
höheren Lebensalter die Hauptauslöser für funktionale 
Beeinträchtigungen und Hilfebedürftigkeit. Pflegebe-
dürftigkeit wird in erster Linie verursacht durch Krank-
heitsfolgen, die die Mobilität älterer Menschen beein-
trächtigen und/oder kognitive Einschränkungen nach 
sich ziehen (Menning & Hoffmann, 2009). Zu diesen 
Krankheiten zählen Herzerkrankungen, Schlaganfälle, 
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (Arthritis, 
Frakturen, Rückenprobleme), Asthma, Diabetes und De-
menz (ebenda).

Aus Längsschnittanalysen von Hajek et al. (2017) lässt 
sich entnehmen, dass neben dem höheren Alter das 
Auftreten einer Demenz oder von Beeinträchtigungen im 
Gehen (erschwertes Gehen, Gehunfähigkeit) die Wahr-
scheinlichkeit einer Pflegebedürftigkeit beträchtlich 
erhöhen. Einen deutlich geringeren Einfluss hatten der 
Familienstand, die Wohnsituation, Sehbeeinträchtigun-
gen und Depressionen. Schwerhörigkeit hatte keinen 
signifikanten Einfluss (Hajek et al., 2017). Aus anderen 
Studien ging hervor, dass auch Schlaganfall, eine Krebs-
erkrankung, Multimorbidität, Harninkontinenz und ein 
schlechtes subjektives Gesundheitsempfinden signi-
fikant mit Pflegebedürftigkeit assoziiert sind  – weitere 
(soziale) Risikofaktoren sind eine niedrige berufliche 
Stellung und ein geringes Einkommen (Blüher & Schnit-
zer, 2015; Geyer et al., 2021; Zimmermann et al., 2022).

Obwohl bei der Feststellung von Pflegebedürftigkeit 
gemäß SGB  XI auf „gesundheitlich bedingte“ Beein-
trächtigungen der Selbstständigkeit abgestellt wird, 
lässt sich somit allein anhand des Vorhandenseins von 
Erkrankungen bis hin zu Multimorbidität in höheren Al-
tersgruppen nicht ohne Weiteres auf Pflegebedürftigkeit 
schließen. So verfügen zwei Drittel der Personen mit 
zwei bis vier Erkrankungen über eine gute funktionale 
Gesundheit und auch bei fünf und mehr Erkrankungen 
sind es immer noch knapp 40 % (Wolff et al., 2017). Fast 
zwei Drittel der Hochaltrigen ab 80 Jahren haben keinen 
Pflegebedarf (Zimmermann et al., 2022).

Die Zusammenhänge bei der Entstehung von Pflegebe-
dürftigkeit wurden von Fried et al. (2001) in dem „Frail-
ty“-Konzept beschrieben. Frailty (Gebrechlichkeit) ist ein 
eigenständiges klinisches Syndrom, das physische, psy-
chische und soziale Faktoren beinhaltet sowie subjek-
tive Sichtweisen und Umweltfaktoren einbezieht. Sind 
drei oder mehr der folgenden Kriterien bei Patientinnen 
und Patienten im fortgeschrittenen Lebensalter erfüllt, 
liegt ein Frailty-Syndrom vor:
– herabgesetzte körperliche Aktivität,
– Immobilität, Instabilität, Gang- und Standunsicher-

heit mit Sturzneigung,
– subjektive Erschöpfung (mental, emotional, phy-

sisch),
– objektivierte Muskelschwäche (gemessen als Greif-

kraft),
– unfreiwilliger Gewichtsverlust von über 10 % in 

einem Jahr.

Weitere Indikatoren sind Einschränkungen der Sehfä-
higkeit und kognitive Beeinträchtigungen. Vom Pre-Frail-
ty-Syndrom spricht man, wenn nur ein oder zwei der 
fünf Faktoren erfüllt werden.

Der Kreislauf der Gebrechlichkeit beginnt in der Regel 
mit einem alters- oder krankheitsbedingten Verlust an 
Muskelmasse (Sarkopenie). Dieser geht mit verringerter 
Muskelkraft und Leistungsfähigkeit einher, was schließ-
lich zu funktionellen Beeinträchtigungen (insbesondere 
der Mobilität) und eingeschränkten Aktivitäten führt. 
Eine Fehl- oder Mangelernährung verstärkt diesen Pro-
zess und bewirkt den weiteren Verlust von Muskelmas-
se. Die herabgesetzte Muskelkraft ist häufig das erste 
Anzeichen der Entwicklung von Frailty; es folgen Schwä-
che und verlangsamte Gehgeschwindigkeit. Präventions-
maßnahmen sollten daher möglichst dann ergriffen wer-
den, wenn sich eines dieser Merkmale zeigt, und nicht 
erst bei Gewichtsverlust und/oder Erschöpfung.

Das Frailty-Syndrom ist mit einer höheren Mortalität so-
wie mit einem erhöhten Risiko für negative Gesundheits-
ereignisse, wie z. B. Krankenhauseinweisungen, Sturze-
reignisse sowie Einschränkungen der Selbstständigkeit 
bei den Aktivitäten des täglichen Lebens, verbunden und 
geht insofern meist der Entwicklung von Pflegebedürftig-
keit voraus. Selbst Ereignisse, wie ein grippaler Infekt 
oder eine Änderung in der Medikation können bei Per-
sonen mit Frailty zu schwerwiegenden gesundheitlichen 
Folgen führen (Nolting et al., 2017). Allerdings ist Frail-
ty, auch am Lebensende, kein unumkehrbarer Prozess. 
Durch geeignete Interventionsmaßnahmen kann die 
Negativspirale unterbrochen werden (Xue, 2011 zitiert 
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bei Nolting et al., 2017). Epidemiologische Längsschnitt-
studien haben gezeigt, dass ältere Menschen innerhalb 
eines Zeitraums von 18  Monaten teilweise mehrfach 
zwischen den drei Frailty-Phänotypen nach Fried (non-
frail, pre-frail, frail) wechseln können, wobei ein Drittel 
der beobachteten Wechsel von einem höheren zu einem 
niedrigeren Stadium führten (Gill et al., 2006 zitiert bei 
Xue, 2011).

Nolting et al. (2017) haben Frailty anhand von Routineda-
ten der Krankenkassen operationalisiert und empirisch 
den Zusammenhang zwischen vier Frailty-Stufen (keine 
Frailty [0], milde Frailty [1], moderate [2] oder schwere 
Frailty [3]) und, vor der Umstellung auf Pflegegrade, den 
Stufen der Pflegebedürftigkeit (0 bis 3) ermittelt. Dabei 
zeigte sich, dass Personen ohne und mit milder Frailty 
(Frailty 0 und 1) sehr selten eine Pflegestufe aufweisen. 
Versicherte mit Pflegestufe zeigen durchgehend Frail-
ty-Grade 2 und 3, wobei die Pflegestufe 3 in der Regel 
mit Frailty 3 assoziiert ist. Daraus lässt sich schlussfol-
gern, dass internationale Erkenntnisse zur Prävention 
von Frailty auch auf die Gruppe der Pflegebedürftigen 
angewendet werden können (Nolting et al., 2017).

Mangelnde körperliche Aktivität fördert das Auftreten 
von chronischen Erkrankungen und trägt bei älteren 
Menschen maßgeblich zu funktionalen Gesundheits-
einbußen sowie schließlich zum Auftreten von Pflege-
bedürftigkeit bei. Ebenso haben depressive Symptome 
einen negativen Einfluss auf die funktionale Gesundheit.

1.3.2 GESUNDHEITLICHE LAGE

Auf Basis der im Rahmen der Berliner-Initiative-Studie 
(2009 bis 2013) untersuchten Kohorte von Frauen und 
Männern ab 70  Jahren in Berlin (2.069  Personen, Alt-
ersdurchschnitt 82  Jahre) wurde die gesundheitliche 
Lage von Älteren mit Pflegebedürftigkeit im Vergleich zu 
jenen ohne Unterstützungsbedarf untersucht (Blüher & 
Schnitzer, 2015). Von den insgesamt 1.699 in der zweiten 
Welle (2011 bis 2013) untersuchten Personen waren 19 % 
(321 Personen) pflegebedürftig im Sinne des SGB XI. Im 
Vergleich zu älteren Menschen ohne Pflegebedarf
– haben pflegebedürftige Menschen häufiger Nie-

reninsuffizienz (60 % versus 38 %), Diabetes (27 % 
versus 21 %), Schlaganfall (19 % versus 8 %), Krebs 
(33 % versus 24 %) und Herzinfarkt (18 % versus 
13 %),

– können 47 % der pflegebedürftigen Menschen den 
Mobilitätstest (Timed-up-and-Go) nicht in 20 Mi-
nuten absolvieren (bei Personen ohne Pflegebedarf 
waren es 8 %),

– ist bei pflegebedürftigen Menschen die Prävalenz 
von Sturzereignissen (21 % versus 9 %) und

– von kognitiven Einschränkungen (24,3 % versus 
7 %) höher.

Auch die Einschätzung der subjektiven Gesundheit fällt 
bei pflegebedürftigen Menschen signifikant schlechter 
aus: 29 % beurteilen ihre Gesundheit als (sehr) schlecht 
(Personen ohne Pflegebedarf nur zu 8,4  %; Blüher & 
Schnitzer, 2015). Auch psychischer Stress bei pflegenden 
Angehörigen stellt einen (mittelbaren) Risikofaktor dar, 
der mit höheren Wahrscheinlichkeiten für stationäre 
Pflege assoziiert ist (Tesch-Römer & Kuhlmey, 2021).

Weitere Hinweise zur gesundheitlichen Lage von Men-
schen mit Pflegebedürftigkeit gehen aus den Daten der 
Begutachtungen der Medizinischen Dienste hervor. Die 
Pflegebegutachtung dient entweder der erstmaligen Fest-
stellung von Pflegebedürftigkeit (Erstbegutachtung) oder 
wird anlassbezogen bei deutlichen Veränderungen des 
Unterstützungsbedarfs durchgeführt (Wiederholungs-
begutachtung). Hinsichtlich der jeweils von den Gut-
achterinnen und Gutachtern dokumentierten zugrunde 
liegenden Erkrankungen bei Personen mit Pflegebedarf 
steht die Gruppe der psychischen und Verhaltensstörun-
gen an erster Stelle (22 %), gefolgt von geriatrietypischen 
Symptomen (Mobilitätsstörungen, Senilität etc., 20 %), 
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (16  %) und 
des Kreislaufsystems (14 %). Die häufigsten Einzeldiag-
nosen, die zusammen ein Viertel aller Fälle ausmachen, 
sind Demenz und Störungen der Mobilität (Braeseke et 
al., 2020). Weiterhin zählen Herzinsuffizienz, die chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und der 
Hirninfarkt zu den zehn häufigsten Erkrankungen bei 
Personen mit Pflegebedürftigkeit (Blüher et al., 2021).

Die Häufigkeit bestimmter Diagnosen oder geriatrietypi-
scher Merkmalskomplexe im Zusammenhang mit Pfle-
gebedürftigkeit variiert nach Altersgruppen und je nach-
dem, ob erstmalig Pflegebedürftigkeit festgestellt wurde 
(Inzidenz) oder ob diese bereits seit einiger Zeit besteht. 
Rothgang et al. (2013) analysierten Routinedaten der 
Pflegekassen in Verknüpfung mit Routinedaten der Kran-
kenkassen zur akutstationären und zur ambulanten 
ärztlichen Behandlung. Im Ergebnis lassen sich daraus 
Erkenntnisse zur Verteilung der Morbiditätsmerkmale 
zum Zeitpunkt der Pflegeinzidenz, zum Risiko eines Pfle-
geeintritts bei Vorliegen der Morbiditätsmerkmale und 
zur Verteilung der Diagnosen im weiteren Verlauf der 
Pflegebedürftigkeit gewinnen (Rothgang et al., 2013), die 
nachfolgend kurz dargestellt werden.
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Ambulant versorgte Personen, die 2012 erstmals pflege-
bedürftig wurden, verfügten über alle Altersgruppen hin-
weg häufig über ein erhöhtes Komplikationsrisiko, wie 
es unter anderem nach einer Operation, einer Fraktur 
oder infolge verzögerter Rekonvaleszenz und bei Dia-
lysepflicht vorliegen kann. Weiterhin traten Krebs und 
Exsikkose (Flüssigkeitsmangel) auf sowie jeweils in der 
jüngsten und ältesten Altersgruppe starke Seh- und Hör-
behinderungen (vgl. Tabelle 20, mittlere Spalte).

Im Vergleich dazu traten bei Pflegebedürftigen, die 2012 
mindestens im zweiten Monat pflegebedürftig waren 
(fortdauernde Pflegebedürftigkeit, rechte Spalte) in 
den jüngeren Kohorten Lähmungen unter den häufigs-
ten Beeinträchtigungen auf; bei den 60- bis 74-Jährigen 
kamen Depressionen und Angststörungen hinzu und 
in der Gruppe der Hochaltrigen (> 85  Jahre) Schlagan-
fälle. Dagegen traten Störungen im Flüssigkeits- und 
Elektrolythaushalt nicht mehr in den drei ersten Rängen 
auf – was auf den Einfluss der pflegerischen Versorgung 
hindeuten kann.

Tabelle 20: Häufigste Diagnosen/Merkmale bei erstmaliger und fortdauernder Pflegebedürftigkeit und 
ambulanter Versorgung (Rang 1–3), nach Altersgruppen

Altersgruppe bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit (inzident) bei fortdauernder Pflegebedürftigkeit

0–14 Jahre 1. Größere Entwicklungsstörungen
2. Hohes Komplikationsrisiko
3. Starke Seh- und Hörbehinderung

1. Größere Entwicklungsstörungen
2. Lähmungen
3. Hohes Komplikationsrisiko

15–59 Jahre 1. Krebs
2. Hohes Komplikationsrisiko
3. Depression, Angststörung

1. Lähmungen
2. Depression, Angststörung
3. Harninkontinenz

60–74 Jahre 1. Hohes Komplikationsrisiko
2. Krebs
3. Flüssigkeits- und Elektrolythaushalt

1. Hohes Komplikationsrisiko
2. Depression, Angststörung
3. Starke Seh- und Hörbehinderung

75–84 Jahre 1. Hohes Komplikationsrisiko
2. Flüssigkeits- und Elektrolythaushalt
3. Sturzneigung und Schwindel

1. Hohes Komplikationsrisiko
2. Demenz und andere Störungen sowie 

starke Seh- und Hörbehinderung
3. Sturzneigung und Schwindel

> 85 Jahre 1. Hohes Komplikationsrisiko
2. Sturzneigung und Schwindel
3. Starke Seh- und Hörbehinderung

1. Hohes Komplikationsrisiko
2. Schlaganfall
3. Starke Seh- und Hörbehinderung

Quelle: Braeseke et al., 2020, Datenbasis Rothgang et al., 2013.

Weiterhin gibt es Unterschiede in den Diagnosen bzw. 
Merkmalskomplexen je nach Versorgungssetting – Pfle-
geheim, zu Hause mit ambulantem Pflegedienst oder 
ausschließlich von Angehörigen versorgt (sogenannte 
informelle Pflege, Inanspruchnahme von Pflegegeld).

Werden Kinder (0 bis 14  Jahre) erstmalig pflegebedürf-
tig, werden sie fast immer zu Hause, zum Teil mit Un-
terstützung eines ambulanten Pflegedienstes versorgt. 
Ist Letzteres der Fall, zeigen sich im Vergleich zu den 
ausschließlich von Angehörigen versorgten Kindern ver-
mehrt Fehl- und Mangelernährung, Störungen im Flüs-

sigkeits- und Elektrolythaushalt, starke Seh- und Hör-
behinderungen, erhöhte Komplikationsrisiken, größere 
Entwicklungsstörungen, Epilepsie, Lähmungen, sonstige 
Krankheiten des Gehirns und Frakturen. In diesen Fällen 
sind die Angehörigen somit eher auf professionelle Un-
terstützung angewiesen. Bei ausschließlich informeller 
Pflege sind Intelligenzminderung und Krebs etwas häu-
figer und das Down-Syndrom deutlich häufiger zu ver-
zeichnen (Rothgang et al., 2013).
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Erwachsene aller Altersgruppen, die nach Erstbegut-
achtung direkt ins Pflegeheim kommen, sind vermehrt 
inkontinent, haben häufiger Dekubitalulzera (Druckge-
schwüre), Lähmungen, sonstige Krankheiten des Gehirns 
oder Frakturen, aber allen voran Demenzen und andere 
Störungen. Auffällig seltener sind hier starke Seh- und 
Hörbehinderungen und Krebs. Die Autoren verweisen in 
diesem Zusammenhang auf unterschiedliche Heilungs-
perspektiven, die Häufigkeit der Diagnostik (so werden 
z.  B. die Seh- und Hörbehinderungen in hohem Alter 
seltener diagnostiziert) oder erwartete Überlebenszeiten 
als mögliche Erklärungsansätze (Rothgang et al., 2013).

Das Risiko eines Pflegeeintritts bei Vorhandensein ei-
ner Diagnose bzw. eines Merkmalskomplexes besagt, 
wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, aufgrund einer 
bestimmten Erkrankung pflegebedürftig zu werden im 
Vergleich zu Personen ohne diese Erkrankung. Im Kin-
desalter ist das Down-Syndrom die Diagnose, der am 
häufigsten eine Pflegebedürftigkeit nachfolgt (über 50-
fach erhöhtes Risiko). Ein 24-faches Risiko haben Kin-
der mit Krebs, ein 17-faches Risiko Kinder mit größeren 
Entwicklungsstörungen. Zu den schon im Kindesalter 
signifikanten Risikofaktoren für eine Pflegebedürftigkeit 
kommen unter den 15 bis 59-Jährigen noch die Harnin-
kontinenz, Dekubitalulzera, Störungen im Flüssigkeits- 
und Elektrolythaushalt, Schmerz, Parkinson-Syndrom, 
Multiple Sklerose, Schlaganfall und der Konsum von 
Rausch- und Suchtmitteln hinzu. Durchweg hohe Pflege-
eintrittswahrscheinlichkeiten in allen Altersgruppen gibt 
es bei Vorliegen einer Demenz oder anderen Störung 
und bei Störungen im Flüssigkeits- und Elektrolythaus-
halt (Rothgang et al., 2013). Der Einfluss einzelner Er-
krankungen nimmt mit dem Alter ab, da dann meist die 
Auswirkungen mehrerer Erkrankungen den Pflege- und 
Unterstützungsbedarf begründen (Rothgang et al., 2013).

Bei fortdauernder Pflegebedürftigkeit sind vor allem De-
menz, Inkontinenz und Schlaganfall die häufigsten Er-
krankungen. Demenzen und andere Störungen sind da-
bei häufiger als im Monat der Pflegeinzidenz. Dies trifft 
in den meisten Alterskategorien auch bei Lähmungen, 
Epilepsie, Entwicklungsstörungen und Intelligenzminde-
rung zu. Das ist zum Teil auf den für diese Diagnosen 
typischerweise progressiven Krankheitsverlauf zurückzu-
führen. Anders verhält es sich dagegen bei Diagnosen, 
die im Mittelpunkt des pflegerischen Handelns stehen: 
Eine bei fortdauernd Pflegebedürftigen geringere Präva-
lenz als für die inzident pflegebedürftigen Personen ist 
bei Fehl- und Mangelernährung, Störungen im Flüssig-

keits- und Elektrolythaushalt, Dekubitalulzera, Inkonti-
nenz und auch Immobilität zu verzeichnen (Rothgang et 
al., 2013).

Nach Erkenntnissen aus der fünften Studie zu Mundge-
sundheit (DMS V) ist insbesondere bei Menschen mit 
Pflegebedarf von einem prekären Zustand zu sprechen 
(Cholmakow-Bodechtel et al., 2016). „Ältere Menschen 
mit Pflegebedarf haben eine höhere Karieserfahrung, 
weniger eigene Zähne und häufiger herausnehmbaren 
Zahnersatz als die gesamte Altersgruppe der älteren Se-
nioren (75- bis 100-Jährige)“ (ebenda). Dies liegt auch 
daran, dass etwa ein Drittel der pflegebedürftigen Men-
schen nicht mehr in der Lage ist seine Zahnprothesen 
und Zähne selbst zu reinigen und zu pflegen. Der Anteil 
derer, die bei der täglichen Mundhygiene Unterstützung 
bedürfen, erhöht sich mit steigendem Pflegebedarf. Zwei 
Drittel dieser Menschen sind nicht mehr in der Lage, sich 
einen Zahnarzttermin zu organisieren und diesen auch 
wahrzunehmen (ebenda). Oft wird der Zahnarzt nur bei 
Schmerzen aufgesucht (Holtfreter, 2014).

