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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Nationale Praventionskonferenz hat durch das Praventionsgesetz den Auftrag erhalten,
eine Nationale Praventionsstrategie zu entwickeln und fortzuschreiben. Der Nationale
Praventionsbericht ist zentraler Bestandteil dieser Strategie. Dieser soll alle 4 Jahre einen
Uberblick Giber das Engagement zur Erreichung der Ziele liefern. Zu diesem Bericht kénnen
die Lander einen Beitrag leisten. Fiir systematische Beitrage der Lander zum Nationalen
Praventionsbericht wird die Entwicklung eines abgestimmten Indikatorensystems fir die
Praventionsberichterstattung der Lander als weiterfiihrend und gewinnbringend
eingeschatzt. Aufgrund der kurzen Vorlaufzeit fir den ersten Nationalen Praventionsbericht
war diese Entwicklungsarbeit nicht zu leisten. Eine durch die Arbeitsgruppe
Gesundheitsberichterstattung, Pravention, Rehabilitation und Sozialmedizin (AG GPRS)
mandatierte tempordre Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren erarbeitete ein
Praventionsindikatorensystem, welches fiir die Beitrage der Lander fir den zweiten
Nationalen Praventionsbericht eine Grundlage bilden kann.

Methode

Die Auswahl von Themenfeldern und die Entwicklung von Praventionsindikatoren erfolgte in
einem strukturierten Prozess, unterstiitzt von regelmaRig stattfindenden Arbeitssitzungen
der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren. Die Arbeitsgruppe setzte sich aus
Vertreterinnen und Vertretern aus 14 Landern und dem Robert Koch-Institut zusammen und
wurde vom Land Berlin koordiniert. Sie hat sich im August 2018 konstituiert und bis Januar
2020 insgesamt 9 Mal getagt. Die Beteiligung war bei allen Treffen mit 7 bis 12 Landern und
dem Robert Koch-Institut hoch. Die Auswahl relevanter Themenfelder erfolgte durch eine
Landerumfrage. Ausgewahlt wurden die am haufigsten benannten Themenfelder mit Bezug
zum Praventionsgesetz oder dhnlichen Bezligen auf Lénderebene, wie den
Landesrahmenvereinbarungen oder dem Monitoring von Gesundheitszielprozessen. Die
Entwicklung von Praventionsindikatoren fir die ausgewahlten Themenfelder erfolgte durch
Kleingruppen, deren Koordinierung tber die beteiligten Lander verteilt wurde. Die Auswahl
der Indikatoren erfolgte in einem mehrschrittigen Prozess (1.) durch die bearbeitenden
Lander, (2.) in einer Diskussion und Bewertung in den Kleingruppen und (3.) in der
abschlieRenden Diskussion und Entscheidung nach dem Mehrheitsprinzip in der
Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren. Die Indikatorenbewertung erfolgte auf Basis
entwickelter Kriterien. Akteursgruppen der Gesundheitsférderung auf Landes- und
kommunaler Ebene bewerteten die Indikatoren aus Perspektive der Gesundheitsforderung.

Ergebnis

Das Indikatorensystem umfasst die 14 Themenfelder: ,Kontextfaktoren®,
,Lebensweltfaktoren®, , Psychosoziale Ressourcen”, ,,Gesundheitskompetenz”, ,Bewegung”,
,Erndhrung”, ,Tabak und Alkohol“, ,Impfen”, ,, Ubergewicht und Adipositas®, ,Diabetes”,
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,Herz-Kreislauf-Erkrankungen®, , Krebs”, ,,Psychische Stérungen” und ,Lebenserwartung und
vorzeitige Sterblichkeit”. Die Themenfelder sind in Anlehnung an das Mehrebenen-
Wirkungsmodell zu den Gesundheitsdeterminanten von Dahlgreen und Whitehead sortiert
und theoretisch eingeordnet. Es werden verhaltnis-, verhaltens- und krankheitsbezogene
Themenfelder unterschieden, welche die Wirkungsketten in Bezug auf MaRnahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention abbilden sollen. Insgesamt werden 73
Praventionsindikatoren fur die Praventionsberichterstattung der Lander vorschlagen. Die
folgende Kurzliste von Basisindikatoren enthalt 32 Indikatoren, die im Sinne der
Gesundheitsforderung und Pravention einen hervorgehobenen Stellenwert besitzen und
moglichst priorisiert Beriicksichtigung finden sollten:

Kontextfaktoren: ,Soziookonomische Deprivation®, ,Alleinerziehende Familien”, ,Kinder
und Jugendliche unter 15 Jahren in Bedarfsgemeinschaften nach SGB 11“, ,Schulabganger
und Schulabgangerinnen ohne Schulabschluss”.