Mit steigendem Alter nimmt die Häufigkeit einer Mange-
lernährung zu. Von einer qualitativen Mangelernährung 
wird gesprochen, wenn die Aufnahme von Proteinen, 
Vitaminen und Mineralstoffen zu gering ist. Eine quanti-
tative Mangelernährung beschreibt eine zu geringe Ener-
gieaufnahme zur Deckung des täglichen Energiebedarfs. 
Gerade bei Erkrankungen oder Infektionen steigt der 
Energiebedarf. In solchen Situationen ist eine ausrei-
chende Energieversorgung des Körpers nicht mehr ge-
währleistet (Bausch, Georg et al., 2014). Jüngere Senioren 
neigen häufiger zu Übergewicht (und deren Folgekrank-
heiten), was mit einer qualitativen Mangelernährung 
einhergehen kann. Bei vielen hochbetagten Menschen 
steht dagegen auch ein Energiemangel und somit eine 
quantitative Mangelernährung im Vordergrund (Bau-
sch, Holtorf et al., 2014). Die Folgen einer Mangeler-
nährung sind Muskelschwäche, eine Verschlechterung 
der Mobilität, ein erhöhtes Komplikationsrisiko (z.  B. 
Wundheilungsstörungen, erhöhte Infektionsanfälligkeit, 
Dekubitus), eine verzögerte Rehabilitation, längere Kli-
nikverweildauern und ein erhöhtes Mortalitätsrisiko 
(Singler et al., 2016). Daten zu Über- und Untergewicht 
kranker Personen ab dem 65. Lebensjahr zeigen, dass 
knapp zwei Drittel tendenziell ein zu hohes Gewicht ha-
ben, in der gesamten deutschen Bevölkerung ist es ein 
Viertel. Untergewichtig sind dagegen nur knapp 2 % der 
kranken Personen über 65 Jahre (Destatis, 2018).
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1.3.3 PRÄVENTIONSBEDARFE UND ‑POTENZIALE 

Bei pflegebedürftigen Personen muss es Ziel der Versor-
gung sein, ein Niveau der Funktionsfähigkeit zu gewähr-
leisten, das die Wahrung grundlegender Persönlichkeits-
rechte, Freiheiten und der Menschenwürde sowie die 
Erledigung der für das eigene Wohlbefinden notwendi-
gen Alltagsaktivitäten ermöglicht. Leistungsrechtlicher 
Maßstab der sozialen Pflegeversicherung ist es deshalb, 
trotz des Hilfebedarfs ein möglichst selbstständiges und 
selbstbestimmtes Leben führen zu können. Dies kann – 
neben den körperbezogenen Pflegemaßnahmen, den 
pflegerischen Betreuungsmaßnahmen und den Hilfen 
bei der Haushaltsführung  – durch systematische und 
konsequente Integration von Maßnahmen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention wesentlich befördert 
werden. Durch die funktionalen Beeinträchtigungen rü-
cken daher Präventionsziele wie die Verbesserung der 
Lebensqualität und die Förderung von Teilhabe in den 
Vordergrund. Eine hohe Priorität hat für pflegebedürftige 
Menschen der möglichst lange Verbleib in der eigenen 
Häuslichkeit  – Unabhängigkeit genießt einen hohen 
Stellenwert und stärkt das Selbstwertgefühl (Eklund et 
al., 2013). Die Erkenntnisse aus Studien über 100-Jährige 
haben gezeigt, dass eine gute kognitive Leistungsfähig-
keit auch bei körperlichen Einschränkungen eine weit-
gehend selbstständige Lebensweise zulässt (Jopp et al., 
2013).

Generell gilt, dass bis ins hohe Alter Präventionspo-
tenziale bestehen, die nur zu einem geringen Teil mit 
zugrunde liegenden Erkrankungen oder funktionalen 
Beeinträchtigungen assoziiert sind. Bei physiologischen 
Prozessen, die eine hohe sogenannte Plastizität (Trai-
nierbarkeit, Beeinflussbarkeit) aufweisen, lässt sich 
der Alterungsprozess durch entsprechende Verhaltens-, 
Lebensweisen und Übungsprogramme hinauszögern 
(Walter, 2001). Hohe Pflegegrade oder hohes Lebensalter 
bilden demnach nicht zwingend ein Hindernis für Ge-
sundheitsförderung und Prävention. Eine Analyse von 
Begutachtungsdaten des Medizinischen Dienstes aus 
2017 zur Häufigkeit von Präventionsempfehlungen, die 
von den Gutachterinnen und Gutachtern für pflegebe-
dürftige Personen ausgesprochen werden, die zu Hause 
versorgt werden, hat gezeigt, dass der Anteil der Perso-
nen mit Präventionsempfehlung in Pflegegrad 4 bei 11 % 
lag und in Pflegegrad 5 bei 5,6 % – im Durchschnitt aller 
Personen waren es 15,2  %. Auch ein sehr hohes Alter 
stand einer Präventionsempfehlung nicht entgegen  – 
in der höchsten Altersklasse (über 90  Jahre) erhielten 
15,4  % der begutachteten Personen eine solche. Dass 
allerdings knapp 85 % keine Präventionsempfehlung be-

kamen, ist kein klarer Anhaltspunkt für geringe Präventi-
onsbedarfe bzw. -potenziale der Zielgruppe. Die Präven-
tionsempfehlungen der Gutachterinnen und Gutachter 
des Medizinischen Dienstes haben von vornherein auch 
die Teilnahmefähigkeit der Versicherten an den Präven-
tionsangeboten der Kranken- und Pflegekassen, die aus-
schließlich als Gruppeninterventionen konzipiert sind, 
mit zu betrachten und ggf. aus diesem Grund von einer 
Empfehlung abzusehen (Braeseke et al., 2020).

Betrachtet man die unterschiedliche Ausrichtung der Prä-
ventionsempfehlungen im Rahmen der Pflegebegutach-
tung, so werden mit knapp 54 % mehrheitlich Maßnah-
men zur Förderung der kognitiven und kommunikativen 
Fähigkeiten, zur Verbesserung von Verhaltensweisen 
und psychischen Problemlagen sowie zur Gestaltung 
des Alltagslebens und sozialer Kontakte empfohlen – in 
höherem Maße in den höheren Altersgruppen. Präventi-
onsempfehlungen mit dem Fokus auf die Verbesserung 
der Mobilität und der Selbstversorgung sind mit 38 % 
und ebenfalls vermehrt in den höheren Alterskohorten 
vertreten. Mit nur 8 % werden präventive Maßnahmen 
zum Umgang mit krankheitsbedingten Belastungen von 
Gutachterinnen und Gutachtern vorgeschlagen. Letztere 
werden eher bei jüngeren pflegebedürftigen Personen 
zwischen 18 und 60 Jahren empfohlen, in höherem Alter 
kaum noch (Braeseke et al., 2020)

Im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit ist auch der Bedarf an Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation festzustellen (§  18 Abs.  1 
SGB XI). „Die Leistungsträger haben im Rahmen ihres 
Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebedürftig-
keit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
und ergänzenden Leistungen in vollem Umfang einzu-
setzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebedürftigkeit 
zu überwinden, zu mindern sowie eine Verschlimme-
rung zu verhindern“ (§ 5 Abs. 6 SGB XI). Insbesondere 
auch infolge des 2015 in allen Medizinischen Diensten 
eingeführten optimierten Begutachtungsstandards sind 
die bundesweiten Zahlen der Rehabilitationsempfeh-
lungen (bzw. Reha-Empfehlungsquoten) im Rahmen 
der Pflegebegutachtungen im Zeitraum 2013 bis 2019 
deutlich gestiegen – von 5.300 (0,4 %) im Jahr 2013 auf 
70.500 (3,4 %) im Jahr 2019. Im Jahr 2020 gab es einen 
Rückgang auf 53.300  Reha-Empfehlungen (2,4  %), der 
in großen Teilen auf das Pandemie-Geschehen und das 
Aussetzen der Befunderhebung in der Häuslichkeit der 
Antragstellerinnen und Antragsteller zurückzuführen ist. 
Weitere Leistungen mit rehabilitativer Zielsetzung wie 
physikalische Therapie und Ergotherapie wurden 2020 
im Rahmen der Pflegebegutachtung sogar in höherem 
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Maße als 2019 empfohlen – physikalische Therapie bei 
36,6  % der begutachteten Personen und Ergotherapie 
bei 29,7 % (GKV-Spitzenverband, 2021).

Ein Antrag auf Rehabilitation bei der zuständigen Kran-
kenkasse kann allerdings erst gestellt werden, wenn 
die oder der Versicherte entsprechend einwilligt. 2020 
stimmte nur ein Drittel (33 %) der Betroffenen der Wei-
terleitung der Rehabilitationsempfehlung an den zu-
ständigen Rehabilitationsträger zu; vor Ausbruch der 
 COVID-19-Pandemie lag die Quote bei 37 %, nachdem es 
im Jahr 2015 knapp 50 % gewesen waren. Der Anteil der 
letztlich von den Krankenkassen genehmigten Anträge 
lag 2020 bei 84 % (GKV-Spitzenverband, 2021).

Die Analysen von Rothgang et al. (2013) zeigten hohe 
Rehabilitationsquoten insbesondere dann, wenn Läh-
mungen, Schlaganfall, Frakturen, Multiple Sklerose und 
Herzinfarkt vorlagen. Ausschlaggebend für eine Rehabi-
litation waren damit weniger die chronisch-degenerati-
ven Erkrankungen, sondern eher akute Ereignisse. Mit 
geringeren Rehabilitationswahrscheinlichkeiten verbun-
den waren Demenz, Fehl- und Mangelernährung sowie 
Krebs. Im Fall von Demenz kann von einer tendenzi-
ell mangelnden Reha-Fähigkeit ausgegangen werden, 
Fehl- und Mangelernährung lassen sich mit einer nicht 
qualitätsgesicherten Pflege in Zusammenhang bringen, 
die nach Ansicht von Rothgang et al. mit einer weniger 
ausgeprägten Neigung zur Inanspruchnahme von Reha-
bilitationsmaßnahmen einhergehen könnte.

Die höchsten Rehabilitationswahrscheinlichkeiten nach 
Pflegebeginn waren in der Altersgruppe 70 bis 74 Jahre 
zu verzeichnen, danach sank die Rehabilitationsquote. 
Ursachen dafür können sowohl eine geringere Reha-Be-
reitschaft älterer Menschen und ihres familiären Umfel-
des als auch eine geringere Indikation sein. Auch mit 
steigendem Pflegebedarf sank die Reha-Wahrscheinlich-
keit (Rothgang et al., 2013).

Da in Studien gezeigt werden konnte, dass Rehabilita-
tionsmaßnahmen auch bei bereits pflegebedürftigen 
Personen zu einer signifikanten Verbesserung oder 
Stabilisierung des Zustands führen, der auch zehn Jah-
re nach Pflegebeginn noch anhält (Seger et al. 2013, 
zitiert bei Tesch-Römer & Kuhlmey, 2021), liegt in der 
Erhöhung der Einwilligungsquote der Versicherten bei 
vorliegender Rehabilitationsempfehlung ein erhebliches 
Präventionspotenzial. Mit Inkrafttreten der neuen Reha-
bilitations-Richtlinie am 1. Juli 2022 wird der Zugang zur 
geriatrischen Rehabilitation und Anschlussrehabilitation 
für die Versicherten erleichtert werden, indem für Versi-

cherte ab 70 Jahren nicht mehr die Krankenkassen den 
medizinischen Bedarf prüfen, sondern Vertragsärztin-
nen und -ärzte anhand festgelegter Kriterien und über 
Funktionstests (Gemeinsamer Bundesausschuss [G-BA], 
2022).

Eine zielgenaue Versorgungsplanung setzt eine genaue 
Diagnostik von Funktionsverlusten unter Einbeziehung 
des sozialen und ökonomischen Umfelds der pflege-
bedürftigen Person voraus. Weniger der Schweregrad 
der Erkrankungen als vielmehr das Ausmaß der beein-
trächtigten Funktionen bestimmen die Lebensqualität 
einschließlich der Teilhabemöglichkeiten von Menschen 
mit Pflegebedarf. Da die ärztliche Routinediagnostik 
bei Multimorbidität zu kurz greift und auch das soziale 
Umfeld nicht berücksichtigt, sollte ein geriatrisches As-
sessment durchgeführt werden. „Unter einem umfassen-
den geriatrischen Assessment versteht man einen mul-
tidimensionalen und interdisziplinären diagnostischen 
Prozess mit dem Ziel, die medizinischen, psychosozialen 
und funktionellen Probleme und Ressourcen des Patien-
ten zu erfassen und einen umfassenden Behandlungs- 
und Betreuungsplan zu entwickeln. […] Das geriatrische 
Assessment ist in der Lage, die bei der Gebrechlichkeit 
führenden motorischen Defizite zu erfassen, körperliche 
Aktivität zu messen und Kognition, Kontinenz, Gewichts-
verlust resp. Malnutrition zu überprüfen“ (Nikolaus, 
2013).

Die Progredienz kognitiver Verluste sollte möglichst 
frühzeitig erkannt werden, um durch gezieltes Entgegen-
wirken eine Verringerung oder den Erhalt des Zustands 
bewirken zu können (Blüher et al., 2021). Im ambulan-
ten Setting erweist sich ein Mehrkomponentenansatz 
als wirkungsvoll, um kognitive Fähigkeiten zu erhalten. 
Deshalb zielt die therapeutische Behandlung auf fol-
gende Bereiche ab: motorisch, sozial, alltagspraktisch 
und kognitiv. Die an der Universität Erlangen-Nürnberg 
entwickelte und bereits in stationären und ambulanten 
Settings erfolgreich erprobte Mehrkomponententherapie 
MAKS stabilisierte die alltagsrelevanten Zielgrößen „ko-
gnitive Fähigkeiten“ und „alltagspraktische Fähigkeiten“ 
bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern, während 
sich diese in der Kontrollgruppe signifikant verschlech-
terten (Straubmeier et al., 2017).

Weitere Präventionspotenziale bei pflegebedürftigen 
Menschen liegen in der Förderung körperlicher Aktivi-
täten. Im Deutschen Alterssurvey wurde ermittelt, dass 
der Anteil der selten oder nie Sporttreibenden mit über 
60 % in der ältesten der dort betrachteten Altersgruppen 
(78- bis 83-Jährige) am höchsten ist (Spuling et al., 2017). 
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Durch körperliche Aktivität kann auch die kognitive Leis-
tung erhalten und verbessert werden. Sie hat Auswir-
kungen auf die Regulation von Appetit und Hunger und 
im Hinblick auf die psychosoziale Gesundheit fördert Be-
wegung gemeinsam mit anderen Personen das soziale 
Miteinander (Bausch, Holtorf et al., 2014).

Eine bessere Gesundheit, ein höherer sozioökonomi-
scher Status, mehr Sport im gesamten Lebensverlauf, 
ein höheres Selbstvertrauen und Einsicht bezüglich der 
Vorteilhaftigkeit von körperlicher Betätigung sind mit ei-
nem höheren Aktivitätsniveau im Alter assoziiert. Ansät-
ze zur Bewegungsförderung, die bei jüngeren Menschen 
erfolgreich sind, führen bei älteren Menschen nicht zum 
Ziel. Entsprechend unterscheiden die Autorinnen und 
Autoren der Nationalen Empfehlungen für Bewegung 
und Bewegungsförderung auch die drei Zielgruppen Kin-
der und Jugendliche, Erwachsene und ältere Menschen 
(Rütten & Pfeifer, 2016). Für letztere bedarf es einer zwei-
stufigen Herangehensweise (Devereux-Fitzgerald et al., 
2018):
1. Das initiale Heranführen an körperliche Aktivität 

(Interesse wecken, positives Körpergefühl erlebbar 
machen) und anschließend

2. dauerhaft ein erhöhtes Niveau körperlicher Aktivität 
erhalten (Gewohnheiten prägen, Lebensstilände-
rung).

Im ersten Schritt ist die Berücksichtigung der Erfah-
rung der Selbstwirksamkeit wichtig (z. B. in geeigneten 
Peer-Gruppen)  – die Betroffenen müssen spüren, dass 
sie noch Dinge tun können, die andere mit vergleichba-
rer Konstitution ebenfalls noch können. Hinsichtlich der 
Intensität der körperlichen Aktivität wird eine höhere 
Akzeptanz bei leichten Aktivitäten und bei Verknüpfung 
mit anderen Zielen (Gartenarbeit, Einkaufen zu Fuß etc.) 
erreicht. Werden Gruppenaktivitäten durchgeführt, ist 
die individuelle Belastbarkeit der oder des Einzelnen zu 
berücksichtigen und gezielt mittels Stufenprogrammen 
zu fördern (Erfolgserlebnisse wirken motivierend).

Schulungen zum Selbstmanagement bei chronischen 
Erkrankungen sollten die Betroffenen für die Bedeutung 
von körperlicher Aktivität im Umgang mit krankheitsbe-
dingten Herausforderungen sensibilisieren. Bewegungs-
programme, die ggf. im Kontext der Alltagsaufgaben 
Kraft und Balance fördern, haben sich als am effektivs-
ten erwiesen. Akzeptanzfördernd ist auch der Fokus auf 
die Möglichkeit des Verbleibs in der eigenen Wohnung 
und weitere persönliche Ziele der oder des Betroffenen 
(z.  B. guter Schlaf, verbesserte Stimmung, Übernahme 
sozialer Verantwortung).

Um im zweiten Schritt dauerhaft Lebensstiländerungen 
zu erreichen, sind Freude und Vergnügen bei körperli-
chen Aktivitäten ein Schlüsselfaktor für die Akzeptanz 
von Interventionen, insbesondere im Zusammenhang 
mit sozialen Kontakten im Wohnumfeld. Ein Teil der äl-
teren Menschen ist am ehesten über Individualangebote 
zur Förderung der körperlichen Aktivität erreichbar, der 
Nutzen solcher Interventionen ist auch nachgewiesen 
(Devereux-Fitzgerald et al., 2018).

Auch die Wohnumgebung hat großen Einfluss auf die 
körperliche Aktivität. Eine bewegungsfreundliche Gestal-
tung von Quartieren umfasst beispielsweise ein sicheres 
Wohnumfeld (niedrige Kriminalitätsrate), eine gute Be-
leuchtung von Gehwegen in der Nacht, wenig Gewerbe-
flächen, flaches Gelände mit Bäumen als Sonnenschutz, 
ausreichend Bänke, öffentliche Trinkwasserspender und 
Outdoor-Fitnessgeräte. Barrierefreie Wohnungen kön-
nen den Verbleib von pflegebedürftigen Personen in der 
eigenen Häuslichkeit verlängern  – dort wird auch kör-
perliche Aktivität gefördert. Hier liegen noch erhebliche 
Potenziale, da derzeit nur etwa 7 % der Personen, die 
von einer barrierefreien Wohnung profitieren würden, 
auch in einer solchen wohnen (Nowossadeck & Engstler, 
2017). 2018 waren bundesweit nur 2 % der Wohnungen 
und Einfamilienhäuser barrierefrei und auch zwei Drittel 
der Gebäude ab dem Baujahr 2000 sind nicht stufenlos 
zugänglich (Buß & Kraft, 2020).

Für ältere Personen mit Frailty werden multimodale 
Übungsprogramme empfohlen (Ausdauer und Kraft, 
rhythmische Gymnastik und Gedächtnistraining). Die 
Frequenz sollte mindestens zweimal wöchentlich 20 bis 
45 Minuten sein, bei mittlerer bis hoher Intensität der 
Übungen. Das effizienteste Programm ist für jede Person 
individuell zu ermitteln. Eine optimale Kombination aus 
Intensität, Dauer und Häufigkeit der Trainingseinheiten 
bewirkt neuromuskuläre, muskuläre und kardiovaskulä-
re Veränderungen, die wiederum in einer Verbesserung 
funktionaler und kognitiver Kapazitäten resultieren (Du-
lac & Aubertin-Leheudre, 2016).

Interventionen bei Frailty aus dem internationalen 
Raum enthalten häufig eine Kombination aus körperli-
chem Training und Ernährungsberatung sowie weiteren 
Elementen (Sozialberatung, Hausbesuche, Erläuterun-
gen zur Medikation; (Nolting et al., 2017). Im Bereich 
Ernährung kommt der Sicherung der Nährstoffversor-
gung eine bedeutende Rolle sowohl im ambulanten als 
auch im stationären Setting zu, da mit dem Alter ein 
abnehmender Energiebedarf und ein veränderter Nähr-
stoffbedarf einhergeht. Ein regelmäßiges Screening zur 
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Erkennung von Ernährungsproblemen erweist sich hier 
als sinnvoll. Dazu gehören beispielsweise eine regel-
mäßige Gewichtskontrolle und die Beobachtung von 
Kau- und Schluckbeschwerden. Im stationären Setting 
hängt das Ernährungsangebot häufig mit der oder dem 
Dienstleister/-in für die Essensversorgung zusammen. 
Im ambulanten Setting ist das Hinzuziehen ambulan-
ter Ernährungsberater/-innen möglich. Zudem können 
Hausärztinnen und Hausärzte, ambulante Pflegedienste 
sowie Therapeutinnen und Therapeuten Unterstützung 
bei der Umsetzung individueller Ernährungsstrategien 
leisten. Auch die Auswahl von Dienstleisterinnen und 
Dienstleistern zur Lieferung von Lebensmitteln oder 
warmen Mahlzeiten kann zur Erleichterung der Ernäh-
rungsversorgung beitragen (Deutsche Gesellschaft für 
Ernährung e. V [DGE], 2022a).

Eindeutige Erkenntnisse zur optimalen Menge und Zu-
sammensetzung der Nahrung, für Menschen mit Frailty 
bzw. Pflegebedarf gibt es derzeit noch nicht. Eine grund-
legende Orientierung bieten die Empfehlungen der DGE 
für die Zielgruppe der älteren Menschen (unter anderem 
DGE-Qualitätsstandards für die Verpflegung mit „Es-
sen auf Rädern“ und in Senioreneinrichtungen (DGE, 
2022b). Pflegebezogene Leitlinien, insbesondere zum 
Umgang mit Mangelernährung, sind im Expertenstan-
dard Ernährungsmanagement des Deutschen Netzwerks 
für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) (Büscher 
et al., 2017) enthalten. Zu beachten ist, dass es ein soge-
nanntes „Obesity-Paradox“ gibt: Mehrere Studien konn-
ten zeigen, dass Übergewicht bis zu einem BMI von rund 
30 ältere Menschen vor Erkrankungen und frühzeitiger 
Sterblichkeit schützen kann und schädliche Wirkungen 
erst ab einem Body-Mass-Index(BMI) über 30 auftreten 
(Mathus-Vliegen et al., 2012), sodass insbesondere für 
gebrechliche ältere Menschen eine Maßnahme zur Ver-
ringerung des Gewichtes mit der Ärztin bzw. dem Arzt 
abgestimmt werden sollte.

Eng im Zusammenhang mit der Ernährung steht die 
Mundgesundheit, die bei pflegebedürftigen Personen 
ein hohes Verbesserungspotenzial aufweist. Um dem 
Verlust von Zähnen und den dadurch möglichen Fol-
geerkrankungen vorzubeugen, bedarf es konsequent 
präventiv ausgerichteter Maßnahmen, auch im Alter. 
Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (29.06.2012) 
war die Einfügung einer Zuschlagsgebühr für die koope-
rative und koordinierte zahnärztliche und pflegerische 
Versorgung von pflegebedürftigen Versicherten in sta-
tionären Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Koope-
rationsvertrags festgelegt worden (§ 87 Abs. 2j SGB V). 
Ende 2018 hatten allerdings erst 30 % der Pflegeheime 

einen Kooperationsvertrag gemäß § 119b SGB V geschlos-
sen (Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung [KZBV] & 
GKV-Spitzenverband, 2019). Seit dem 01.01.2019 sind die 
Einrichtungen verpflichtet, einzeln oder gemeinsam bei 
entsprechendem Bedarf einen Kooperationsvertrag mit 
dafür geeigneten vertragszahnärztlichen Leistungserbrin-
gern zu schließen. Auf Antrag der Pflegeeinrichtung hat 
die Kassenzahnärztliche Vereinigung zur Sicherstellung 
einer ausreichenden zahnärztlichen Versorgung von 
pflegebedürftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung 
einen Vertrag innerhalb von drei Monaten zu vermitteln 
(KZBV & GKV-Spitzenverband, 2019).

Das Gesundheitsverhalten steht auch eng im Zusam-
menhang damit, inwiefern eine Person in der Lage ist, 
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, 
diese zu bewerten und für gesundheitsbezogene Ent-
scheidungen anzuwenden. Schaeffer et al. untersuchten 
2016 den Stand des Gesundheitswissens und die Aus-
prägung von Gesundheitskompetenz (Health Literacy) in 
Deutschland. Im Ergebnis zeigte sich, dass die Gesund-
heitskompetenz bei mehr als 65 % der Personen in der 
Altersgruppe über 65 Jahre problematisch bis inadäquat 
ist. Menschen mit chronischer Erkrankung besitzen so-
gar zu mehr als 70 % eine eingeschränkte Gesundheits-
kompetenz, nur 2 % von ihnen weisen eine exzellente 
Gesundheitskompetenz auf (Schaeffer et al., 2016).

Hier können weitere Maßnahmen der Gesundheitsförde-
rung ansetzen, indem die Betroffenen durch Information, 
Aufklärung und Edukation eine bessere Selbstmanage-
mentfähigkeit erwerben und dadurch die Krankheits-
bewältigung im Alltag besser gelingt. Dies könnte auch 
zur Erhöhung der Einwilligungsquote in vorgeschlagene 
Rehabilitationsmaßnahmen beitragen.

Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass Pflege-
bedürftigkeit infolge von Beeinträchtigungen der funkti-
onalen Gesundheit eintritt. Ansätze zur Gesundheitsför-
derung und Prävention bei pflegebedürftigen Personen 
müssen daher primär darauf ausgerichtet sein, vorhan-
dene funktionale Fähigkeiten mit steigendem Alter früh-
zeitig zu stabilisieren und zu verbessern bzw. ggf. sogar 
Fähigkeiten wiederzuerlangen. Präventionspotenziale 
bestehen generell bis ins hohe Alter. Durch die funkti-
onalen Beeinträchtigungen rücken Präventionsziele wie 
die Verbesserung der Lebensqualität und die Förderung 
von Teilhabe in den Vordergrund.

Unterschiedliche, der Pflegebedürftigkeit zugrunde lie-
gende Erkrankungen (pflegebegründende Diagnosen) 
geben zwar allgemeine Hinweise auf die Art möglicher 
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funktionaler Einschränkungen, lassen aber im Einzelfall 
noch keinen Schluss bezüglich des individuellen Hilfe-
bedarfs zu, da dieser darüber hinaus sowohl von den 
persönlichen Merkmalen (Bewältigungsfähigkeiten) als 
auch vom häuslichen und sozialen Umfeld abhängt. 
Insofern sind geeignete Interventionen zur Gesundheits-
förderung und Prävention individuell auch unter Be-
rücksichtigung dieser Faktoren auszuwählen (Braeseke 
et al., 2020). Angesichts der als niedrig eingeschätzten 
Gesundheitskompetenz Älterer sollte mittels geeigneter 
Maßnahmen zur Information, Aufklärung und Edukation 
von Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen eine bes-
sere Selbstmanagementfähigkeit und Krankheitsbewäl-
tigung im Alltag erreicht werden.

Da Pflegebedürftigkeit häufig infolge einer alters- und/
oder krankheitsbedingt verringerten Muskelkraft eintritt, 
ist regelmäßige körperliche Aktivität (dreimal wöchent-
lich 20 Minuten) ein wichtiger Schutzfaktor. Außerdem 
trägt ausreichend Bewegung, idealerweise gemeinsam 
mit Gleichgesinnten, sowohl zur Förderung der physi-
schen als auch der mentalen Fähigkeiten bei. Weiterhin 
ist eine qualitativ ausgewogene und quantitativ ange-
passte Ernährung erforderlich, um einem (weiteren) Ver-
lust von Muskelmasse vorzubeugen und die Mobilität 
zu erhalten. Letztlich müssen die Interventionen zur Ge-
sundheitsförderung im Alter so ausgestaltet sein, dass 
dauerhafte Lebensstiländerungen erreicht werden.

Grit Braeseke, Freja Engelmann & Nina Lingott – IGES 
Institut
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1.4 CHARAKTERISIERUNG DER ZIELGRUPPE 
KINDER PSYCHISCH (EINSCHLIESSLICH 
SUCHT‑)BELASTETER ELTERN

 Laura Hoffmann und Matthias Richter175

1.4.1 KINDER PSYCHISCH (EINSCHLIESSLICH 
SUCHT‑)BELASTETER ELTERN

Die Gruppe der „Kinder psychisch (einschließlich sucht-)
belasteter Eltern“ umfasst hier Kinder und Jugendliche 
im Alter von 0 bis 17 Jahren, die mit mindestens einem 
Elternteil zusammenleben, bei dem eine psychische 
und/oder Suchterkrankung nachgewiesen bzw. diagnos-
tiziert wurde. Unter den Begrifflichkeiten „psychische Er-
krankungen“ und „Abhängigkeiten bzw. Süchte“ werden 
alle psychischen Erkrankungen sowie substanzgebunde-
nen Abhängigkeiten – den diagnostischen Kriterien des 
Klassifikationssystems ICD-10 (F00 – F99 Kapitel V – Psy-
chische und Verhaltensstörungen; (Dilling & Freyberger, 
2017) folgend – zusammengefasst. Da wenig belastbare 
Zahlen zu einzelnen Diagnosegruppen für die Zielgrup-
pe vorliegen, muss auf eine differenzierte Darstellung 
verzichtet werden. Dies liegt neben einer hohen Dunkel-
ziffer vor allem daran, dass verschiedene Diagnosegrup-
pen in den bisher vorliegenden Studien zumeist unter 
„Kinder psychisch kranker Eltern“ zusammengefasst 
dargestellt werden (Schlüter-Müller, 2020). Auch die 
Unterscheidung zwischen Kindern psychisch belasteter 
Eltern sowie Kindern suchtbelasteter Eltern kann nicht 
durchgängig vorgenommen werden. Auch hier liegen zu 
wenig aussagekräftige Daten vor. Insbesondere durch 
häufige psychische Komorbiditäten bei Suchterkrank-
ten – zwischen 45 und 72 % der Betroffenen leiden an 
mindestens einer weiteren psychiatrischen Erkrankung 
(Euler et al., 2015; Lorscheider & Fehr, 2009) – gestaltet 
sich diese Differenzierung schwierig. Im Folgenden wird 
ein Überblick über den aktuellen Forschungsstand hin-
sichtlich der Epidemiologie und Prävalenz der Zielgrup-
pe, gesundheitlichen Einflussfaktoren, der gesundheitli-
chen Lage sowie Präventionsbedarfen und -potenzialen 
von Kindern psychisch (einschließlich sucht-)belasteter 
Eltern gegeben.

175 Hinweise zur Autorin und zum Autor finden sich am Ende des Beitrags.

1.4.2 EPIDEMIOLOGIE UND PRÄVALENZ VON 
KINDERN PSYCHISCH (EINSCHLIESSLICH 
SUCHT‑)BELASTETER ELTERN

Kinder- und jugendpsychiatrische Krankheitsbilder wer-
den ausgehend von der individuellen Symptomkonstel-
lation des jeweiligen Kindes definiert. Die Zielgruppe 
der „Kinder psychisch (einschließlich sucht-)belasteter 
Eltern“ wird jedoch nicht nur durch die Symptomatik 
bzw. das Auftreten psychischer Erkrankungen der be-
troffenen Kinder charakterisiert (Lenz & Wiegand-Grefe, 
2017). Bei Kindern von psychisch (einschließlich sucht-)
belasteten Eltern wird von einer deutlich höheren Kom-
plexität der Problemstellung ausgegangen, da die elterli-
che Erkrankung als zentrales Kriterium mitberücksichtigt 
werden muss (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Lenz und 
Wiegand-Grefe (2017) weisen daher darauf hin, dass eine 
Abschätzung epidemiologischer Kennwerte aus verschie-
denen Perspektiven erfolgen muss, um der Zielgruppe 
gerecht zu werden. Dazu gehören:
– die Häufigkeit psychischer Erkrankungen bei Er-

wachsenen,
– die Häufigkeit des Vorhandenseins von Kindern bei 

Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie
– die Häufigkeit psychischer Erkrankungen bei Kin-

dern (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

Bezüglich der Häufigkeit psychischer Erkrankungen 
bei Erwachsenen ist festzustellen, dass diese neben 
chronischen Erkrankungen wie Diabetes oder koronarer 
Herzkrankheit in den letzten 20 Jahren deutlich an Be-
deutung gewonnen haben. Während zu Beginn des 20. 
Jahrhunderts Infektionskrankheiten im Fokus standen, 
hat nun eine Verschiebung des Krankheitsspektrums von 
somatischen hin zu psychischen Störungen stattgefun-
den (Kölch et al., 2021a). Rund ein Viertel bis ein Drittel 
(28 %) aller Erwachsenen sind im Verlauf eines Jahres 
von einer psychischen (inkl. Sucht-)Störung betroffen 
bzw. erfüllen die diagnostischen Kriterien einer psychi-
schen Erkrankung (Jacobi et al., 2014). Dabei zeigen sich 
deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 
Frauen sind mit rund 33 % deutlich häufiger betroffen 
als Männer, von denen rund 22 % innerhalb eines Jahres 
an einer psychischen Erkrankung leiden (Jacobi et al., 
2014). Die 12-Monats-Prävalenz für psychische Komorbi-
ditäten beträgt ca. 40 bis 50 % (Jacobi et al., 2014; Lenz 
& Wiegand-Grefe, 2017). Zu den häufigsten Störungen ge-
hören Angststörungen mit insgesamt 15,3 %, gefolgt von 
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unipolaren Depressionen (7,7 %) sowie Störungen durch 
psychotrope Substanzen, vor allem Alkohol- oder Medi-
kamentenmissbrauch (5,7 %; Jacobi et al., 2014).

Eine unzureichende Datenlage aus Deutschland er-
schwert verlässliche Angaben zur Häufigkeit, mit der 
psychisch erkrankte Menschen Kinder haben (Lenz & 
Wiegand-Grefe, 2017). Einige Studien konnten zeigen, 
dass ca. 30 % der stationär behandelten, psychiatrisch 
erkrankten Patientinnen und Patienten Eltern minderjäh-
riger Kinder sind (Lenz, 2014, 2016; Mattejat & Lisofsky, 
2014). Bezogen auf die Gruppe derer, die nicht stationär 
wegen einer psychischen Erkrankung behandelt werden, 
mangelt es an Studien zur Elternschaftsrate. Es wird 
aber davon ausgegangen, dass unter Einbezug des ge-
samten psychosomatischen und psychotherapeutischen 
Versorgungsbereichs, die Elternschaftsrate bei psychisch 
erkrankten Menschen höher als 30 % liegt (Lenz, 2016; 
Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). In Abhängigkeit von der 
psychischen Erkrankung und des Geschlechts der Eltern 
variiert zudem die Rate der Elternschaft: Mit fast 60 % 
weisen beispielsweise affektiv erkrankte Personen die 
höchste Elternschaftsrate auf (35 % der affektiv erkrank-
ten Personen sind Mütter und 23,5 % Väter).

Der überwiegende Teil, etwa 70 % der betroffenen El-
tern, lebt mit ihren Kindern zusammen oder hat regel-
mäßigen Kontakt zu ihnen (Lenz, 2014, 2016). Verläss-
liche Zahlen zur Anzahl von Kindern, die bei psychisch 
erkrankten Eltern aufwachsen, liegen bis dato nicht vor 
(Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Schätzungen zufolge le-
ben in Deutschland drei bis vier Millionen Kinder, bei 
denen im Verlauf eines Jahres bei einem Elternteil eine 
psychische Erkrankung (inklusive Suchterkrankungen) 
auftritt, was rund 22 % aller Kinder in Deutschland ent-
spricht (Kölch et al., 2021b; Lenz, 2017; Pillhofer et al., 
2016; Schlüter-Müller, 2020). Davon wachsen ca. zwei 
Drittel der Kinder bei Eltern mit alkoholbedingten Such-
terkrankungen auf, ein Drittel wächst bei Eltern mit an-
deren psychischen Erkrankungen auf und bei weniger 
als 2 % der Eltern liegen andere Suchterkrankungen vor 
(Kölch et al., 2021b). Legt man die Altersverteilung in der 
Allgemeinbevölkerung zugrunde, sind ca. 15 % der be-
troffenen Kinder unter drei Jahre alt, das heißt, dass ca. 
500.000 bis 600.000 Säuglinge und Kleinkinder Eltern 
mit psychischen Erkrankungen haben (Lenz, 2017; Pill-
hofer et al., 2016; Renner et al., 2020). Ergebnisse der 
Studien des Nationalen Zentrums Frühe Hilfen kommen 
zu dem Ergebnis, dass 4,4 % der Eltern mit Kindern von 
0 bis 3  Jahren starke Hinweise auf das Vorliegen einer 
psychischen Belastung durch ängstliche/depressive Sym-
ptome zeigen, bei 15,7  % finden sich schwächere Hin-

weise (Eickhorst et al., 2017; Renner et al., 2020). 2,5 % 
der Eltern mit Kindern zwischen 0 und 3 Jahren zeigen 
zudem Hinweise auf eine Suchtproblematik (Fullerton 
et al., 2017). Rund 175.000 Minderjährige pro Jahr ma-
chen die Erfahrung, dass ein Elternteil wegen einer psy-
chischen Erkrankung stationär behandelt werden muss 
(Mattejat et al., 2010; Mattejat & Lisofsky, 2014). Bezogen 
auf die Gruppe der Kinder aus suchtbelasteten Familien 
wird unter Berücksichtigung der offiziellen Kriterien des 
Substanzmissbrauchs bzw. einer Abhängigkeitserkran-
kung davon ausgegangen, dass in Deutschland fünf bis 
sechs Millionen Kinder und Jugendliche mit mindestens 
einem Elternteil aufwachsen, das eine Alkoholproble-
matik aufweist (Thomasius & Klein, 2018). Zahlen der 
bevölkerungsweiten Studie „Gesundheit in Deutschland 
aktuell“ des Robert Koch-Instituts zeigen, dass 22 % der 
Elternteile, die mit mindestens einem minderjährigen 
Kind zusammenleben, einen riskanten Alkoholkonsum 
aufweisen (Robert  Koch-Institut [RKI], 2016). Zudem 
leben in Deutschland bis zu 6,6  Millionen Kinder bei 
einem Elternteil mit riskantem Alkoholkonsum bzw. 
4,2  Millionen Kinder, die regelmäßiges Rauschtrinken 
eines Elternteils erleben (RKI, 2016; Thomasius & Klein, 
2018). Für Kinder von Eltern, die illegale Drogen kon-
sumieren, ist die Datenlage unzureichend (Klein et al., 
2017). Schätzungen ergeben, dass etwa 60.000  Kinder 
ein opiatabhängiges Elternteil haben und zumindest teil-
weise mit diesem zusammenleben (Klein et al., 2017). 
Zu Kindern von Eltern, die andere illegale Drogen (z. B. 
Kokain, Cannabis, [Meth-]Amphetamine) konsumieren, 
liegen keine aussagekräftigen Zahlen für Deutschland 
vor (Klein et al., 2017; Thomasius & Klein, 2018).

Bezüglich der Häufigkeit psychischer Erkrankungen 
bei Kindern zeigt sich, dass unter den Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren bei ca. 20 % 
Hinweise auf psychische Auffälligkeiten vorhanden sind 
(Hölling et al., 2014; Ravens-Sieberer et al., 2007). Jun-
gen sind dabei mit 23,4 % häufiger betroffen als Mäd-
chen (16,9 %; (Hölling et al., 2014). Signifikant häufiger 
betroffen sind außerdem Kinder und Jugendliche aus 
Familien mit niedrigem sozioökonomischem Status 
(Klipker et al., 2018). Mit 33,5 % im Vergleich zu 9,8 % 
bei Kindern und Jugendlichen mit hohem Sozialstatus, 
zeigen sich hier deutliche Unterschiede (Hölling et al., 
2014). Kinder und Jugendliche mit psychisch erkrankten 
Eltern stellen dabei eine besonders vulnerable Gruppe 
dar, da sie durch das Zusammenleben mit mindestens 
einem erkrankten Elternteil mit besonderen Belastungen 
und Beeinträchtigungen konfrontiert sind und dadurch 
selbst ein signifikant erhöhtes Risiko aufweisen, eben-
falls eine psychische Störung zu entwickeln (Kölch et al., 
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2021a; Leijdesdorff et al., 2017; Lenz & Wiegand-Grefe, 
2017; Mattejat et al., 2010; Wiegand-Grefe, Mattejat & 
Lenz, 2010). Dieses Risiko ist im Vergleich zur Gesamtbe-
völkerung und je nach Krankheitsbild der Eltern um das 
Zwei- bis Zehnfache erhöht (Kölch et al., 2021a; Mattejat 
et al., 2010; Mattejat & Remschmidt, 2008). Am Beispiel 
der Schizophrenie zeigt sich, dass das lebenslange Er-
krankungsrisiko in der Allgemeinbevölkerung bei ca. 1 % 
liegt, wohingegen es um das mehr als Zehnfache erhöht 
ist, wenn bereits ein Elternteil an einer schizophrenen 
Erkrankung leidet. Sind beide Elternteile betroffen, liegt 
das Risiko zu erkranken für leibliche Kinder bei ca. 40 % 
(Mattejat & Remschmidt, 2008). Allgemein ist das Er-
krankungsrisiko für Kinder, wenn beide Eltern psychisch 
erkrankt sind, vier- bis sechsmal so hoch im Vergleich zu 
Kindern, bei denen nur ein Elternteil psychisch erkrankt 
ist (Gottesman et al., 2010; Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). 
Studien zeigen zudem, dass das Erkrankungsrisiko der 
Kinder mit der empfundenen psychischen Belastung der 
Eltern ansteigt; je psychisch belasteter sich die betrof-
fenen Eltern selbst wahrnehmen, desto höher ist das 
Risiko, dass die Kinder ebenfalls Anzeichen psychischer 
Erkrankungen aufweisen (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017; 
Vostanis et al., 2006; Wiegand-Grefe et al., 2009; Wil-
le et al., 2008). Etwa ein Drittel der betroffenen Kinder 
entwickelt im Laufe ihres Lebens persistente psychische 
Störungen (Lenz, 2016).

1.4.3 GESUNDHEITSBEZOGENE EINFLUSSFAKTOREN

Der Gesundheitszustand von Kindern psychisch (ein-
schließlich sucht-)belasteter Eltern wird durch verschie-
dene personale und soziale Faktoren beeinflusst. Ein-
fluss- bzw. Risikofaktoren seitens der Kinder sowie der 
Eltern und der gesamten Familie, in der das Kind auf-
wächst, müssen dabei einbezogen werden.