Lebensweltfaktoren: ,Grad der Verstadterung®, ,Erholungsflache”.

Psychosoziale Ressourcen: ,Soziale Unterstiitzung”, ,Subjektiv eingeschéatzte
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt”, ,Subjektive Stress-Einschatzung/ chronischer Stress”.

Gesundheitskompetenz: ,,Gesundheit im Bildungsrahmenplan Kita/Schule”.

Bewegung: ,Schulsport”, ,Gesundheitsfordernde korperliche Aktivitat”, , Transportbezogene
korperliche Aktivitat”, ,,Korperkoordination bei der Einschulungsuntersuchung®.

Erndhrung: ,Stillen”, ,Umsetzung von Erndhrungsstandards in Kitas“, , Obst- und
Gemiisekonsum®, ,, Konsum zuckerhaltiger Getranke".

Tabak und Alkohol: ,Tabakkonsum®, ,Alkoholkonsum®, , Nikotin-/Tabakattributable
Diagnosen bei den Krankenhausbehandlungen®, ,, Alkoholattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungen®.

Impfen: ,Impfquoten der von der Standigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen
Impfungen bei der Einschulungsuntersuchung”.

Ubergewicht und Adipositas: ,,Body-Mass-Index Erwachsene”, ,Body-Mass-Index Kinder.
Diabetes: ,Diabetes-Pravalenz”.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen: , Bluthochdruck-Pravalenz”.

Krebs: ,,Darmkrebs-Inzidenz”, ,Lungenkrebs-Inzidenz"“.

Psychische Storungen: ,Ambulante Diagnosen psychischer Erkrankungen®.

Lebenserwartung und vorzeitige Sterblichkeit: ,Lebenserwartung und Gesunde
Lebenserwartung”, ,Vorzeitige Sterblichkeit”.

11 Indikatoren sind als sogenannte Entwicklungsindikatoren ausgewiesen, welche aus Sicht
der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren wichtige inhaltliche Dimensionen abbilden,
bei denen jedoch noch konzeptioneller Entwicklungsbedarf besteht.

Diskussionspapier der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren 2
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Schlussfolgerung

Die vorgeschlagenen Praventionsindikatoren konnen die Grundlage fiir einen koordinierten
Beitrag der Lander zum zweiten Nationalen Prdventionsbericht und die
Praventionsberichterstattung der Lander bilden. Im Kontext von Gesundheitsférderung und
Pravention haben Gesundheitsdeterminanten eine herausragende Bedeutung (Verhaltnisse,
Ressourcen und Verhalten). Jedoch sind Indikatoren zu Gesundheitsdeterminanten derzeit
nicht ausreichend verfligbar. Die momentan ausgewahlten Indikatoren sind daher als eine
erste Grundlage zu verstehen, die zukilinftig weiterentwickelt werden kann und soll. Die
zukunftige Praventionsberichterstattung der Lander bewegt sich im Spannungsfeld zwischen
einer Darstellung vereinheitlichter praventionsrelevanter Indikatoren auf Landerebene und
der Realisierbarkeit vor dem Hintergrund unterschiedlicher programmatischer
Schwerpunktsetzungen, der Datenverfligbarkeit und der strukturellen Rahmenbedingungen
der Landergesundheitsberichterstattungen. Es wird als unrealistisch angesehen, ein
umfassendes, allgemeinverbindliches Indikatorenmodell fiir alle potentiell relevanten
Themenfelder unter Berlicksichtigung der landes- und regionalspezifischen
Rahmenbedingungen zu erarbeiten und im Weiteren auch zu bedienen. Eine
Schwerpunktsetzung der Praventionsindikatoren beziglich der Zielsetzungen des
Praventionsgesetzes, der Bundesrahmenempfehlungen und der
Landesrahmenvereinbarungen wird deshalb als sinnvoll erachtet.