Forschungsergebnisse zu genetischen Faktoren zeigen, 
dass diese Einfluss auf die Entstehung psychischer Er-
krankungen nehmen (Janoutová et al., 2016; Lenz & Wie-
gand-Grefe, 2017; Mattejat & Remschmidt, 2008). Es wird 
jedoch ausschließlich die Vulnerabilität für psychische 
Störungen vererbt (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Gene-
tische Faktoren sind also nicht allein für die Entstehung 
psychischer Erkrankungen verantwortlich, denn auch 
Umwelteinflüsse spielen in diesem Zusammenhang eine 
wichtige Rolle (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

Neben den genetischen Faktoren beeinflussen Umwelt-
faktoren, insbesondere die psychische Erkrankung der 
Eltern, die Gesundheit der Zielgruppe maßgeblich. Durch 
die elterliche psychische Erkrankung wachsen die betrof-

fenen Kinder oftmals unter ungünstigen Lebensumstän-
den auf (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Von psychischer 
Erkrankung betroffene Eltern sind maßgeblich in der 
Ausübung ihrer Elternrolle beeinträchtigt, was wiederum 
zu einer Akkumulation von Belastungsfaktoren in der 
Familie führt (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Kinder psy-
chisch (einschließlich sucht-) belasteter Eltern wachsen 
zudem häufiger unter nachteiligen soziodemografischen 
Bedingungen auf, das heißt sie haben häufiger einen 
niedrigeren sozioökonomischen Status, leben häufiger 
in ungünstigen Wohnverhältnissen und schwierigen 
nachbarschaftlichen Umfeldern, erleben eher Arbeitslo-
sigkeit in der Familie, sexuellen Missbrauch, Misshand-
lungen, Disharmonie und/oder Trennung der Eltern, den 
Verlust von wichtigen Bezugspersonen, soziale Ausgren-
zung sowie oftmals auch ein ungünstiges Eltern- und 
Erziehungsverhalten, das die Gesundheit der Kinder ne-
gativ beeinflussen kann (Klein et al., 2017; Mattejat et al., 
2010). In Anlehnung an Lenz und Wiegand-Grefe (2017) 
wird im Weiteren auf folgende Einflussfaktoren einge-
gangen:
– Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren seitens der 

Eltern
– Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren seitens der 

Familie
– Allgemeine psychosoziale Einflussfaktoren auf die 

Gesundheit
– Gefährdung des Kindeswohls als Einflussfaktor auf 

die Gesundheit

Forschungsergebnisse zu gesundheitsbezogenen Ein-
flussfaktoren seitens der Eltern zeigen, dass insbeson-
dere die elterliche psychische Erkrankung mit einem 
besonders hohen Entwicklungsrisiko für deren Kinder 
einhergeht (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Ein wesentli-
cher Faktor, der das Risiko von Entwicklungsstörungen 
der Kinder erhöht, scheint dabei vor allem das Vorhan-
densein mehrerer psychischer Störungen (Komorbidität) 
seitens der Eltern zu sein. Komorbidität führt seitens der 
Eltern zu einem erhöhten Grad sozialer Benachteiligung, 
einem erhöhten Suizidrisiko sowie häufigerer Hospitali-
sierung, Isolation und Arbeitslosigkeit der Betroffenen, 
was sich wiederum negativ auf die Entwicklung und 
Gesundheit der Kinder auswirkt (Lenz & Wiegand-Gre-
fe, 2017). Neben Komorbidität deutet sich trotz teilweise 
widersprüchlicher Ergebnisse an, dass besonders Kinder 
von Eltern mit Persönlichkeitsstörungen sowie Suchter-
krankungen ein besonders hohes Risiko haben, selbst 
psychisch zu erkranken (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017; 
Plass & Wiegand-Grefe, 2012). Weiterhin zeigt sich, dass 
das Risiko für die Kinder, selbst eine psychische Störung 
zu entwickeln, umso größer ist, desto schwerer die psy-
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chische Erkrankung der Eltern/des Elternteils ausgeprägt 
ist, je länger diese dauert und damit einhergehend, je 
mehr Krankheitsepisoden auftreten (Hammen et al., 
2004; Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Ergänzend zeigen 
Mattejat und Remschmidt (2008), dass insbesondere 
Kinder, die Aggressionen oder Gewalt ihrer Eltern miter-
leben, als besonders gefährdet in ihrer Entwicklung gel-
ten (Mattejat & Remschmidt, 2008). Ein Zusammenhang 
besteht zudem zwischen dem Grad der subjektiven Be-
lastung der Eltern und der psychischen Auffälligkeit der 
Kinder. Je höher die subjektive Belastung der Eltern ist, 
desto höher wird auch die psychische Auffälligkeit der 
Kinder eingeschätzt und desto schlechter deren gesund-
heitsbezogene Lebensqualität (Lenz & Wiegand-Grefe, 
2017; Wiegand-Grefe et al., 2009).

Neben krankheitsbezogenen Faktoren der Eltern ist 
ebenso die elterliche Krankheitsverarbeitung relevant für 
die Gesundheit und Lebensqualität der Kinder, die je-
doch bisher nur wenig untersucht wurde. In einer Studie 
von Wiegand-Grefe et al. (2010a) konnte z. B. ein Zusam-
menhang zwischen depressivem elterlichen Copingstil 
und einer schlechten gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität der Kinder nachgewiesen werden (Wiegand-Grefe, 
Jeske et al., 2010). Zusätzliche Belastungen für die Kinder 
resultieren weiterhin aus einer fatalistisch-verleugnen-
den, negativen Einstellung zur Krankheit, ebenso wie 
der Rückzug oder passive Umgang mit der Erkrankung 
seitens der Eltern (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

Bindungs- und Beziehungsstörungen gelten ebenso als 
Risikofaktoren für die Gesundheit und Lebensqualität 
der betroffenen Kinder. Es ist bekannt, dass psychisch er-
krankte Eltern im Umgang mit ihren Kindern Einschrän-
kungen aufweisen, die sich negativ auf die Beziehung zu 
ihnen auswirken (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). So zeigen 
betroffene Eltern z. B. Probleme bei der Herstellung einer 
stabilen Bindung zu ihren Kindern, was insbesondere für 
die Altersgruppe der unter Dreijährigen mit schwerwie-
genden Entwicklungsstörungen einhergehen kann (Eick-
horst et al., 2017; Fullerton et al., 2017; Pillhofer et al., 
2016; Renner et al., 2020). Eine stabile, sichere Bindung 
bildet einen besonders wichtigen Einflussfaktor auf die 
Gesundheit der Kinder, denn sie beeinflusst maßgeblich 
ihre psychische Entwicklung, insbesondere in den ersten 
Lebensjahren (Hédervári-Heller, 2012). Das Bindungs- 
und Beziehungsverhalten von Eltern mit psychischen Er-
krankungen ist jedoch durch Interaktionsdefizite seitens 
der Eltern, tendenziell passivem Verhalten gegenüber 
den Kindern, einer eingeschränkten Ausdrucksfähigkeit 
sowie Formen der emotionalen Nichterreichbarkeit ge-
kennzeichnet (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Mattejat et 

al. (2000) zeigen z. B., dass sich depressive und schiz-
ophrene Mütter häufig negativ gegenüber dem Kind 
und anderen Familienmitgliedern äußern, sie reagieren 
weniger auf Aufmerksamkeitsgesuche ihrer Kinder und 
zeigen zudem einen reduzierten affektiven Ausdruck und 
eine erhöhte Feindseligkeit (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017; 
Mattejat et al., 2000).

Auch Konflikte zwischen den Eltern stellen relevante Ri-
sikofaktoren für Kinder psychisch belasteter Eltern dar, 
denn in betroffenen Familien treten Konflikte zwischen 
den Eltern häufiger auf und verlaufen zudem schwerer 
als in Beziehungen von nichterkrankten Personen (Lenz 
& Wiegand-Grefe, 2017; Wiegand-Grefe et al., 2019; Wille 
et al., 2008). Eine Studie von Wiegand-Grefe et al. (2019) 
zeigt auf, dass Kinder von psychisch erkrankten Eltern 
in Familien mit einem guten Familienleben weniger 
psychische Probleme hatten als in Familien, in denen 
vermehrt Konflikte auftraten, eine geringere Anpassungs-
fähigkeit und ein geringerer Zusammenhalt sowie Mus-
ter einer desorganisierten alltäglichen Lebensplanung 
vorherrschten (Wiegand-Grefe et al., 2019). Trennungen 
und Scheidungen der Eltern und daraus resultierend die 
alleinige Verantwortung eines Elternteils für die Erzie-
hung des Kindes erhöhen weiterhin das Risiko betrof-
fener Kinder, selbst einmal psychische Auffälligkeiten zu 
entwickeln (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Daneben sind 
insbesondere Kinder von Eltern mit Suchtproblematik 
von häufigen und sich ggf. auch wiederholenden Fremd-
unterbringungen aufgrund stationärer Aufenthalte oder 
sogar Inhaftierungen der Eltern betroffen, wodurch die 
Eltern-Kind-Beziehung destabilisiert und unsichere Bin-
dungen begünstigt werden (Klein et al., 2017).

Die Erziehungskompetenzen von Eltern mit psychischen 
(einschließlich Sucht-)Erkrankungen sind oftmals be-
einträchtigt und es bestehen Unsicherheiten im Erzie-
hungsverhalten (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Dieses ist 
wiederum gekennzeichnet durch oftmals inkonsistentes 
Verhalten sowie unangemessene Disziplinierungsmaß-
nahmen (Hahlweg et al., 2009). Hohe Erziehungskom-
petenzen sowie eine positive Eltern-Kind-Beziehung sind 
jedoch entscheidend für eine positive Entwicklung von 
Kindern; problematisches Erziehungsverhalten hinge-
gen erhöht z. B. das Risiko, dass Kinder externalisierte 
Verhaltensstörungen entwickeln (Lenz & Wiegand-Grefe, 
2017).

Neben gesundheitsbezogenen Determinanten seitens 
der Eltern beeinflussen zudem Faktoren seitens der 
gesamten Familie die Gesundheit der betroffenen Kin-
der. Lenz und Wiegand-Grefe (2017) beschreiben dabei 
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insbesondere die transgenerationale Weitergabe psy-
chischer Erkrankungen – das heißt, dass psychische Er-
krankungen in betroffenen Familien über Generationen 
hinweg vermehrt vorkommen – als Risikofaktor für die 
Entwicklung psychischer Auffälligkeiten bei den betrof-
fenen Kindern. Einen weiteren Risikofaktor stellt die fa-
miliäre Krankheitsbewältigung dar, sofern sie mit einer 
Tabuisierung der Erkrankung in Verbindung steht (Lenz & 
Wiegand-Grefe, 2017). Über die Erkrankung zu sprechen, 
wird somit unterbunden und kann Ausmaße eines „ge-
teilten Familiengeheimnisses“ (Lenz, 2014) annehmen, 
das wiederum das emotionale Klima der betroffenen Fa-
milien negativ beeinflussen kann (Lenz & Wiegand-Grefe, 
2017). Die Familiendynamik sowie familiäre Beziehungs-
gestaltung sind ebenfalls häufig beeinträchtigt. Daraus 
können wiederum problematische Eltern-Kind-Bezie-
hungen, eine mangelnde Kommunikation innerhalb der 
Familie, ein fehlender Familienzusammenhalt und ein 
konfliktbehaftetes Familienklima resultieren, die eben-
falls die kindliche Entwicklung negativ beeinflussen 
(Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Disharmonie zwischen 
den Eltern, Trennung und/oder Scheidung sind neben 
der Instabilität der familiären Lebensbedingungen und 
der Geburt eines Geschwisterkindes innerhalb der ers-
ten zwei Lebensjahre des Kindes weitere Risikofaktoren 
für die Entwicklung einer psychischen Erkrankung auf-
seiten der Kinder (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

Im Bereich der allgemeinen psychosozialen Einfluss-
faktoren auf die Gesundheit von Kindern mit psychisch 
(einschließlich sucht-)belasteten Eltern kann beschrie-
ben werden, dass die elterliche psychische Erkrankung 
ein Kernmerkmal darstellt, das das Entwicklungsumfeld 
der Kinder entscheidend negativ beeinflusst und eben-
so mit zahlreichen anderen psychosozialen Belastungs-
faktoren im Zusammenhang steht (Lenz, 2014; Lenz & 
Wiegand-Grefe, 2017; Plass & Wiegand-Grefe, 2012). Viele 
der betroffenen Kinder wachsen in ungünstigen Wohn-
verhältnissen auf, die Familien leben häufiger sozial 
isoliert, haben eher einen niedrigen sozioökonomischen 
Status und sind infolgedessen häufiger mit Arbeitslo-
sigkeit und finanziellen Problemen konfrontiert (Lenz & 
Wiegand-Grefe, 2017).

Abschließend wird auf die Gefährdung des Kindeswohls 
als Einflussfaktor auf die Gesundheit von Kindern psy-
chisch (einschließlich sucht-)belasteter Eltern einge-
gangen. Dabei werden unter kindeswohlgefährdendem 
Verhalten sowohl Verhaltensweisen verstanden, die eine 
Gefahr für die psychische und physische Gesundheit der 
Kinder, als auch eine Belastung für ihre soziale und emo-
tionale Entwicklung darstellen (Lenz & Wiegand-Grefe, 

2017). Der Begriff „Kindeswohlgefährdung“ ist ein un-
bestimmter Rechtsbegriff, der im Einzelfall beurteilt 
werden muss. Sofern das elterliche Verhalten in einem 
bestimmten Ausmaß im Widerspruch zu körperlichen, 
geistigen, seelischen oder erzieherischen Bedürfnissen 
des Kindes steht, sodass erhebliche Beeinträchtigungen 
oder Schädigungen in der Entwicklung des Kindes dro-
hen, wird von Kindeswohlgefährdung gesprochen (Lenz 
& Wiegand-Grefe, 2017). Treten diese Umstände vermehrt 
auf, besteht ein signifikant erhöhtes Gefährdungspoten-
zial für das Kindeswohl (Clemens et al., 2018; Herpertz 
& Grabe, 2019). Verschiedene internationale Studien 
konnten aufzeigen, dass das Risiko für Misshandlung, 
Vernachlässigung und Missbrauch für Kinder aus Fami-
lien mit psychisch erkrankten Eltern deutlich erhöht ist 
(Clemens et al., 2018; Herpertz & Grabe, 2019; Lenz, 2014; 
Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

1.4.4 GESUNDHEITLICHE LAGE

Die zuvor beschriebenen gesundheitsbezogenen Ein-
flussfaktoren wirken sich auf die gesundheitliche Lage 
von Kindern psychisch (einschließlich sucht-)belasteter 
Eltern aus. Vor allem die psychischen Belastungen des 
Aufwachsens in den betroffenen Familien zeigen sich 
beispielsweise in der subjektiven Perspektive auf eben 
jene Belastungen sowie im Auftreten von (psychischen) 
Erkrankungen bei den Kindern selbst.

Betroffene Kinder beschreiben insbesondere Klinikein-
weisungen der Eltern als besonders belastend, denn 
diese stellen für sie ein traumatisches Ereignis dar, mit 
dem ein Gefühl des Allein-gelassen-Werdens verbunden 
ist (Lenz, 2014; Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Auf der an-
deren Seite beschreiben betroffene Kinder auch, dass die 
Einweisung der Eltern bzw. des Elternteils als entlastend 
wahrgenommen wird, insbesondere dann, wenn sie auf 
eine länger andauernde akute Krankheitsphase folgte 
(Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

Die Auswirkungen der psychischen Erkrankung auf den 
familiären Alltag werden von den betroffenen Kindern 
als belastend für sie und ihre physische und psychische 
Gesundheit wahrgenommen. Sie beschreiben einen 
Mangel an Strukturen und Abläufen, die insbesonde-
re in Krisensituationen nicht aufrechterhalten werden 
können (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Verschiedene Kri-
sensituationen können zudem zu Veränderungen in der 
familiären Rollenverteilung führen, das heißt die Kinder 
übernehmen elterliche Rollen, es kommt also zu Rollen-
umkehrungen (Parentifizierung), die in der Mehrzahl der 
Familien mit psychisch kranken Eltern zu beobachten 
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sind (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Dabei können unter-
schiedliche Formen der unangemessenen Rollenüber-
nahme beschrieben werden, unter anderem:
– Die betroffenen Kinder übernehmen Verantwortung 

für Haushaltsführung und/oder Tagesstrukturierung.
– Sie werden zu Mediatoren bei Konflikten zwischen 

den Eltern.
– Kinder übernehmen Aufgaben im Bereich der Ver-

sorgung und Pflege jüngerer Geschwister.
– Im Falle von Trennungen der Eltern sollen die 

betroffenen Kinder teilweise den jeweils anderen 
Partner ersetzen (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

Parentifizierungserfahrungen sind für die Kinder äußerst 
belastend, weil es für sie nicht möglich ist, den Rollen-
anforderungen gerecht zu werden. Betroffene Kinder 
beschreiben, sich in solchen Beziehungskonstellationen 
unwichtig, emotional unterversorgt und ausgestoßen zu 
fühlen (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Weiterhin berichten 
Kinder von psychisch (einschließlich sucht-)belasteten 
Eltern folgende Gefühle: Angst, ein Gefühl des Verlusts, 
Schuld und Trauer (Lenz & Wiegand-Grefe, 2017). Bei 
den beschriebenen Ängsten handelt es sich zumeist um 
Verlustängste, also die Angst, den betroffenen Elternteil 
krankheitsbedingt zu verlieren (Lenz, 2014). Gefühle der 
Schuld treten z. B. im Zusammenhang eigener Schuldzu-
weisungen auf, das heißt die Kinder glauben, dass sie 
für die psychischen Erkrankungen ihrer Eltern verant-
wortlich sind (Mattejat & Remschmidt, 2008). Gefühle 
der Trauer, Hoffnungslosigkeit oder gar Resignation be-
schreiben betroffene Kinder beispielsweise nach einem 
langen Krankheitsverlauf eines Elternteils. Auch Wut und 
Hilflosigkeit spielen in dem Zusammenhang eine Rolle 
(Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

Mit Blick auf die körperliche Gesundheit haben Kinder 
von psychisch (einschließlich sucht-)belasteten Eltern 
ein deutlich erhöhtes Risiko Misshandlungen und kör-
perliche Gewalt zu erleiden, was sich negativ auf deren 
körperliche Gesundheit auswirkt. Sie gehören zu einer 
Hochrisikogruppe für Kindesmisshandlung und Kindes-
wohlgefährdung (Clemens et al., 2018; Herpertz & Grabe, 
2019). Es kommen aufgrund der psychischen Erkrankung 
der Eltern, neben der Bewältigung dieser weitere Fak-
toren hinzu, die allgemein das Risiko für Misshandlun-
gen erhöhen und die körperliche Gesundheit der Kinder 
verschlechtern; dazu gehören ein niedriger sozioökono-
mischer Status, mangelnde soziale Unterstützung sowie 
eine alleinerziehende Familienkonstellation (Clemens 
et al., 2018). Diese Faktoren treten in betroffenen Fa-
milien häufiger auf als in Familien mit gesunden Eltern 
(Clemens et al., 2018). Insbesondere bei suchterkrank-

ten Eltern ist durch ihre Erkrankung die Fähigkeit der 
sicheren Versorgung der Kinder eingeschränkt sowie die 
Impulskontrolle herabgesetzt, wodurch das Risiko für 
Kindesmisshandlungen für Kinder suchtkranker Eltern 
zusätzlich erhöht wird (Clemens et al., 2018).

In Bezug auf die psychische Gesundheit der Kinder von 
psychisch (einschließlich sucht-)belasteten Eltern zeigt 
sich durch die zahlreichen gesundheitsbezogenen Ein-
fluss- bzw. Risikofaktoren ein zwei- bis zehnfach erhöh-
tes Risiko, im Laufe des Lebens selbst eine psychische 
Erkrankung zu entwickeln, im Vergleich zu Kindern mit 
gesunden Eltern (Kölch et al., 2021a; Mattejat et al., 2010; 
Mattejat & Remschmidt, 2008). Dies soll im Folgenden 
beispielhaft anhand zweier psychischer Erkrankungen 
(Schizophrenie und Depression) im Detail erläutert wer-
den.

Neben dem erhöhten Risiko, eine Schizophrenie zu 
entwickeln, haben Kinder von Eltern mit schizophre-
ner Erkrankung zudem ein erhöhtes Risiko kognitiv, 
emotional, sozial sowie somatisch aufzufallen (Kühnel 
& Bilke, 2004; Lenz & Wiegand-Grefe, 2017; Mattejat & 
Remschmidt, 2008) und neurologische Symptome oder 
Aufmerksamkeits- und Denkstörungen auszubilden 
(Mattejat, 2001). Dabei unterscheiden sich die Kinder 
betroffener Eltern im Vorschulalter vor allem durch häu-
figere emotionale sowie im Schulalter durch eine auffal-
lende neurologische Symptomatik (vor allem Aufmerk-
samkeitsprobleme) von Kindern mit gesunden Eltern 
(Lenz & Wiegand-Grefe, 2017; Niemi et al., 2005).

Kinder von Eltern mit Depressionen haben neben dem 
erhöhten Risiko im jungen Erwachsenenalter ebenfalls 
eine Depression zu erleiden, auch ein höheres Risiko, an-
dere psychische Erkrankungen zu entwickeln (Lieb et al., 
2002; Weissman et al., 2006). So ist das Risiko für die-
se Kinder, eine Angststörung oder Suchterkrankung zu 
entwickeln, im Vergleich zu Kindern mit Eltern ohne De-
pression um etwa das Dreifache erhöht und liegt bei ca. 
3 % (Weissman et al., 2006). Auch das Risiko, bipolare 
Störungen zu entwickeln, ist bei Kindern von Eltern mit 
einer Depression erhöht. Es liegt bei 5 %, wenn beide 
Elternteile betroffen sind, bzw. bei 3,2 %, wenn nur ein 
Elternteil betroffen ist. Im Vergleich dazu haben Kinder 
von Eltern, die keine Depression haben, nur ein Risiko 
von etwa 1 %, an einer bipolaren Störung zu erkranken 
(Mattejat & Remschmidt, 2008). Bereits 60 % der Kinder 
mit depressionserkrankten Eltern leiden schon im Kin-
des- und Jugendalter an einer psychischen Störung (vor 
allem Angststörungen und Störungen des Sozialverhal-
tens) (Groen & Petermann, 2011).
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1.4.5 PRÄVENTIONSBEDARFE UND ‑POTENZIALE

Wie die Ausführungen zu gesundheitsbezogenen Ein-
flussfaktoren und der gesundheitlichen Lage zeigen, sind 
Kinder von psychisch (einschließlich sucht-)belasteten 
Eltern verschiedenen körperlichen und insbesondere 
psychischen Belastungen ausgesetzt und weisen eine 
vergleichsweise schlechtere Gesundheit auf, weswegen 
bei ihnen ein erhöhter Präventionsbedarf besteht (Die 
Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2021). Durch 
frühzeitige Interventionen, Begleitung und Unterstützung 
betroffener Familien und Kinder lässt sich das Risiko für 
spätere Erkrankungen der Zielgruppe deutlich reduzie-
ren (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2020, 
2021).

Ausgehend von den beschriebenen gesundheitlichen 
Risikofaktoren sowie der gesundheitlichen Lage von 
Kindern psychisch (einschließlich sucht-)belasteter El-
tern ergeben sich Präventionsbedarfe und -potenziale, 
insbesondere im Bereich der Reduzierung der psychoso-
zialen Stressoren sowie der Stärkung individueller und 
gesellschaftlicher Schutz- bzw. Resilienzfaktoren (Schlü-
ter-Müller, 2020).

Die Basis aller präventiven Strategien bildet dabei die 
Behandlung der elterlichen Erkrankung durch qualifi-
zierte Fachkräfte (Schlüter-Müller, 2020). Forschungser-
gebnisse zeigen, dass die gesundheitlichen Risiken für 
Kinder psychisch (einschließlich sucht-)belasteter Eltern 
erheblich reduziert werden können, wenn die elterliche 
Erkrankung erfolgreich behandelt wird (Beardslee et al., 
2013; Schlüter-Müller, 2020).

Für Säuglinge und Kleinkinder wird insbesondere die 
Begleitung und Beaufsichtigung der Eltern-Kind-Inter-
aktion empfohlen, um den Aufbau einer sicheren El-
tern-Kind-Bindung zu ermöglichen und unsicheres Bin-
dungsverhalten zu reduzieren (Schlüter-Müller, 2020). 
Für ältere Kinder und Jugendliche ist es notwendig, An-
gebote zu implementieren bzw. auszubauen, bei denen 
die betroffenen Kinder und Jugendlichen die Möglichkeit 
haben, mit anderen Betroffenen über ihre Erfahrungen 
zu sprechen (Schlüter-Müller, 2020). Zudem ist eine al-
tersgerechte Psychoedukation über die elterliche Erkran-
kung dringend erforderlich (Schlüter-Müller, 2020).

Einen weiteren Baustein im Bereich der Präventionsbe-
darfe und -potenziale für die Zielgruppe der Kinder mit 
psychisch (einschließlich sucht-)belasteten Eltern bildet 
der stärkere Einbezug qualifizierter Fachkräfte in Schulen 
und Kindertagesstätten in die Prävention. Es gilt, sie zu-

künftig durch Fort- und Weiterbildungen hinsichtlich der 
Implementation allgemeiner, indikationsunspezifischer 
präventiver Angebote sowie dem frühzeitigen Erkennen 
betroffener Kinder und dem Umgang mit ihnen besser 
zu schulen (Obermeier & Köhler, 2018; Schlüter-Müller, 
2020). Mit der Zustimmung der Eltern könnten z.  B. 
Lehrkräfte ebenso als Gatekeeper fungieren und ggf. bei 
der Vermittlung verschiedener Hilfen unterstützend tätig 
werden (Schlüter-Müller, 2020).

Ergebnisse einer Auswertung der Inanspruchnahme der 
medizinischen Kinderschutzhotline zeigen, dass Erwach-
senenpsychiater „unerwartet“ oft Ansprechpartner für 
betroffene Eltern sind, gerade diese Berufsgruppe jedoch 
noch zu wenig Expertise im Umgang mit Kindeswohlge-
fährdung aufweist (Clemens et al., 2018). Clemens et al. 
(2018) empfehlen daher dringend die Fortbildung von 
Erwachsenenpsychiatern hinsichtlich der Erkennung von 
Gefährdungen für Kinder, sowie um Unsicherheiten im 
Umgang mit Kindeswohlgefährdung seitens der Fachärz-
te abzubauen. Es bedarf in diesem Zusammenhang zu-
dem einer besseren Vernetzung mit anderen Bereichen 
wie der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Pädiatrie so-
wie der Kinder- und Jugendhilfe (Clemens et al., 2018).

Weitere Ansatzpunkte könnten insbesondere für be-
troffene Kinder ab acht Jahren Präventionsangebote zu 
den Themen Sucht und/oder psychische Erkrankungen 
bieten, die es zukünftig stärker zu implementieren gilt 
(Obermeier & Köhler, 2018). Auch für jüngere Kinder bie-
tet sich zudem das Aufgreifen von nicht indikationsspezi-
fischen Themen wie Diversität, Armut oder Trennung an 
(Obermeier & Köhler, 2018). Betroffene Eltern zur Anmel-
dung ihrer Kinder zu spezifischen Präventionsangeboten 
zu bringen, stellt hierbei jedoch aufgrund von Schuld- 
oder Schamgefühlen, Tabuisierung, Ängsten vor Stigma-
tisierung etc. eine besondere Herausforderung dar (Klein 
et al., 2013). Es gilt, eine besonders sensible Vorgehens-
weise zu entwickeln, die ebenso Teil der Fortbildungen 
der Fachkräfte sein sollte (Obermeier & Köhler, 2018). 
Neben spezifischen Angeboten für betroffene Kinder und 
deren Familien empfehlen Obermeier und Köhler (2018) 
zudem niedrigschwellige Präventionsangebote für grund-
sätzlich alle Eltern und deren Kinder, um die allgemeine 
Familienresilienz zu stärken (Obermeier & Köhler, 2018).

Laura Hoffmann und Matthias Richter – Lehrstuhl für So-
ziale Determinanten der Gesundheit, Technische Univer-
sität München
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Im Folgenden werden die Unterstützungsbeiträge gelis-
tet, die mit Stand 03.01.2022 an die Geschäftsstelle der 
NPK übermittelt wurden.176

176 Es können sich geringfügige Abweichungen zu den Angaben in Anhang 3 aufgrund von nachträglichen Korrekturen und einer 
anderen Zählmethodik ergeben.

2.1 UNTERSTÜTZUNGSBEITRÄGE ZUM 
THEMA GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND 
PRÄVENTION IN DER PFLEGE

Tabelle 21: Unterstützungsbeiträge mit Zielgruppe beruflich Pflegende

Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und 
Prävention in Krankenhäusern und 
Pflegeeinrichtungen

GKV-Spitzenverband Die jeweiligen 
Lebensweltverantwortlichen

Verzahnung BGF mit 
Präventionsmaßnahmen für 
pflegebedürftige Menschen

GKV-Spitzenverband

Weiterentwicklung Unterseite 
„Gesund in der Pflege“ des 
Internetauftritts der NPK – 
Unterstützungsleistungen 
für Krankenhäuser und 
Pflegeeinrichtungen

NPK-Träger PKV-Verband

Online-Portal „Das Sichere 
Altenheim“ – Weiterentwicklung des 
virtuellen Portals www.sicheres-
krankenhaus.de

Berufsgenossenschaft für 
Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege (BGW) 
Projektdurchführung:
Fachbereich „Gesundheitsdienst 
und Wohlfahrtspflege“ der 
Deutschen Gesetzlichen 
Unfallversicherung (DGUV)

Unfallversicherungsträger der 
öffentlichen Hand 

BGW-Rückenkolleg – Maßnahmen 
der Individualprävention

Berufsgenossenschaft für 
Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege (BGW)

BG Klinikum Hamburg
BG Klinikum Bergmannstrost Halle
BG Nordsee-Reha-Klinik St. Peter-
Ording

Unterstützung von Betrieben durch 
Angebot und Verzahnung von 
Präventionsleistungen – Gesunde 
Arbeit Hansestadt Hamburg

DRV Bund,
BGW Hamburg

DRV Bund
DRV Nord
DAK Gesundheit
Praxispartner Asklepios Klinik
Wandsbek GmbH 
ASB Sozialeinrichtungen Hamburg 
GmbH

RV Fit DRV Bund

gesund alt werden in der 
stationären Pflege (gesaPflege) – 
beruflich Pflegende

Kranken- und Pflegekassen NRW
In der Federführung: 
AOK Rheinland/Hamburg – Die 
Gesundheitskasse
BARMER Landesvertretung NRW

Team Gesundheit GmbH
Institut für Betriebliche 
Gesundheitsförderung BGF GmbH
Technische Universität Chemnitz
+ 7 Pflegeeinrichtungen in NRW

2 Liste der Unterstützungsbeiträge
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Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Aktualisierung Leitfaden „Gute 
Stationsorganisation – Ein Leitfaden 
für Pflegeeinrichtungen“

AOK-Bundesverband,
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin 

Online-Training „AOK PLUS 
PENELOPE" – Gesundheit für 
beruflich Pflegende

AOK PLUS Technische Universität Dresden

Präventionsprogramm Gewalt in 
Pflegeheimen

AOK Bayern Pflegekasse
AOK Bayern Betriebliches 
Gesundheitsmanagement 

AGP Sozialforschung Freiburg in 
Zusammenarbeit mit der Hans-
Weinberger-Akademie der AWO 
e. V. und der Hochschule München
Beteiligte Kranken- und 
Pflegekassen: AOK 
Bayern, Ersatzkassen, 
20 Betriebskrankenkassen, 
KNAPPSCHAFT, SVLFG als 
Pflegekasse

Selbstevaluationstool für stationäre 
Pflegeeinrichtungen

AOK Nordost. Die 
Gesundheitskasse.

Charité-Universitätsmedizin Berlin,
Institut für Medizinische Soziologie 
und Rehabilitationswissenschaft, 
Technische Universität Berlin

Pulsnetz AOK Baden-Württemberg Diakonie Baden-Württemberg e. V.,
BGW

Netzwerkprojekt Betriebe Gesund 
Miteinander (BeGeM)

AOK Baden-Württemberg Baden-Württembergische 
Krankenhausgesellschaft (BWKG)
Hochschule Furtwangen

Projekt Prävention in der Pflege 
(PiP) 

AOK Baden-Württemberg Für das Projekt Prävention in der 
Pflege (PiP) schloss die AOK Baden-
Württemberg mit ursprünglich 
68 stationären Pflegeeinrichtungen 
einen Kooperationsvertrag. Aktuell 
sind noch 63 Einrichtungen aktiv 
am Projekt beteiligt.

Forschungsprojekt Care4Care AOK-Bundesverband,
Beuth Hochschule für Technik Berlin

Berliner Hochschule für Technik 
Technische Hochschule Lübeck 
Leuphana Universität Lüneburg
Helmut-Schmidt-Universität 
Hamburg
Im Beirat: BMAS, BGW, Universität 
Duisburg-Essen, Caritasverband e. V.

Forschungsprojekt QualiPEP AOK-Bundesverband noch nicht definiert

Prävention stressbedingter 
Krankheiten

pronova BKK R+V BKK, SBK, Mobil BKK, Novitas, 
Bahn BKK, vivida BKK, Salus BKK, 
BMW BKK, Bosch BKK,
TU Berlin, corvolution, fitbase

Digitale Gesundheitswoche pronova BKK MOOVE GmbH 

Durchführung und Aufbau einer 
digitalen Gesundheitsplattform 

pronova BKK MOOVE GmbH 
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Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Rückengesundheit pronova BKK ZS Unternehmen Gesundheit GmbH 
& Co KG

Humanoo pronova BKK Humanoo

Youmind pronova BKK Institut für Gesundheit und 
Management (ifg)

Gesunde Führung BAHN-BKK

„A.D.A.M. – Achtsam dabei – 
achtsam miteinander“ – 
Gesundheitsförderung in 
Pflegeeinrichtungen

BAHN-BKK Mehr Zeit für Kinder e. V., Frankfurt 
a. M.

Bewegungsfahrschule BAHN-BKK Bewegungsfahrschule Annette 
Zumdick, Gronau (NRW)

Strategisches BGM BAHN-BKK Movement24, München und 
Düsseldorf

Pflege auch Dich BAHN-BKK ProVita GmbH Offenbach

Aktion Pflege ohne Kopfschmerz BKK Werra-Meissner Zentrum für Forschung und 
Diagnostik bei Implantaten, 
Entzündungen und Schmerzen 
(ZIES) gemeinnützige GmbH

WERTGESCHÄTZT BMW BKK, Debeka BKK, energie 
BKK, BKK Technoform, Mobil 
Krankenkasse, Novitas BKK, BKK 
Pfalz, BKK Public, BKK RWE, BKK 
Salzgitter, BKK Scheufelen, TUI BKK, 
WMF Betriebskrankenkassen, BKK 
VDN, BKK Mahle, BKK Rieker Ricosta 
Weisser, BKK SBH, Wieland BKK, 
Merck BKK, BKK B. Braun Aesculap, 
Heimat Krankenkasse, BKK Stadt 
Augsburg, Daimler BKK, Audi BKK, 
BKK Hercules, BKK Würth, BKK 
Dachverband, BKK Melitta Plus, 
Bertelsmann BKK, Südzucker BKK
Umsetzungspartner: 
Team Gesundheit Gesellschaft für 
Gesundheitsmanagement mbH 

Die BKK-Initiative WERTGESCHÄTZT 
betreut zurzeit 120 Krankenhäuser 
und Pflegeeinrichtungen 
bundesweit.

DigiCare DigiRehab GmbH BKK VBU

Aufbau BGM (UMR) Salus BKK Institut für Präventivmedizin (IPM), 
Universitätsmedizin Rostock 
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Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Fachtag Pflege Koordinierungsgremium 
Landesrahmenvereinbarung 
Hamburg,
Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek) Landesvertretung Hamburg 

Koordinierungsgremium 
Landesrahmenvereinbarung 
Hamburg (Gesetzliche 
Krankenkassen/-verbände in 
Hamburg, Deutsche Gesetzliche 
Unfallversicherung, Deutsche 
Rentenversicherung, Bundesagentur 
für Arbeit, Behörde für Arbeit, 
Gesundheit, Soziales, Familie 
und Integration (Sozialbehörde), 
Öffentlicher Gesundheitsdienst der 
Bezirke)
Koordinierungsstelle 
Gesundheitliche Chancengleichheit 
Hamburg (KGC)
GKV-Bündnis für Gesundheit 
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft 
für Gesundheitsförderung e. V. 
(HAG)

MEHRWERT:PFLEGE Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek)

DGUV und DRV Bund 

Pflegedienstleistungen KKH – Kaufmännische Krankenkasse Team Gesundheit GmbH

Aufbau eines BGM Die Techniker (TK) AGAPLESION Diakonieklinikum 
Rotenburg g GmbH

Gesundheitskompetenz rauchfrei in 
der Pflege

DNRfK (Deutsches Netz 
rauchfreier Krankenhäuser und 
Gesundheitseinrichtungen e. V.)

DAK-Gesundheit

Steigerung der 
Gesundheitskompetenz

DVGS (Deutscher Verband für 
Gesundheitssport und Sporttherapie 
e. V.)

DAK-Gesundheit

Pflegepersonal-Stärkungsgesetz BMG, Referat 321 – Rechts- und 
Gesundheitsfragen der Prävention 
und Gesundheitsförderung

Qualitätsorientierte Prävention 
und Gesundheitsförderung in 
Einrichtungen der Pflege und der 
Eingliederungshilfe (QualiPEP)

BMG, Referat 321 – Rechts- und 
Gesundheitsfragen der Prävention 
und Gesundheitsförderung

AOK-Bundesverband

Betriebliche Angebote zur 
Gesundheitsförderung und 
Gewaltprävention im Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement (BGM)

BMG, Referat 321 – Rechts- und 
Gesundheitsfragen der Prävention 
und Gesundheitsförderung

DGE Qualitätsstandards BMEL, Referat 212 Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
e. V.

Überwachung und Beratung SMWA Sächsisches Staatsministerium für 
Wirtschaft, Arbeit und Verkehr

Landesdirektion Sachsen, Abteilung 
Arbeitsschutz

Informationsstelle IVS Steuerungsgremium zur Umsetzung 
der Landesrahmenvereinbarung für 
den Freistaat Sachsen

Sächsisches Staatsministerium für 
Soziales und Gesellschaftlichen 
Zusammenhalt,
Gesetzliche Krankenkassen auf 
Landesebene
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Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

PeliCan Bayerisches Landesamt 
für Gesundheit und 
Lebensmittelsicherheit

PSU-Akut PSU-Akut e. V. Kriseninterventionsteam München 
Ärztlicher Kreis- und Bezirksverband 
München,
Kommunale Unfallversicherung 
Bayern,
Bayerische Landesärztekammer

DKG Beratung Deutsche Krankenhausgesellschaft 
e. V.

Verschiedene, z. B. 
Krankenkassen (im Bereich BGF-
Koordinierungsstellen)

Unterstützungsbeitrag der Freien 
Wohlfahrtspflege zum Thema 
„Beruflich Pflegende“

Bundesarbeitsgemeinschaft der 
Freien Wohlfahrtspflege e. V. 
(BAGFW)

Zusammenführung 
MEHRWERT:Pflege und RV Fit

bpa-Landesgeschäftsstelle,
Deutsche Rentenversicherung 
Bayern Süd, Verband der 
Ersatzkassen e. V. (vdek)
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Tabelle 22: Unterstützungsbeiträge mit Zielgruppe pflegende Angehörige

Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Weiterentwicklung der Unterseite 
„Gesund in der Pflege“ des 
Internetauftritts der NPK – Angebote 
für pflegende Angehörige und 
ehrenamtliche Pflegepersonen

NPK-Träger PKV-Verband

Aktivitäten der Unfallkassen zum  
Handlungsfeld pflegende 
Angehörige

Unfallkasse Nord (Sprecher für 
die Unfallversicherungsträger der 
öffentlichen Hand)

Sozialleistungsträger, 
Regionale Servicestellen für 
pflegende Angehörige

Mehrtägige Gesundheitsprogramme 
in Präsenz für pflegende Angehörige

Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG)

Fachkräfte
(z. B. Sozialpädagogik, Psychologie, 
Pflege etc.), Seminareinrichtungen

Online-Angebote für pflegende 
Angehörige

Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG)

Compass Pflegeberatung compass private pflegeberatung 
GmbH

MEDICPROOF MEDICPROOF GmbH Auftraggebende Versicherungen, 
PKV-Verband

PfleBeO | Pflegeeinrichtungen –  
Bewegungsfreundliche 
Organisationen

Verband der Privaten 
Krankenversicherung e. V. 

Umsetzungspartner:
IGES Institut GmbH,
Forschungsgruppe Geriatrie Lübeck, 
Rotes Kreuz Krankenhaus Lübeck,
g2 Organisationsentwicklung GmbH,
MA&T Sell & Partner GmbH,
Universität Hamburg, Institut für 
Bewegungswissenschaft

PfleMeO | Pflegeeinrichtungen –  
Mental ermunternde Organisationen

Verband der Privaten 
Krankenversicherung e. V. 

Umsetzungspartner: 
IGES Institut GmbH

Fragebogen FARBE Zentrum für Qualität in der Pflege Zentrum für psychische Gesundheit 
im Alter (ZpGA),
Landeskrankenhaus (AöR)

Nationale Demenzstrategie Zentrum für Qualität in der Pflege Kooperationspartner der Nationalen  
Demenzstrategie (NDS), z. B. 
BMFSFJ, BMG, BMBF, Deutsche 
Alzheimer Gesellschaft

ZQP-Ratgeberreihe Zentrum für Qualität in der Pflege

Junge Pflegehelden AOK Nordost

Schulkampagne AOK PLUS 
oder  
GB Pflege/HKP

ggf. weiterführende Schulen

Individuelle Unterstützung AOK Baden-Württemberg Anbieter/Vertragspartner mit 
Angeboten zu Pflegekursen und 
individuellen Schulungen in der 
Häuslichkeit 
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Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Acht ländliche Quartiere Ersatzkassen,
stellvertretende Ausführung durch: 
Verband der Ersatzkassen e. V.