Schliisselworter:

Praventionsberichterstattung, Lander, Monitoring, Ziele, Praventionsgesetz
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1 Hintergrund und Zielsetzung

1.1 Beschreibung der Ausgangslage und der gesetzlichen
Vorgaben

Das Nationale Praventionsgesetz

Im Juli 2015 wurde das Nationale Praventionsgesetz verabschiedet (1). Als Bundesgesetz hat
das Praventionsgesetz keine direkten Auswirkungen auf die maRgeblich auf kommunaler
Ebene angesiedelten Aktionsfelder der Gesundheitsforderung und Pravention. Diese stehen
unter landesgesetzlicher Hoheit. Deshalb ist die Einbindung der Lander und Kommunen als
Akteurinnen fiir die Gesundheitsforderung und Pravention fir den Erfolg der durch das
Praventionsgesetz initiierten MaRRnahmen von entscheidender Bedeutung. Hintergrund fir
das Praventionsgesetz war der Wandel des Krankheitsspektrums mit einer erheblichen
Zunahme nichtibertragbarer, chronischer Erkrankungen, die demografische Entwicklung mit
niedrigen Geburtenraten, einem Anstieg der Lebenserwartung und der damit verbundenen
Alterung der Bevolkerung sowie die Veranderungen in der Arbeitswelt mit steigenden
Flexibilitdts- und Leistungsanforderungen (2). Das libergeordnete Ziel des
Praventionsgesetzes ist die Starkung von Gesundheitsforderung und Pravention in Erganzung
zur kurativen Medizin. DemgemaR erfolgt eine systemische Starkung des Ansatzes der
Offentlichen Gesundheit/ Public Health innerhalb des Gesundheitssystems.

Die Nationale Praventionsstrategie und der Erste Praventionsbericht

Die Nationale Praventionskonferenz hat durch den mit dem Praventionsgesetz
neueingefihrten § 20d Sozialgesetzbuch (SGB) Flinftes Buch (V) den Auftrag erhalten eine
Nationale Praventionsstrategie zu entwickeln und fortzuschreiben (1). Die Starkung von
Lebensweltansatzen, die Verbesserung der Bedarfsorientierung und Passgenauigkeit
gesundheitsforderlicher und praventiver MaRnahmen, die Biindelung vorhandener
Strukturen der Gesundheitsforderung und Pravention, die kasseniibergreifende
Leistungserbringung, der Aufbau nachhaltiger Strukturen sowie der Abbau sozial- und
geschlechtsbedingter ungleicher Gesundheitschancen sind einige wesentliche Aspekte der
Nationalen Praventionsstrategie (2, 3). Der Praventionsbericht ist nach § 20d Abs. 4 SGB V
zentraler Bestandteil dieser Strategie und soll alle 4 Jahre einen Uberblick iber das
Engagement zur Erreichung der Ziele liefern, die zur Férderung der Gesundheit, Sicherheit,
und Teilhabe in den Lebenswelten vereinbart wurden (2).

Der erste Praventionsbericht von 2019 zeigt eine Bestandsaufnahme der im Jahr 2017
durchgefiihrten Aktivitdten zur Umsetzung der Nationalen Praventionsstrategie, der
Erfahrungen beteiligter Akteursgruppen sowie weiterer Maflnahmen, die auf Basis des
Praventionsgesetzes umgesetzt wurden. Das Robert Koch-Institut lieferte fir den
Praventionsbericht Informationen auf Basis des Gesundheitsmonitorings auf Bundesebene.
Im Kapitel 3 — ,Erkenntnisse aus der Gesundheitsberichterstattung” leisteten die Lander
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einen Beitrag zu , Regionalen Erkenntnissen aus den Bundeslandern” (vergleich § 20d SGB V,
Absatz 4). Jedes Bundesland verfasste einen separaten Beitrag, da aufgrund der kurzen
Vorlaufzeit kein landeribergreifender Beitrag abgestimmt werden konnte. Erfahrungen aus
dem ersten Praventionsbericht haben gezeigt, dass Bedarf besteht, die
Gesundheitsberichterstattung auf Bundes-, Lander- und kommunaler Ebene im Hinblick auf
die neue Aufgabe der Praventionsberichterstattung konzeptionell abzustimmen und
weiterzuentwickeln. Dies spiegelt sich auch in den verschiedenen Stellungnahmen von
Akteursgruppen zum ersten Praventionsbericht wider. Zum Beispiel fordert die Deutsche
Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention, dass die Praventionsberichterstattung
zukinftig um eine Wirkungsperspektive ergdanzt und Wirkungen von Gesundheitsforderung
und Pravention auf Zielgruppen- beziehungsweise Bevolkerungsebene verstarkt erfasst
werden sollten (4). Fiir den zweiten Praventionsbericht ist geplant einen
landeribergreifenden Beitrag zu erarbeiten, wofiir die im Folgenden beschriebene
Entwicklung eines Praventionsindikatorensystems fir die Praventionsberichterstattung der
Léander eine Grundlage bilden soll.