AWO Bundesverband e. V. und 
seine Gliederungen und Dienste

Präventionsprojekt „Gesunde 
Pflege“

Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek) 
Landesvertretung Hessen

Stadt Frankfurt,
Johann Wolfgang Goethe-
Universität, Frankfurt am Main

DAK Pflege-App DAK-Gesundheit 
Versorgungsforschung und 
Innovation

DAK Pflegecoach DAK-Gesundheit
Versorgungsforschung und 
Innovation

Vertragspartner: 
Töchter & Söhne Gesellschaft für 
digitale Helfer mbH

Thema Demenz (Video-Support) DAK-Gesundheit 
Versorgungsforschung und 
Innovation

KKH-Pflegecoach Pflegekasse bei der KKH Töchter & Söhne Gesellschaft für 
digitale Helfer mbH

Präventionsreisen Pflegekasse bei der KKH Dr. Holiday

Online-Pflegekurse curendo

Pflegetelefon Pflegetelefon BMFSFJ ZQP, Telefonseelsorge, 
Bürgertelefon Pflegeversicherung 
BMG

Unterstützungsbeitrag der Freien 
Wohlfahrtspflege zu den Themen 
pflegende Angehörige und 
pflegebedürftige Menschen

Bundesarbeitsgemeinschaft der 
Freien Wohlfahrtspflege e. V. 
(BAGFW)

Flyer zur gemeinschaftlichen 
Selbsthilfe

Deutsche Arbeitsgemeinschaft 
Selbsthilfegruppen e. V.

Pflegekassen  
(Idealvorstellung – Pflegekassen 
informieren bei der Feststellung 
einer Pflegebedürftigkeit die/
den Pflegebedürftige/n sowie 
Angehörige über gemeinschaftliche 
Selbsthilfe)
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Tabelle 23: Unterstützungsbeiträge mit Zielgruppe pflegebedürftige Menschen

Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und 
Prävention für pflegebedürftige 
Menschen in stationären 
Pflegeeinrichtungen

GKV-Spitzenverband Die jeweiligen 
Lebensweltverantwortlichen

Demenzverzögerer Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG)

Kommunen (Pilotlandkreis Cham),  
SimA-Akademie

Mit.Menschen – Gesundheit im 
Quartier

Verband der Privaten 
Krankenversicherung e. V.

Contec GmbH

Projekt „PriO-A“ Zentrum für Qualität in der Pflege Steuerungskreis aus Vertreter/-
innen von Pflegeanbietern, 
Berufsverbänden, Fachverbänden, 
Selbsthilfe (in Planung)

Projekt „RAIL“ Zentrum für Qualität in der Pflege BMFSFJ
Deutsche Hochschule der Polizei

Projekt „Entwicklung von  
Schulungsmaterialien zur Stärkung 
der Sicherheitskultur in der 
ambulanten Pflege“

Zentrum für Qualität in der Pflege Vertreter/-innen von 
Pflegeanbietern,  
Berufsverbänden, Fachverbänden, 
Selbsthilfe 

Projekt „Sexuelle Gewalt in der  
stationären Langzeitpflege“

Zentrum für Qualität in der Pflege BMFSFJ
Deutsche Hochschule der Polizei

Qualifizierungsprogramm  
„Gut gepflegt“

Verband der Privaten 
Krankenversicherung e. V. 

Umsetzungspartner:
Schwulenberatung Berlin gGmbH
In Kooperation mit der Deutschen 
AIDS-Stiftung

Projekt „Entwicklung eines 
Assessment-Instruments für 
die präventive Beratung in der 
häuslichen Pflege“

Zentrum für Qualität in der Pflege Hochschule Osnabrück, 
Steuerungskreis mit Vertreterinnen 
und Vertretern relevanter politischer 
Akteure auf Bundesebene sowie 
Expertinnen und Experten 
aus der Beratungspraxis, 
Pflegeberatungsstellen

gesaPflege Pflegebedürftige 
Menschen

Kranken- und Pflegekassen NRW
In der Federführung:
AOK Rheinland/Hamburg – Die 
Gesundheitskasse, 
BARMER Landesvertretung NRW 

Team Gesundheit GmbH,
Institut für Betriebliche 
Gesundheitsförderung BGF GmbH,
Technische Universität Chemnitz,
+ 7 Pflegeeinrichtungen in NRW

Märchen und Demenz Kassenartenübergreifendes Projekt 
im Rahmen der LRV in Sachsen 
und Thüringen unterstützt unter 
anderem von der AOK PLUS 
 
Informationsstelle zur 
Gesundheitsförderung in 
stationären Pflegeeinrichtungen 
Sächsische Landesvereinigung für 
Gesundheitsförderung e. V.

Märchenland GmbH



291ANHANG

Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Rhythmus des Lebens AOK PLUS Technische Universität Chemnitz

KinderPflegeBeratung AOK Nordost

Multiplikatorenschulungen für 
stationäre  
und teilstationäre 
Pflegeeinrichtungen 

AOK Baden-Württemberg RetroBrain R&D GmbH

Multiplikatorenschulungen für 
stationäre  
und teilstationäre 
Pflegeeinrichtungen 

AOK Baden-Württemberg Märchenland GmbH
Zentrum für Prävention und 
Gesundheitsförderung

Multiplikatorenschulungen für 
stationäre  
und teilstationäre 
Pflegeeinrichtungen 

AOK Baden-Württemberg ClarCert GmbH
Internationales Zertifizierungsinstitut 
für Management und Personal

Multiplikatorenschulungen für 
stationäre  
und teilstationäre 
Pflegeeinrichtungen 

AOK Baden-Württemberg Lindera GmbH

Multiplikatorenschulungen für 
stationäre  
und teilstationäre 
Pflegeeinrichtungen 

AOK Baden-Württemberg Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
e. V., Sektion Baden-Württemberg

Multiplikatorenschulungen für 
stationäre und teilstationäre 
Pflegeeinrichtungen 

AOK Baden-Württemberg After NetWork UG,
Peter Schuler (GF),
Akademie für Musik-, Tanz- & 
Bewegungstherapie

Modellprojekt „Wohl.Fühlen“ BARMER Landesvertretung 
Niedersachsen/Bremen

Landesvereinigung für Gesundheit 
und Akademie für Sozialmedizin 
Niedersachsen e. V.

PEKo – Partizipative Entwicklung 
und Evaluation eines mulitmodalen 
Konzeptes zur Gewaltprävention

Die Techniker (TK) Universität zu Köln, 
Martin-Luther-Universität Halle-
Wittenberg, Hochschule Fulda,  
Universität zu Lübeck, 
Institut für Pflegewissenschaft der 
Universität zu Köln

PROfit – Prävention-Orientierung-
Training

Die Techniker (TK) TU Berlin (Biological Psychology an 
Neuroergonomics),
Universität Duisburg Essen,
Universität Heidelberg

Projekt „Für ein gesundes 
Gleichgewicht im Leben“

Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek) 
Landesvertretung Hessen

Verein „Mehr Zeit für Kinder“,
4 stationäre Pflegeeinrichtungen der 
Königsberger Diakonie

Projekt: aktiviert.GESTÄRKT.
zufrieden

vdek Verbandszentrale Team Gesundheit GmbH

memorePlus vdek Verbandszentrale Team Gesundheit GmbH
RetroBrain R&D GmbH

AktivLeben Pflege KKH Kaufmännische Krankenkasse

Pflege- und Sturzprävention KKH Kaufmännische Krankenkasse Lindera GmbH



292 ANHANG

Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Projekt „Älterwerden mit 
Wohlgefühl“

BAHN-BKK ProVita Gesellschaft für 
Gesundheitsförderung mbH

DigiRehab DigiRehab GmbH BKK VBU

Unvergessen – Aktivierung durch 
Märchen

Team Gesundheit Gesellschaft für 
Gesundheitsmanagement mbH

Erzähltheater Osnabrück,
BKK Werra-Meissner

Clownvisiten zur Prävention und  
Gesundheitsförderung im Bereich 
der (teil)stationären Pflege

pronova BKK Kölner Klinik Clowns

media4care pronova BKK media4care

Einführung PrävG und DVPMG BMG, Referat 321 – Rechts- und 
Gesundheitsfragen der Prävention 
und Gesundheitsförderung

DGE Qualitätsstandards BMEL Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
e. V.

DISEPO 2020–2022 BMEL Amt Hüttener Berge, Groß-Wittensee

Im Alter – IN FORM BMEL Bundesarbeitsgemeinschaft der 
Seniorenorganisationen (BAGSO)

Generationenbahnhof Erlau Generationenbahnhof Erlau e. V. Gemeinde Erlau

Land.digital Ländliche Erwachsenenbildung in 
Niedersachsen e. V. (LEB)

Gemeinsam aktiv! Gemeinde Nüsttal Pflegedienst RhönStern
Hochschule Fulda 

Qualifizierungskurse Pflegeimpuls Alte Hansestadt Lemgo Mehrgenerationenhaus Lemgo 
(MGH),
Forschungsinstitut Geragogik

Aktion Demenz Deutscher Olympischer Sportbund 
(DOSB)

Deutsche Alzheimer Gesellschaft 
(DAlzG), 
4 Teilprojekte (Deutscher 
Tischtennis Bund, Deutscher 
Turner Bund, Landessportbund 
Niedersachsen e. V. [vertreten durch 
den Kreissportbund Osnabrück-
Land] und Landessportbund 
Nordrhein-Westfalen)

Politische Initiative präventiver 
Hausbesuch

Politische Initiative als 
verhältnispräventiver 
Unterstützungsbeitrag 
Bundesgesetzgeber/BMG 

Kommunen bei Umsetzung 

Implementierungsleitfaden zur 
Entwicklung bewegungsförderlicher 
Pflegeeinrichtungen

Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA)

Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. (bis 12/2021),
Qualitätsverbund Netzwerk im 
Alter Pankow e. V. – QVNIA e. V. 
(Zuwendungspartner)
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Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Projekt BENi  
(BEwegungsförderung 
pflegebedürftiger BewohnerInnen 
nachhaltig implementieren) 

Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA)

Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. (bis 12/2021)
Deutsches Zentrum für 
neurodegenerative Erkrankungen 
(DZNE) (Zuwendungspartner)

Lübecker Modell Bewegungswelten 
(LMB)

Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA)

Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. (bis 12/2021)
Forschungsgruppe Geriatrie Lübeck 
(FGL) (bis 12/2021)
Qualitätsverbund Netzwerk im 
Alter Pankow e. V. – QVNIA e. V. (bis 
12/2021) 

Erinnerungs_reich –  
Museen für Menschen mit Demenz

TU Dresden, Medizinische Fakultät 
Carl Gustav Carus

Sächsisches Staatsministerium für 
Soziales und Gesellschaftlichen 
Zusammenhalt,
GKV-Bündnis für Gesundheit 
(Landesbezogene Projekte und 
Programme),
Landesinitiative Demenz Sachsen e. V. – 
Alzheimer Gesellschaft, 
Landeshauptstadt Dresden, 
Staatliche Kunstsammlungen 
Dresden,
Goethe-Universität Frankfurt 
am Main, Zentrum für 
Gesundheitswissenschaften/Institut 
für Allgemeinmedizin, 
Alexander Krankenhaus 
Hedwigshöhe

Flyer zur gemeinschaftlichen 
Selbsthilfe

Deutsche Arbeitsgemeinschaft 
Selbsthilfegruppen e. V.

Pflegekassen  
(Idealvorstellung – Pflegekassen 
informieren bei der Feststellung 
einer Pflegebedürftigkeit die/
den Pflegebedürftige/n über 
gemeinschaftliche Selbsthilfe)
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2.2 UNTERSTÜTZUNGSBEITRÄGE ZUM 
THEMA PSYCHISCHE GESUNDHEIT IM 
FAMILIÄREN KONTEXT

Tabelle 24: Unterstützungsbeiträge zum Thema psychische Gesundheit im familiären Kontext

Kurzbezeichnung Verantwortlicher Akteur Kooperationspartner

Maßnahmen Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten

GKV-Bündnis für Gesundheit Die jeweiligen 
Lebensweltverantwortlichen

Kinder psychisch und 
suchterkrankter Eltern – 
Handlungsrahmen für eine 
Beteiligung der Krankenkassen im 
Bereich der Gesundheitsförderung 
und Prävention

GKV-Bündnis für Gesundheit  
 

Der Handlungsrahmen wurde 
von einer interdisziplinären 
Arbeitsgruppe unter Beteiligung 
von Fachkräften der gesetzlichen 
Krankenkassen, der Kinder- und 
Jugendhilfe, der Suchthilfe 
sowie des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes erstellt.

Kommunales Förderprogramm des 
GKV-Bündnisses für Gesundheit

GKV-Bündnis für Gesundheit Antragsstellende Kommunen

Förderung der psychischen 
Gesundheit im familiären Kontext – 
NPK-Handlungsrahmen für die 
Bundesebene

Stimmberechtigte NPK-Mitglieder 
Federführung: GKV-Spitzenverband  
 

Stimmberechtigte und beratende 
NPK-Mitglieder

Krisenhotline Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG)

Krisenhotline SVLFG  
erbracht durch IVP Networks GmbH 
Hamburg (Dienstleistungserbringer 
für die SVLFG) 

AckerRacker Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG)

Acker e. V. 
sowie diverse Kreisbauernverbände

 RehaPro Projekt, Kontext Sucht DRV-Mitteldeutschland Kooperationspartner: DRV Bund,
Interventionsklinik: MEDIAN Klinik 
Römhild, Barbarossa-Klinik Kelbra 
sowie Vergleichskliniken,
Beratender Experte: Fachklinik 
Heidehof

Projekt „Baumhaus“ Stadt Weimar, Amt für Familie und 
Soziales 

AWO-Regionalverband Mitte-West-
Thüringen e. V.,
AOK PLUS,
Gesundheitscenter Erfurt

Hilfen für Kinder psychisch kranker 
Eltern – kidstime

Gesundheitsamt Frankfurt am Main Sozialwerk Main Taunus e. V.

Familienzentrum – Seele in 
Bewegung

Gesundheitsamt Landkreis Marburg-
Biedenkopf

Verein zur Bewegungsförderung und 
Psychomotorik e. V. Marburg
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Initiative „Gesundheit fördern – 
Versorgung stärken“

Magistrat der Universitätsstadt 
Marburg 
Fachdienst Gesunde Stadt

Gesundheitsamt durch die Initiative 
„Gesundheit fördern – Versorgung 
stärken“,
Fachbereich Kinderbetreuung der 
Universitätsstadt Marburg,
GKV Vertretende,
Kreisjobcenter,
Ernährungsberatung GAP

Selbstbestimmt – Suchtprävention 
für vulnerable Zielgruppen im Land 
Brandenburg

Brandenburgische Landesstelle für 
Suchtfragen e. V. (BLS)

GKV-Bündnis für Gesundheit 
(Fördermittelgeber für das Projekt 
selbstbestimmt),
Ministerium für Soziales, 
Gesundheit, Integration und 
Verbraucherschutz (MSGIV) 
(Förderer der BLS)

Empowerment im Frauenhaus BAHN-BKK Verein Hilfe für Frauen e. V. / 
Frauenhaus Nürnberg

FIT trotz Trauma – Begleitung für 
traumabelastete Familien

BAHN-BKK amitumKids gUG

Aufmachen! Psychisch fit in 
Berufsschule und Beruf

BAHN-BKK Irrsinnig menschlich e. V.

1000 Schätze KKH Kaufmännische Krankenkasse COOPTIMA – Prävention und 
Gesundheitskommunikation,
Niedersächsische Landesstelle für 
Suchtfragen,
Fachstelle für Suchtprävention 
Berlin gGmbH

Projekt Landungsbrücke Koordinierungsgremium 
Landesrahmenvereinbarung 
Hamburg,
Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek),
Auftragnehmer: Hamburgische 
Arbeitsgemeinschaft für 
Gesundheitsförderung e. V.

Gesetzliche Krankenkassen/-
verbände in Hamburg,
Behörde für Arbeit, Gesundheit, 
Soziales, Familie und Integration 
der Stadt Hamburg,
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft 
für Gesundheitsförderung e. V.,
Hamburger Institut für Berufliche 
Bildung,
Landesinstitut für Lehrerbildung 
und Schulentwicklung,
Unfallkasse Nord,
Deutsche Gesetzliche 
Unfallversicherung e. V. (DGUV), 
Landesverband Nordwest,
Bundesagentur für Arbeit

Forschung zu Grundlagen und 
Ansätzen

KKH Kaufmännische Krankenkasse Deutsches Zentrum für 
Präventionsforschung und 
psychische Gesundheit
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Projekt „Geschützte Räume für 
gestresste Kinder“

GKV-Bündnis für Gesundheit GKV-Bündnis für Gesundheit
Lichtwark-Forum Lurup e.V
Grundschule Langbargheide, 
Geschwister-Scholl-Stadtteilschule
(Stadtteilschule Lurup, Grundschule 
Luruper Hauptstraße)
RUN Jugendhilfe gGmbH (Nordlicht 
e. V., movego Jugendhilfe 
gemeinnützige GmbH, Vereinigung 
Pestalozzi gemeinnützige GmbH)
Freie und Hansestadt Hamburg, 
Bezirksamt-Altona

Förderplattform AktivLeben KKH Kaufmännische Krankenkasse Diverse

fit4future DAK-Gesundheit Cleven-Stiftung

Bremer WeGe – systemisch gesund DAK-Gesundheit Landesvertretung 
Bremen,
Zentrum für unterstützende 
Pädagogik (ZUP)

ZAGG Zentrum für angewandte 
Gesundheitsförderung und 
Gesundheitswissenschaften GmbH

DAK Smart4me DAK-Gesundheit GAIA AG

Präventionsprojekt Ernährung DAK-Gesundheit, Landesvertretung 
Sachsen-Anhalt

Cornelius-Werk Diakonische Hilfen 
„Zille Haus,
Bildung ZUR Gesundheit

Projekt Heldenherzen DAK-Gesundheit, Landesvertretung 
Schleswig-Holstein,
GKV-Bündnis für 
Gesundheit und LRV-
Steuergruppenbeteiligte im Sinne 
der Landesrahmenvereinbarung 
Schleswig-Holstein

Landkreis Bad Segeberg

KIPS NRW Projektträger: Land NRW und GKV-
Bündnis für Gesundheit
Projektkoordination: BELLA DONNA 
Essen

BELLA DONNA Essen

Netzgänger 3.0 Techniker Krankenkasse Condrobs e. V. München 

Gemeinsam klasse sein Techniker Krankenkasse Lehrerfortbildungsinstitute des 
jeweiligen Bundeslandes

IPSY Suchtprävention in Schulen Techniker Krankenkasse Universität Jena

Unterrichtsportal 
„MedienUniversum“

Techniker Krankenkasse Medienzentrum Greifswald e. V.

Konzept Schatzsuche für Kitas Techniker Krankenkasse Landesvereinigungen für 
Gesundheitsförderung des 
jeweiligen Bundeslandes
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Screen4Kids Mobil Krankenkasse Co-Projektleitung: 
Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, -psychotherapie 
und -psychosomatik.
Darüber hinaus diverse Partner 
im Bereich der stationären 
und ambulanten Versorgung 
(bundesweit), der Evaluation, der 
Jugendhilfe, der übergeordneten 
Vernetzung sowie weitere 
gesetzliche Krankenkassen.

KIPS – Kinder- und Jugendliche aus 
psychisch (einschließlich sucht-)
belasteten Familien

Programmbüro des GKV Bündnisses 
für Gesundheit in Nordrhein-
Westfalen

Landesfachstelle Frauen und 
Familie BELLA DONNA der 
Suchtkooperation NRW des Vereins 
zur Hilfe suchtmittelabhängiger 
Frauen Essen e. V., 
Ministerium für Arbeit, Gesundheit 
und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen 
Stiftung für Wohlfahrtspflege NRW

Allgemeine Aufgaben BMG, Referat 321 – Rechts- und 
Gesundheitsfragen der Prävention 
und Gesundheitsförderung

Offensive Psychische Gesundheit BMG, Referat 321 – Rechts- und 
Gesundheitsfragen der Prävention 
und Gesundheitsförderung

BMAS,
BMFSFJ

Sensibilisierungskampagne 
Arbeitswelt

BMAS Projekt „Psychische Gesundheit 
in der Arbeitswelt“ (psyGA) – 
durchgeführt vom BKK Dachverband

DGE Ernährungsstandards BMEL Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
e. V. 

Nationaler Aktionsplan IN FORM BMEL BMG

Internet-basierte Psychotherapie Bezirk Unterfranken,
Bezirkskrankenhaus Lohr – 
Krankenhaus für Psychiatrie, 
Psychotherapie und 
Psychosomatische Medizin

Frühe Hilfen in den Ländern BMFSFJ,
Geschäftsstelle der Bundesstiftung 
Frühe Hilfen

Landeskoordinierungsstellen der 
Frühen Hilfen in den Ländern

KidKit networks Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend

Drogenhilfe Köln Projekt gGmbH

Projekt NACOA Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend

NACOA Deutschland –  
Interessenvertretung für Kinder aus 
Suchtfamilien e. V.