Die Landesrahmenvereinbarungen und die Bundesrahmenempfehlungen

Ein weiterer wesentlicher Landerbeitrag im ersten Praventionsbericht ist das Kapitel 6,
indem die Beschreibung der Inhalte und Umsetzung der Landesrahmenvereinbarungen
erfolgt (2). Das Praventionsgesetz sieht vor, dass zur Umsetzung der Nationalen
Praventionsstrategie in den Bundeslandern und Kommunen Landesrahmenvereinbarungen
abgeschlossen werden (1). In § 20f Abs. 2 SGB V werden Mindestanforderungen an deren
Inhalt definiert. Die Landesrahmenvereinbarungen sollen Festlegungen unter anderem zu
Zielen und Handlungsfeldern von Gesundheitsforderung und Pravention in den Landern
enthalten, in deren konkreter Ausgestaltung die Lander rechtlich frei sind. Es zeigen sich
teilweise deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen
Landesrahmenvereinbarungen. In einer von den Sozialversicherungstragern erarbeiteten
,Muster-Landesrahmenvereinbarung” ist definiert, dass die Daten der
Gesundheitsberichterstattung auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene die Grundlage
flr die Zieleplanung bilden sollen (2). In den Bundesrahmenempfehlungen, welche im
Kapitel 5 des Praventionsberichts behandelt werden, sind die drei gemeinsamen
Gesundheitsziele ,,Gesund aufwachsen”, ,,Gesund leben und arbeiten” sowie ,Gesund im
Alter” formuliert (3). Diese an Lebensphasen orientierten Gesundheitsziele wurden aufgrund
ihres umfassenden Charakters von der Nationalen Praventionskonferenz bewusst gewahlt,
da sie einen allgemeinen Handlungsrahmen darstellen, der alle Lebenswelten und
potentiellen Bevolkerungsgruppen umfasst. Flr die weitere Konkretisierung des
Handlungsrahmens wird im Ausblick des ersten Praventionsberichts auf die
Landesrahmenvereinbarungen verwiesen, in denen zusatzlich regionale Erfordernisse
berticksichtigt werden sollen (2). Dieser allgemeine Handlungsrahmen der
Bundesrahmenempfehlungen, erganzt um die regionalen Erfordernisse der
Landesrahmenvereinbarungen, wurde bei der Entwicklung der Praventionsindikatoren flr
die Praventionsberichterstattung der Lander zu Grunde gelegt.

Diskussionspapier der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren 5
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1.2 Anforderungen an die Praventionsberichterstattung der
Lander

Praventionsberichterstattung auf Linderebene soll eine regelmaRige Informationsbasis
liefern, auf deren Grundlage Empfehlungen, Strategien, Aktionsplane und MaBBnahmen fir
die Praventionspraxis entwickelt, implementiert, evaluiert und adjustiert werden kdnnen. Sie
stellt damit einen wesentlichen Baustein im ,,Policy Cycle” beziehungsweise ,,Public Health
Action Cycle” dar (5-7).

Um Vergleichbarkeit und Synergieeffekte zu ermdglichen, ist die Entwicklung eines
indikatorenbasierten Gesundheitsinformationssystems notwendig, welches
landeribergreifend abgestimmte und standardisierte Indikatoren enthalt. Die Nationalen
Gesundheitsziele (gemall § 20 SGB V) sowie die Gesundheitsziele der Lander sind bei der
Entwicklung dieses neuen Gesundheitsinformationssystems zu bertcksichtigen. Die Auswahl
der Themenfelder und der zugeordneten Indikatoren sollte sich am ,,Health in All Policies”-
Ansatz sowie an daran anknipfenden Mehrebenen-Wirkmodellen ausrichten. Dariber
hinaus sollte bei der Indikatorenentwicklung auch auf das Gebot zur Verbesserung
gesundheitlicher Chancengleichheit geachtet werden (8-12).