Forschungsprojekt interdisziplinäre 
Versorgungsstrukturen

Kommunalverband für Jugend und 
Soziales Baden-Württemberg

Universitätsklinikum Ulm 
Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie 
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Kommunales Gesamtkonzept 
Ortenaukreis

Amt für Soziale und Psychologische 
Dienste
Landratsamt Ortenaukreis

Großes Netzwerk aus Akteuren 
des Gesundheitswesens, der 
Kinder- und Jugendhilfe, des 
Bildungssystems und weiterer 
Akteure

Präventionsnetzwerk Ortenaukreis Amt für Soziale und Psychologische 
Dienste,
Landratsamt Ortenaukreis

Großes Netzwerk aus Akteuren 
des Gesundheitswesens, der 
Kinder- und Jugendhilfe, des 
Bildungssystems und weiterer 
Akteure

Landesarbeitsgemeinschaft Kinder 
psychisch erkrankter Eltern 

Landesarbeitsgemeinschaft Kinder 
psychisch kranker Eltern (LAG 
KipkE) in Baden-Württemberg

Ministerium für Soziales, 
Gesundheit und Integration Baden-
Württemberg,
Alle Mitglieder der 
Landesarbeitsgemeinschaft

Wanderausstellung Bayerisches Staatsministerium 
für Gesundheit und Pflege, 
Landesamt für Gesundheit und 
Lebensmittelsicherheit

Gesundheitsämter und Veranstalter 
von Präventionsveranstaltungen 
bzw. gesundheitsfördernden 
Aktionen

Krisendienste Staatsministerium für Gesundheit 
und Pflege, Bayerischer Bezirkstag, 
bayerische Bezirke 

Träger der Freien Wohlfahrtspflege 
Bayern und weitere externe Partner

KIPS Prävention NRW Landesfachstelle Frauen und 
Familie
BELLA DONNA der 
Suchtkooperation NRW

GKV-Bündnis für Gesundheit,
Ministerium für Arbeit, Gesundheit 
und Soziales NRW,
Stiftung Wohlfahrtspflege

Novellierung 
Landeskinderschutzgesetz 
Rheinland-Pfalz

Ministerium für Familie, Frauen, 
Kultur und Integration

Jugendämter und Gesundheitsämter 
in den Kommunen

Trampolin in Sachsen Geschäftsstelle P. SACHSEN 
c/o Sächsische Landesvereinigung 
für Gesundheitsförderung e. V. 
(SLfG)

Sächsische Landesstelle gegen die 
Suchtgefahren e. V. (SLS),
Fach- und Koordinierungsstelle 
Suchtprävention Sachsen 
(Suchtmittelspezifische 
Suchtprävention)

HaLT – Hart am LimiT Sächsisches Staatsministerium für 
Soziales und Gesellschaftlichen 
Zusammenhalt

Villa Schöpflin gGmbH – Zentrum 
für Suchtprävention | HaLT Service 
Center

Psychoedukative Angebote für 
Kinder und Jugendliche

TWSD in Thüringen GMBH,
Erfurter Seelensteine

Netzwerk um und in Erfurt: 
unter anderem KKH, Helios, 
Familienzentren, Schulen, 
Jugendämter, Sozialämter etc.

Gruppe Jonathan SiT – Suchthilfe in Thüringen 
gemeinnützige GmbH 

Präventionszentrum der SiT 
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Jugendprojekt BOJE Außenstelle der Suchtambulanz des 
ÖHK für Alle, die im System Familie 
mit Sucht in Berührung kommen

Ökumenisches Hainich-Klinikum, 
SiT,
Bewährungshilfe,
Jugendamt,
Kinderschutzdienst, 
Kindergärten,
Grund- und weiterführende Schulen

Projekt Rückenwind Diakonie Henneberger Suchtberatungsstelle Suhl,
Flexible ambulante Erziehungshilfen 
Suhl der Diakonie Henneberger 
Land

KomBERA Präventionszentrum der 
SiT – Suchthilfe in Thüringen 
gemeinnützige GmbH

Ministerium für Arbeit, Soziales, 
Gesundheit, Familie und Frauen 
Thüringen 

Maßnahme KipkE Landesvereinigung für 
Gesundheitsförderung Thüringen 
e. V. – AGETHUR

Ministerium für Arbeit, Soziales, 
Gesundheit, Frauen und Familie 
Thüringen,
Kommunale Akteure: 
Gesundheitsämter, Jugendämter,
Freie Träger aus der Kinder- und 
Jugendhilfe sowie Hilfe für 
psychisch Erkrankte und deren 
Angehörige,
Thüringer Landesstellen im Bereich 
Suchtprävention,
Kliniken und Psychiatrien

FH Kyffhäuserkreis Landratsamt Kyffhäuserkreis 
Dezernat II Soziales, Jugend, 
Gesundheit und Arbeit 
Stabstelle „Frühe Hilfen und 
Kinderschutz“

Kreisjugendring Kyffhäuserkreis e. V.

Projekt Peter Pan SiT- Suchthilfe in Thüringen gGmbH, 
Beratungsstelle Jena

Jugendamt Jena, EDA

„Gesund aufwachsen in 
suchtpräventiven  
Lebenswelten“

Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA)

PKV-Verband

Material für Fachkräfte  
(Empfehlung 18)

Nationales Zentrum Frühe Hilfen in 
der BZgA

Arbeitsgemeinschaft Gemeinde 
Psychiatrie Rheinland e. V. 
(Zuwendungsempfänger)

Online-Kurs Frühe Hilfen Nationales Zentrum Frühe Hilfen in 
der BZgA

Auftragnehmer (Vergabe in 
Vorbereitung)

Digitale Sprechstunde für Fachkräfte Nationales Zentrum Frühe Hilfen in 
der BZgA

Universitätsklinikum Ulm,
Universitätsmedizin Rostock
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Allgemeine Aufgaben Nationales Zentrum Frühe Hilfen 
(NZFH) in der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung 

16 Landeskoordinierungsstellen 
Frühe Hilfen, 
Kommunen,
Institutionen und Organisationen 
des Gesundheitswesens und der 
Kinder- und Jugendhilfe, 
Universitäten und 
Forschungsinstitute

Fachberatungsangebot EBZ 
Würzburg

Evangelisches Beratungszentrum 
(EBZ) der Diakonie Würzburg 

Regionale Jugendämter / ASD in 
Würzburg / Unterfranken,
Bezirk Unterfranken als 
überörtlicher Sozialhilfeträger,
Kliniken für Psychiatrie (Träger: 
Universität und Bezirk),
Einrichtungen der Kinder- 
und Jugendhilfe und der 
Sozialpsychiatrie der 
Wohlfahrtsverbände in der Region 
Unterfranken,
Gesundheitsämter,
Schwangerschaftsberatungsstellen,
Netzwerk Peripartale Krisen

Kooperationsverbund EBZ Würzburg Evangelisches Beratungszentrum 
(EBZ) der Diakonie Würzburg 

Regionale Jugendämter / ASD in 
Würzburg / Unterfranken,
Bezirk Unterfranken als 
überörtlicher Sozialhilfeträger,
Kliniken für Psychiatrie (Träger: 
Universität und Bezirk),
Einrichtungen der Kinder- 
und Jugendhilfe und der 
Sozialpsychiatrie der 
Wohlfahrtsverbände in der Region 
Unterfranken,
Gesundheitsämter,
Schwangerschaftsberatungsstellen,
Netzwerk Peripartale Krisen 

Elternberatung Stiftung Leuchtfeuer Stiftung Leuchtfeuer, Köln LVR Kliniken Köln,
Universitätsklinik Köln,
PSAG Köln,
UAK Köln

Lesereisen Deutsche 
DepressionsLiga

Deutsche DepressionsLiga e. V.
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PSAG-Netzwerke Gesundheitsamt 
Duisburg

Psychiatrie- und Suchtkoordination/
PSAG Gesundheitsamt Duisburg

Sozialpsychiatrischer Dienst
Erwachsenenpsychiatrien
Kinder- und Jugendpsychiatrie
Gemeindepsychiatrische Träger
Beratungsstellen
Kindertherapeuten
Jugendamt
Institut für Jugendhilfe
freie Träger der Jugendhilfe 
Suchthilfe, im Rahmen eines 
Projektes des Suchthilfeverbunds 
auch Träger von Kultureinrichtungen

Beratungsangebot Caritasverband 
Gladbeck

BlickKontakt,
Caritasverband Gladbeck e. V. 

Stadt Gladbeck, 
Kreis Recklinghausen, 
GKV, 
Beratungsstellen, 
Schulen

Prävention, Früherkennung und 
Behandlung Tagesklinik für Familien

Tagesklinik für Familien und 
Institutsambulanz 

Mitglied BAG Kinder psychisch 
kranker Eltern,
Interdisziplinäre Frühförderstelle 
(IFF) Walstedde,
Kidstime e. V.,
IAGUS,
Regionale Netzwerkstruktur mit 
Ämtern für Kinder, Jugendliche und 
Familien vor Ort (insbesondere 
Münster, Hamm, Warendorf)

Stark im Sturm – Beratung und 
Vernetzung in Kliniken

Klinikübergreifende Initiative Stark 
im Sturm: Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie Mannheim,
Klinik für Abhängiges Verhalten und 
Suchtmedizin Mannheim,
Zentralinstitut für Seelische 
Gesundheit

Klinik für Allgemeine Psychiatrie 
Heidelberg,
ZPM am Universitätsklinikum 
Heidelberg,
Klinik für Suchttherapie und 
Entwöhnung Wiesloch,
Psychiatrisches Zentrum Nordbaden 

Behandlungsangebot Evangelisches 
Krankenhaus Alsterdorf

Evangelisches Krankenhaus 
Alsterdorf, Fachabteilung für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und Psychotherapie, Eltern-Kind-
Behandlung

Evangelisches Krankenhaus 
Alsterdorf, Fachabteilung für 
Psychiatrie und Psychotherapie,
Werner Otto Institut, 
Sozialpädiatrisches Zentrum

Schulprojekttag Leipzig - 
Familienberatungsstelle AURYN

Familienberatungsstelle AURYN im 
WEGE e. V.

Alle Grundschulen, Oberschulen 
und Gymnasien in Leipzig

Pädagogisches Seminar –  
Familienberatungsstelle AURYN

Kinder-, Jugend- und 
Familienberatungsstelle AURYN

Alle pädagogischen Fachkräfte in 
Leipzig, sowie für Veranstaltungen 
außer Haus alle Institutionen (Kitas, 
Familienhilfeträger, Schulen oder 
Ähnliches) mit pädagogischen 
Fachkräften 
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Projekt Pegasus Bsj Marburg e. V. Allgemeiner Sozialer Dienst des 
Landkreises Marburg-Biedenkopf,
Sozialpsychiatrische Dienste,
Ärztinnen/Ärzte,
Psychotherapeutinnen/-therapeuten,
Schulpsychologinnen/-psychologen,
Institutionen der Jugendhilfe,
Gesundheitsamt,
Familienhilfen,
Beratungsstellen,
AK Kinder psychisch kranker Eltern 
Marburg

Schwer.Kraft – Stark als Familie Bsj Marburg e. V. vitos Klinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie, 
Allgemeiner Sozialer Dienst des 
Landkreises Marburg-Biedenkopf,
Sozialpsychiatrische Dienste,
Ärztinnen, Ärzte, 
Psychotherapeutinnen, 
Psychotherapeuten, 
Schulpsychologie 
Institutionen der Jugendhilfe, 
Gesundheitsamt, 
Familienhilfen, 
Beratungsstellen, 
AK Kinder psychisch kranker Eltern 
Marburg

Netzwerk AGETHUR Landesvereinigung für 
Gesundheitsförderung Thüringen 
e. V. – AGETHUR

Thüringer Ministerium für Arbeit, 
Soziales, Gesundheit, Frauen und 
Familie,
Kommunale Akteure 
(Gesundheitsämter, Jugendämter),
Freie Träger aus der Kinder- und 
Jugendhilfe sowie Hilfe für 
psychisch Erkrankte und deren 
Angehörige,
Thüringer Landesstellen im Bereich 
Suchtprävention,
Kliniken und Psychiatrien
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Kooperationsprojekt „Starke 
Familien“

Bürgerkreis für psychosoziale Arbeit 
e. V. in Kooperation mit:
Psychologische Beratungsstelle 
des evangelischen Kirchenbezirks 
Kraichgau

Überregionale Kooperationspartner: 
BAG KipE,
Regionale Kooperationspartner: 
Forum Kinder psychisch erkrankter 
Eltern Heidelberg und Rhein-
Neckar-Kreis,
KGK – Kommunale 
Gesundheitskonferenz Heidelberg 
und Rhein-Neckar-Kreis,
Runder Tisch „Hand-in-Hand“ 
Sinsheim,
AK Schulterschluss Rhein-Neckar-
Kreis,
Jugendhilfe, Erziehungs- und 
Drogenberatungsstellen,
Gesundheitswesen,
Schulen,
Kindergärten,
Fachdienste im Bürgerkreis e. V. 
selbst: SpDi – Sozialpsychiatrischer 
Dienst,
PSB – Psychosoziale Beratung,
ABW – Ambulant betreutes Wohnen,
TREFF — Tagesstätte für psychisch 
erkrankte Menschen,
EhFa – Erziehungshilfen in Familien

Dialogforum Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen e. V. 

Bund und Länder, 
BMG

Chance for Kids Institut für Kinder- und Jugendhilfe 
gGmbH

Diözesan Caritasverband für das 
Erzbistum Köln

Steuerungswissen und 
Handlungsorientierung für den 
Aufbau effektiver interdisziplinärer 
Versorgungsnetzwerke für 
suchtbelastete Familien 

Institut für Kinder- und Jugendhilfe 
gGmbH

BMG, Referat 125 (Fördergeber)
Landesfachstelle Frauen und 
Familie BELLA DONNA der 
Suchtkooperation NRW,
AFET Bundesverband der 
Erziehungshilfe e. V.,
Münchner Hilfenetzwerke für 
Kinder und ihre suchtkranken oder 
psychisch erkrankten Eltern,
Suchtkoordination der Stadt 
Dresden im Gesundheitsamt der 
Stadt Dresden

Familienorientierte Suchtarbeit Deutscher Caritasverband e. V. Gesamtverband für Suchthilfe e. V. 
(GVS) (federführend)
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In den nachfolgenden Abschnitten wird das methodi-
sche Vorgehen zur Analyse der eingereichten Unterstüt-
zungsbeiträge beschrieben. Die Anzahl der eingereichten 
Unterstützungsbeiträge nach Akteur und Zielgruppe ist 
in Tabelle 25 zu finden. Die Analyse der Unterstützungs-
beiträge erfolgte anhand bestimmter Merkmale, die von 
IGES festgelegt wurden. Sie umfassen den Präventions-
ansatz (Verhältnis- und/oder Verhaltensprävention), den 

Stand der Entwicklung der Aktivitäten der Gesundheits-
förderung und Prävention, die Handlungsansätze (unter 
anderem Organisationsentwicklung, Beratung) sowie 
die Beurteilung der Reichweite der Unterstützungsbei-
träge. Die Kategorisierung der Unterstützungsbeiträge 
anhand der Merkmale beruht hierbei auf den Einschät-
zungen von IGES.

Tabelle 25: Übersicht der Unterstützungsbeiträge nach Akteur und Zielgruppe

Akteur Beruflich Pflegende Pflegende Angehörige Pflegebedürftige 
Menschen

KpsE

NPK(-Träger) 1 1 0 1

GKV 33* 3* 0* 29

GRV 2 0 0 1

GUV 3 1 0 0

SPV 0* 10* 25* 0

PKV 0 7 9 0

Bund 3 1 12 10

Länder 4 0 1 18

Weitere 4 3 3 22

Gesamt 50 26 50 81

Quelle: Analyse der Unterstützungsbeiträge (Stand 03.01.2022).
Anmerkung: KpsE = Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern
 * Bei den Kranken- und Pflegekassen war eine eindeutige Zuordnung zu GKV oder SPV nicht immer möglich.

Präventionsansatz

Im Rahmen der im Abschnitt  4.2.1 und 4.3.1 beschrie-
benen Zielfindungsprozessen wurden je Zielgruppe des 
NPK-Vorhabens zum Thema Pflege und Psychische Ge-
sundheit ein übergeordnetes Ziel definiert, das jeweils 
anhand von zwei Teilzielen präzisiert wurde:

Teilziel 1: Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen 
(Verhältnisse)

Teilziel 2: Stärkung der Gesundheitsressourcen (Verhält-
nisse und Verhalten)

Die am NPK-Vorhaben beteiligten Akteure sollten auf der 
zur Verfügung gestellten Vorlage angeben, ob der jewei-
lige Unterstützungsbeitrag ein oder beide Teilziele adres-

siert. Für Unterstützungsbeiträge, die keine Zuordnung 
zu den Teilzielen enthielten bzw. für die die Vorlage 
nicht genutzt wurden, nahm IGES eine Einschätzung vor.

Mindestens die Hälfte der Unterstützungsbeiträge der 
Zielgruppen im Bereich der Pflege wurden dem Teilziel 
1 und 2 zugeordnet. Für die Zielgruppe Kinder aus psy-
chisch (einschließlich sucht-)belasteten Familien (KpsE) 
wurden in nahezu der Hälfte der Beiträge verhältnis- 
und verhaltensbezogene Maßnahmen umgesetzt. Zum 
Thema Pflege werden zwischen 8 und 18 % der Beiträge 
dem Teilziel 1 und etwa 20 % dem Teilziel 2 zugeschrie-
ben, für die Zielgruppe KpsE sind es jeweils 20 % und 
knapp 30 % (Abbildung 17).

3 Methodisches Vorgehen zur Analyse der 
Unterstützungsbeiträge zum NPK-Vorhaben
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Abbildung 17: Zuordnung der Unterstützungsbeiträge zu Teilzielen und Zielgruppen

Quelle: Analyse der Unterstützungsbeiträge (Stand 03.01.2022).
Anmerkung: Kinder aus psychisch (einschließlich sucht-)belasteten Familien (KpsE).
 Beruflich Pflegende: N = 50; Pflegende Angehörige: N = 26; Pflegebedürftige Menschen: N = 50; KpsE: N = 81.
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Anteil der Unterstützungsbeiträge

Stand der Entwicklung

Dem Merkmal „Stand der Entwicklung“ liegt die Annah-
me zugrunde, dass Aktivitäten der Gesundheitsförderung 
und Prävention eine gewisse Entwicklung durchlaufen 
bzw. aus einer gewissen Entwicklung heraus entstehen:

Konzeption, Forschung: Durch Forschung (z. B. Litera-
turrecherche, Befragung, Interviews) wird Wissen bezüg-
lich der gesundheitlichen Lage, Bedarfe und Bedürfnisse 
sowie Interventionsmöglichkeiten erarbeitet. Daraus 
wird ein Konzept für eine Aktivität der Gesundheitsför-
derung und Prävention entwickelt.

Erprobung, Entwicklung: Ein neues Konzept der Ge-
sundheitsförderung und Prävention wird in der Praxis 
erprobt und basierend auf den Praxiserfahrungen wei-
terentwickelt.

Überführung in die Routine: Ein erprobtes Konzept wird 
in die Routine überführt. Der Fokus liegt dabei insbeson-
dere auf dem Aufbau von Strukturen und Prozessen, die 
die Umsetzung entsprechend der intendierten Reichwei-
te ermöglichen (z. B. Aufbau eines Stamms an Beraterin-
nen und Beratern, Etablierung von Qualitätssicherung).

Routine: Aktivitäten werden entsprechend ihrer inten-
dierten Reichweite in der Fläche umgesetzt. Der Fokus 
liegt auf der Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwer-
tigen Umsetzung.

Für einige Unterstützungsbeiträge erscheint eine ein-
malige Durchführung intendiert zu sein. Sie wurden 
als „einmalig“ kategorisiert. Dies betrifft beispielsweise 
Fachtagungen oder Aktivitäten, deren Implementierung 
in anderen Settings nicht erkennbar ist (z. B. ein Modell-
projekt in einer Kommune).
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Zudem gab es eine kleine Anzahl an Beiträgen, auf die 
das Merkmal nicht zutrifft. Diese wurden mit „n. z.“ ge-
kennzeichnet.

Der Stand der Entwicklung der Unterstützungsbeiträ-
ge variiert in den einzelnen Zielgruppen stark (Abbil-
dung 18). Zielgruppenübergreifend umfassen etwa 10 % 
bis 20  % der Unterstützungsbeiträge Aktivitäten, die 
sich zum Zeitpunkt der Abfrage in der Konzeptentwick-
lung befanden. In der Gruppe der beruflich Pflegenden 
konnte ein Großteil der Aktivitäten erprobt und wei-
terentwickelt werden. Etwa ein Viertel der Aktivitäten 
konnten bereits in die Routine überführt werden oder 
befanden sich nach erfolgreicher Erprobung im Struk-
turaufbau. Nur ein sehr kleiner Anteil der Projekte fand 

einmalig statt. In der Gruppe der pflegenden Angehöri-
gen konnten bereits zwei Drittel der Aktivitäten erfolg-
reich erprobt und in die Routine überführt werden. Bei 
etwa 30 % der Aktivitäten für die Gruppe der pflegebe-
dürftigen Menschen wurde das Konzept bereits erprobt 
und weiterentwickelt, etwa 10 % der Aktivitäten befan-
den sich im Aufbau von Strukturen und Prozessen. Ein 
Viertel der Aktivitäten konnte bereits verstetigt werden. 
Für die Gruppe der Kinder aus psychisch (einschließlich 
sucht-)belasteten Familien wurden etwa die Hälfte der 
Aktivitäten einmalig durchgeführt. Weitere 20  % der 
Aktivitäten befanden sich nach erfolgreicher Erprobung 
im Strukturaufbau, etwa 10 % der Aktivitäten konnten 
bereits verstetigt werden.

Abbildung 18: Entwicklungsstand der eingereichten Unterstützungsbeiträge je Zielgruppe

Quelle: Analyse der Unterstützungsbeiträge (Stand 03.01.2022).
Anmerkung: n. z. = nicht zutreffend 
 Beruflich Pflegende: N = 50; Pflegende Angehörige: N = 26; Pflegebedürftige Menschen: N = 50; KpsE: N = 81.
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Handlungsansätze

Dem Merkmal „Typ“ liegt die Beobachtung zugrunde, 
dass sich basierend auf den Handlungsansätzen und 
Zielen der Unterstützungsbeiträge gewisse Ähnlichkei-
ten ergeben. Jedem Unterstützungsbeitrag wurden zu-
nächst bis zu drei Handlungsansätze zugeordnet. In der 
Zusammenschau der Unterstützungsbeiträge wurden 
anschließend Ähnlichkeiten herausgearbeitet. Folgende 
Handlungsansätze fanden für die Analyse Verwendung:
– Überwachung,
– Beratung und Begleitung von Organisationen,
– Leitfaden/Handbuch/Werkzeugkoffer,
– Bedarfsanalyse/Selbstbewertungsinstrument,
– Qualifikation/Weiterbildung von Fachpersonal,
– Schulung von Multiplikatorinnen und Multiplika-

toren,
– Möglichkeiten für soziales Miteinander schaffen,
– Kompetenzaufbau der Zielgruppe,
– Information der Zielgruppe über Angebote,
– Selbsthilfe,
– Öffentlichkeitsarbeit,
– Finanzielle Förderung,
– Grundlagenforschung,
– Vernetzung von Akteuren,
– Ressourcen für Gesundheitsförderung und Präven-

tion akquirieren,
– Gesetzgebung.

Für die Gruppe der beruflich Pflegenden wurden häufig 
Aktivitäten zur Implementierung von betrieblicher Ge-
sundheitsförderung (BGF) durchgeführt (38 %). Zudem 
gab es viele Beiträge, die darauf abzielen, ein konkretes 
Angebot für beruflich Pflegende umzusetzen, z. B. Trai-
nings und Apps (28 %). 16 % der Beiträge stellten einen 
Leitfaden, ein Handbuch oder einen Werkzeugkoffer für 
die Zielgruppe bereit (z. B. ein Online-Portal „Sicheres 
Krankenhaus“). Seltener wurden Aktivitäten umgesetzt, 
die Informationen über Angebote für Einrichtungen zur 
Verfügung stellen, z.  B. ein Internetportal (6  %). Etwa 
10 % der Beiträge verfolgte sonstige Handlungsansätze.

Auch für die Zielgruppe der pflegenden Angehörigen gab 
es verschiedene Handlungsansätze in der Umsetzung 
von Aktivitäten. Am häufigsten handelte es sich hierbei 
um ein Training (online [23 %] oder in Präsenz [19 %]) 
für pflegende Angehörige (z.  B. Pflegekurse). Ebenfalls 
häufig wurden in 19 % der Beiträge Informationen auf 
Webseiten zur Verfügung gestellt (z.  B. Ratgeber). Sel-
tener fanden (persönliche) Beratungsgespräche mit der 
Zielgruppe (z.  B. Pflegeberatung, Telefonhotline) und 
Projekte in Kommunen statt, in deren Rahmen Kommu-

nen gesundheitsförderliche Strukturen und Prozesse auf-
bauen (8 bis 12 %). Rund 20 % der Aktivitäten verfolgten 
einen anderen Handlungsansatz.

Für die Gruppe der pflegebedürftigen Menschen domi-
nieren mit 35  % konkrete Aktivitäten für die Zielgrup-
pe (34  %) und Beiträge zur Organisationsentwicklung 
(24 %). Letzteres zielt darauf ab, Strukturen und Prozes-
se in Pflegeeinrichtungen gesundheitsförderlich weiter-
zuentwickeln. Seltener wurden Aktivitäten zum Aufbau 
kommunaler gesundheitsförderlicher Strukturen und 
Prozesse und Aktivitäten zur Wissensverarbeitung (z. B. 
Erstellen von Schulmaterial) eingereicht (12 % bis 14 %). 
An letzter Stelle der Handlungsansätze folgen Beiträge, 
in deren Rahmen eine Beratung pflegebedürftiger Men-
schen stattfindet (4 %). Knapp ein Fünftel der Beiträge 
verfolgte weitere Handlungsansätze.

Für die Gruppe der Kinder aus psychisch (einschließ-
lich sucht-)belasteten Familien bestanden die Beiträge 
überwiegend aus lokalen Angeboten (36  %) und Pro-
grammen (26 %), beispielsweise zum Kompetenzaufbau 
(z. B. „Gemeinsam klasse sein“). Seltener wurden Aktivi-
täten umgesetzt, in deren Rahmen Anleitungen in Form 
von Leitfäden, Handbüchern oder Werkzeugkoffern be-
reitgestellt werden (9 %) oder die auf eine Vernetzung 
von Akteuren abzielen (7 %). In einigen Beiträgen wur-
den Förderprogramme umgesetzt (6  %). Ein weiterer 
Handlungsansatz ist die Umsetzung medizinischer bzw. 
rehabilitativer Behandlung (z. B. Psychotherapie per Vi-
deokonferenz). Diesen verfolgten 6 % der Beiträge. Etwa 
ein Zehntel der Beiträge beinhaltete sonstige Aktivitäten.

Reichweite

Das Merkmal „Reichweite“ soll einen Eindruck vermit-
teln, wie viele Personen der Zielgruppe durch einen Un-
terstützungsbeitrag erreicht werden. Eine genaue Quan-
tifizierung der Personen ist häufig nicht möglich oder 
auch nicht sinnvoll. Daher wurden je nach Zielgruppe 
und Typ des Unterstützungsbeitrags eigene Merkmals-
ausprägungen gewählt.

Gemäß der eingereichten Unterstützungsbeiträge er-
reichten die Krankenkassen mit Leistungen gemäß § 20b 
SGB V im Jahr 2020 insgesamt 638 stationäre Pflegeein-
richtungen, 119 ambulante Pflegedienste und 308 Kran-
kenhäuser. Die Pflegekassen erreichten mit Leistungen 
gemäß § 5 SGB XI im Jahr 2020 insgesamt 1.866 statio-
näre Pflegeeinrichtungen. Eine größere Reichweite konn-
ten bei den Beiträgen für beruflich Pflegende tendenziell 
mit der Implementierung der BGF sowie der Bereitstel-
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lung von Informationen für Einrichtungen über Angebote 
und Anleitungen (Leitfaden, Handbuch, Werkzeugkoffer) 
erzielt werden. Die Implementierung von BFG erreich-
te eine große Anzahl an Einrichtungen, während die 
Bereitstellung von Informationen  – etwa über Websei-
ten – einen bundesweiten Zugang ermöglichte. Für die 
Gruppe der pflegebedürftigen Menschen erreichten die 
konkreten Aktivitäten für die Zielgruppe und Aktivitäten 
zur Organisationsentwicklung ebenfalls eine hohe An-
zahl an Einrichtungen. Die Reichweite der Projekte in 
Kommunen variierte je nach Entwicklungsstand und 
erreichte mindestens eine und maximal 39 Kommunen. 
Die Reichweite der Unterstützungsbeiträge für pflegende 
Angehörige ist mit Blick auf die Trainings und Beratun-
gen nicht bekannt. Die Webseite verfügt über eine hohe 
Reichweite, da sie für den gesamten Bund relevant ist. 
Kommunale Aktivitäten erreichten eine bis acht Kom-
munen. Für die Gruppe der Kinder aus psychisch (ein-
schließlich sucht-)belasteten Familien hatten die Beiträ-
ge zu Programmen sowie lokale Angebote die höchste 
Reichweite. Lokale Angebote erreichten eine Kommune, 
die Reichweite von Programmen variierte hingegen zwi-
schen einer Vielzahl an Kitas, Personen und wenigen Le-
benswelten (Kommunen, Schulen, Kindertagesstätten). 
Beiträge zur Vernetzung erreichten entweder mehrere 
Kommunen oder ein Land. Aktivitäten zur medizini-
schen oder rehabilitativen Behandlung erreichte eine/-n 
Anbieter/-in bzw. eine Klinik.
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Tabelle 26: Mindestausgabe- und Orientierungswerte nach § 20 Abs. 6 SGB V sowie Leistungsausgaben 
der Krankenkassen für Primärprävention und Gesundheitsförderung in den Jahren 2016 bis 2022 (je 
Versicherte/-r im jeweiligen Jahr in Euro)

Nr. 2015 (1) 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

1 MA § 20a SGB V 
(Lebenswelten)

–  2,00  2,05  2,10  2,15  2,20  2,27 2,27

2 LA § 20a SGB V  0,54  1,63  2,12  2,18  2,27  1,40  2,01 2,15

3 Ausschöpfungsquote –  81,5  103,4  103,8  105,6  63,6  88,5 94,7

4 MA § 20b und c SGB V 
(BGF)

 2,00  2,05  2,10  3,15  3,22  3,33 3,33

5 LA § 20 b und c SGB V  1,08  2,06  2,19  2,37  3,28  2,18  3,37 3,50

6 Ausschöpfungsquote –  103,0  106,8  112,9  104,1  67,7  101,2 105,1

7 Rechnerisch verfügbare 
Mittel für Leistungen 
nach § 20 Abs. 5 SGB V 
(Präventionskurse)

 3,00  3,07  3,14  2,22  2,27  2,34 2,34

8 LA § 20 Abs. 5 SGB V  2,87  2,95  2,87  2,94  3,08  2,08  1,95 2,28

9 Ausschöpfungsquote  98,3  93,5  93,6  138,7  91,6  83,3 97,4

10 Orientierungswert § 20 
Abs. 6 Satz 1 SGB V

 3,17  7,00  7,17  7,34  7,52  7,69  7,94 7,94

11 Summe der LA nach 
§§ 20a, 20 b und c sowie 
20 Abs. 5 SGB V (Ze. 2, 
5, 8)

 4,49  6,64  7,18  7,48  8,63  5,65  7,34 7,93

12 Ausschöpfungsquote 141,6  94,9  100,1  101,9  119,0  72,3  92,4 99,9

Quelle: Amtliche KJ1-Statistik
Legende: MA: gesetzlicher Mindestausgabewert; LA: Leistungsausgaben; Ausschöpfungsquote: LA in v.H. des MA bzw. des 

Orientierungswerts bzw. der rechnerisch verfügbaren Mittel im jeweiligen Bereich; rechnerisch verfügbare Mittel 
für Leistungen nach § 20 Abs. 5 SGB V (Zeile 7) = Orientierungswert (Zeile 10) minus MA 20a SGB V (Zeile 1) 
minus MA 20 b und c SGB V (Zeile 4)

Anmerkung: (1) Bis zum Präventionsgesetz 2015, das in seinen finanzwirksamen Teilen am 01.01.2016 in Kraft getreten ist, 
war nur der Orientierungswert (Ze. 10) gesetzlich in § 20 Abs. 2 SGB V vorgegeben. Gesetzliche Mindestwer-
te für die anderen Leistungsbereiche existieren erst ab 2016.

4 Ausgabenentwicklung bei den gesetzlichen 
Krankenkassen von 2015 bis 2022
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5.1 LITERATURRECHERCHE

Tabelle 27: Suchstring für die Literaturrecherche zur Gesundheitsförderung und Prävention vor dem 
Hintergrund der  COVID-19-Pandemie via PubMed (13.09.2022)

# Eingabe Treffer

1 ((((GERMANY) OR (GERMAN)) AND ((((PREVENTION[TITLE/ABSTRACT]) OR (DISEASE 
CONTROL[TITLE/ABSTRACT])) OR (PREVENTIVE[TITLE/ABSTRACT])) OR (DISEASE 
PREVENTION[TITLE/ABSTRACT]))) AND ((HEALTH EDUCATION[MESH TERMS]) OR (PROMOTING 
HEALTH[TITLE/ABSTRACT]))) AND (COVID-19[MESH TERMS])

18

2 ((((Germany) OR (german)) AND ((((prevention[Title/Abstract]) OR (disease control[Title/
Abstract])) OR (preventive[Title/Abstract])) OR (disease prevention[Title/Abstract]))) OR ((health 
education[MeSH Terms]) OR (promoting health[Title/Abstract]))) AND (COVID-19[MeSH Terms])

2.061

3 ((((Germany) OR (german)) AND ((((prevention[Title/Abstract]) OR (disease control[Title/
Abstract])) OR (preventive[Title/Abstract])) OR (disease prevention[Title/Abstract]))) OR ((health 
education[MeSH Terms]) OR (promoting health[Title/Abstract]))) AND (COVID-19[MeSH Terms]) 
→Species “Human”, Age 19-ende)

525

4 (((((((PREVENTION[TITLE/ABSTRACT]) OR (DISEASE CONTROL[TITLE/ABSTRACT])) OR 
(PREVENTIVE[TITLE/ABSTRACT])) OR (DISEASE PREVENTION[TITLE/ABSTRACT])) OR 
(HEALTH EDUCATION[MESH TERMS])) OR (PROMOTING HEALTH[TITLE/ABSTRACT]) AND 
((HUMANS[FILTER]) AND (ALLADULT[FILTER] OR YOUNGADULT[FILTER] OR ADULT[FILTER] OR 
MIDDLEAGEDAGED[FILTER] OR MIDDLEAGED[FILTER] OR AGED[FILTER] OR 80ANDOVER[FILTER]))) 
AND ((GERMANY) OR (GERMAN))) AND (COVID-19[MESH TERMS])

183

5  ((((((((PREVENTION[TITLE/ABSTRACT]) OR (DISEASE CONTROL[TITLE/ABSTRACT])) OR 
(PREVENTIVE[TITLE/ABSTRACT])) OR (DISEASE PREVENTION[TITLE/ABSTRACT])) OR 
(HEALTH EDUCATION[MESH TERMS])) OR (PROMOTING HEALTH[TITLE/ABSTRACT]) AND 
((HUMANS[FILTER]) AND (ALLADULT[FILTER] OR YOUNGADULT[FILTER] OR ADULT[FILTER] 
OR MIDDLEAGEDAGED[FILTER] OR MIDDLEAGED[FILTER] OR AGED[FILTER] OR 
80ANDOVER[FILTER]))) AND ((GERMANY) OR (GERMAN))) AND (COVID-19[MESH TERMS]) AND 
((HUMANS[FILTER]) AND (ALLADULT[FILTER] OR YOUNGADULT[FILTER] OR ADULT[FILTER] OR 
MIDDLEAGEDAGED[FILTER] OR MIDDLEAGED[FILTER] OR AGED[FILTER] OR 80ANDOVER[FILTER]))) 
AND (((((((COMMUNITY[TITLE/ABSTRACT]) OR (COMMUNITIES[TITLE/ABSTRACT])) OR 
(NEIGHBORHOOD[TITLE/ABSTRACT])) OR (NEIGHBOURHOOD[TITLE/ABSTRACT])) OR 
(COMMUNITY-LEVEL[TITLE/ABSTRACT])) OR (COMMUNITY LEVEL[TITLE/ABSTRACT])) OR 
(POPULATION[TITLE/ABSTRACT]) AND ((HUMANS[FILTER]) AND (ALLADULT[FILTER] OR 
YOUNGADULT[FILTER] OR ADULT[FILTER] OR MIDDLEAGEDAGED[FILTER] OR MIDDLEAGED[FILTER] 
OR AGED[FILTER] OR 80ANDOVER[FILTER])))

61

+ ((((German[Text Word]) OR (germany[Text Word]) AND ((humans[Filter]) AND (alladult[Filter] 
OR youngadult[Filter] OR adult[Filter] OR middleagedaged[Filter] OR middleaged[Filter] 
OR aged[Filter] OR 80andover[Filter]))) AND (((((community[Title/Abstract]) OR 
(neighbourhood[Title/Abstract])) OR (neighborhood[Title/Abstract])) OR (population[Title/
Abstract])) OR (communities[Title/Abstract]) AND ((humans[Filter]) AND (alladult[Filter] OR 
youngadult[Filter] OR adult[Filter] OR middleagedaged[Filter] OR middleaged[Filter] OR 
aged[Filter] OR 80andover[Filter])))) AND ((((((health education[MeSH Terms]) OR (promoting 
health[Title/Abstract])) OR (prevention[Title/Abstract])) OR (disease control[Title/Abstract])) 
OR (preventive[Title/Abstract])) OR (disease prevention[Title/Abstract]) AND ((humans[Filter]) 
AND (alladult[Filter] OR youngadult[Filter] OR adult[Filter] OR middleagedaged[Filter] OR 
middleaged[Filter] OR aged[Filter] OR 80andover[Filter])))) AND (COVID-19[MeSH Terms] 
AND ((humans[Filter]) AND (alladult[Filter] OR youngadult[Filter] OR adult[Filter] OR 
middleagedaged[Filter] OR middleaged[Filter] OR aged[Filter] OR 80andover[Filter])))

24

5 Lebenswelt- und soziallagenbezogene 
Gesundheitsförderung und Prävention in der  
 COVID-19-Pandemie
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# Eingabe Treffer

(((((((Community[Title/Abstract]) OR (neighbourhood[Title/Abstract])) OR (neighborhood[Title/
Abstract])) OR (population[Title/Abstract])) OR (communities[Title/Abstract])) AND ((Germany[Text 
Word]) OR (german[Text Word]))) AND ((((((„health education“[MeSH Terms]) OR („Promoting 
health“[Title/Abstract])) OR (prevention[Title/Abstract])) OR („disease control“[Title/Abstract])) 
OR (preventive[Title/Abstract])) OR („disease prevention“[Title/Abstract]))) AND (COVID-19[MeSH 
Terms])

77

Tabelle 28: Suchstring für die Literaturrecherche zur digitalen Gesundheitskompetenz via PubMed 
(13.09.2022)

# Eingabe Treffer

1 ((((((((((((TELEMEDICINE[MESH TERMS]) OR ("DIGITAL HEALTH LITERACY"[TITLE/
ABSTRACT])) OR ("DIGITALE GESUNDHEITSKOMPETENZ"[TITLE/ABSTRACT])) OR (DIHL[TITLE/
ABSTRACT])) OR (EHL[TITLE/ABSTRACT])) OR ("DIGITAL HEALTH"[TITLE/ABSTRACT])) OR 
(GESUNDHEITSTELEMATIK[TITLE/ABSTRACT])) OR ("EPUBLIC HEALTH"[TITLE/ABSTRACT])) 
OR (EPREVENTION[TITLE/ABSTRACT])) OR ("DIGITAL PUBLIC HEALTH"[TITLE/ABSTRACT])) OR 
("DIGITAL LITERACY"[TITLE/ABSTRACT])) AND ((COVID-19[MESH TERMS]) OR (PANDEMIC[TITLE/
ABSTRACT]))) AND ((GERMANY[TEXT WORD]) OR (GERMAN[TEXT WORD]))

89

Suchbegriffe für die Literaturrecherche via Google 
Scholar (22.10.2022):

„Gesundheitsförderung in Pandemiezeiten“
→ Filter 2020–2022 169 Ergebnisse

„Gesundheitsförderung und Prävention" in Pandemie-
zeiten“ 
→ Filter 2020–2022 28 Ergebnisse

„digitale Gesundheitskompetenz" Pandemie“ 
→ Filter 2020–2022 131 Ergebnisse



312 ANHANG

5.2 INTERVIEWLEITFADEN

Einleitend: Für den großen Bericht über die Präventions- 
und Gesundheitsförderungssituation in Deutschland 
(Präventionsbericht der Nationalen Präventionskonfe-
renz) sind wir an einem Beitrag zum Thema Einflüsse 
der  COVID-19-Pandemie auf die Gesundheitsförderungs- 
und Präventionslandschaft in Deutschland beteiligt. 
Dafür würde uns sehr Ihre Einschätzung und Erfahrung 
interessieren, inwieweit und in welchen Bereichen die 
 COVID-19-Pandemie die Gesundheitsförderung und 
Krankheitsprävention in Kommunen/Quartieren die Pra-
xis beeinflusst hat.

Hintergrund:
– Mit welchen Zielgruppen arbeiten Sie in der Ge-

sundheitsförderung und Prävention zusammen?
– Was sind Ihre Aufgabenschwerpunkte?

Veränderungen seit der  COVID-19-Pandemie in der 
Gesundheitsförderung und Prävention in Kommunen/
Quartieren:
– Welche Veränderungen haben Sie seit der 

 COVID-19-Pandemie in der Gesundheitsförderung 
und Prävention in Kommunen/Quartieren beobach-
tet? (Zugangswege, Kooperationen, Angebotsände-
rung, Akzeptanz der Angebote, Motivation, Entste-
hung von Neuem)
 · Was haben Sie als Hürden wahrgenommen?
 · Was haben Sie als Ressourcen wahrgenommen?

– Wie schätzen Sie die Veränderung der gesundheitli-
chen Lage in Ihrem Einflussgebiet ein?

Zukunft der Gesundheitsförderung und Prävention
– Was könnten zukünftige Herausforderungen wer-

den?
– Wie sollten Angebote in der Zukunft aussehen 

(auch im Hinblick auf weitere mögliche Pandemien/
Krisen)?
 · Haben Sie bereits Änderungen umgesetzt in 

Ihrer Arbeit?
– In welchen Bereichen wünschen Sie sich weitere 

Forschung in Bezug auf die Veränderungen und 
Herausforderungen der Gesundheitsförderung und 
Prävention in Kommunen? 



Die Träger der Nationalen Präventionskonferenz (NPK):
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