Damit wird eine starkere Fokussierung auf unmittelbare Gesundheitsdeterminanten und
auch auf deren Determinanten (sogenannte Midstream- und Upstream-Indikatoren)
notwendig. Auf eine breite Abbildung des Krankheits- und Versorgungsgeschehens
(sogenannte Downstream-Indikatoren) kann im Rahmen der Praventionsberichterstattung
hingegen verzichtet werden.

Den Upstream-Indikatoren konnen verschiedene Struktur- und Prozessindikatoren
zugeordnet werden, durch die der Blick auf gesundheitsbeeinflussende Politikbereiche im
Sinne von ,Health in All Policies” gelenkt wird. Soweit diese unter Landerhoheit stehen,
ergeben sich Moglichkeiten, durch Gesetzgebung gesundheitsférderliche
Rahmenbedingungen zu schaffen. Diese Vorgehensweise entspricht auch den Vorgaben der
§§ 20a und b des SGB V, lebenswelt- und kontextbezogene Mallnahmen zu priorisieren.
Zusatzlich sollte auf eine Ressourcenorientierung und eine Passung der Indikatoren im Sinne
der Berticksichtigung von Wirkungsketten geachtet werden. Gezielt ausgewahlte,
krankheitsbezogene Outcome-Indikatoren stellen hier jeweils die Endpunkte dar.

Etablierte Datenquellen und Indikatoren der Gesundheitsberichterstattung auf Lander-,
Bundes- und europdischer Ebene kdnnen gegebenenfalls einbezogen werden. Neben der
Nutzung etablierter Datenquellen sollten auch neue Datenquellen erschlossen und nutzbar
gemacht werden. Keinesfalls sollte einer Konzeptionslogik gefolgt werden, die in erster Linie
von der Verfligbarkeit von Daten getrieben ist.

Um Praventionsbedarfe und -potentiale auch auf kommunaler Ebene abbilden zu kdnnen, ist
—so weit moglich — auch eine kleinrdumige Erfassung und Auswertung von
georeferenzierten Daten einzubeziehen. Indikatoren sollten dartiber hinaus nach
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wesentlichen Merkmalen der Bevdlkerung stratifiziert werden, um eine
Zielgruppenorientierung zu ermoglichen.

Ein auf diese Weise konzipiertes, indikatorenbasiertes Gesundheitsinformationssystem
ermoglicht Bedarfe fiir Gesundheitsférderung und Pravention in verschiedenen
Politikbereichen zu erkennen und nach Regionen und Zielgruppen differenziert darzustellen.
Dariber hinaus kann es einer vergleichenden Darstellung der Lander in zuklnftigen
Praventionsberichten der Nationalen Praventionskonferenz dienen und die Etablierung einer
Praventionsberichterstattung der Lander erleichtern.

1.3 Zielsetzung der Unterarbeitsgruppe
Praventionsindikatoren

Nach § 20d Absatz 4 SGB V ist die Nationale Praventionskonferenz verpflichtet, alle 4 Jahre
(erstmals zum 1.7.2019) einen bundesweiten Praventionsbericht zu erstellen, zu dem die
Lander regionale Erkenntnisse aus ihrer Gesundheitsberichterstattung zur Verfligung stellen
konnen. Die Berlicksichtigung der Informationen der Lander bei der Erstellung des ersten
Praventionsberichts wurde aufgrund der kurzfristigen Zeitschiene erschwert, die wenig
Raum flr notwendige Abstimmungen unter den Landern zulieR. Vor diesem Hintergrund hat
im Jahr 2018 die Arbeitsgruppe Gesundheitsberichterstattung, Pravention, Rehabilitation
und Sozialmedizin (AG GPRS) der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) beschlossen, in einer ,Unterarbeitsgruppe
Praventionsindikatoren” unter Beteiligung des Robert Koch-Instituts die Entwicklung eines
Vorschlages fiir ein Praventionsindikatorensystem sowie daran gekoppelte
Rahmeninformationen fiir den koordinierten Beitrag der Lander zum zweiten
Praventionsbericht zu erarbeiten.

Die Unterarbeitsgruppe ,,Praventionsindikatoren” setzt sich aus Vertreterinnen und
Vertretern der Lander Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Schleswig-Holstein, Thiiringen und zwei Vertreterinnen des Robert Koch-Instituts zusammen.
Die Federfiihrung hat das Land Berlin ibernommen.

Das uibergeordnete Ziel der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren ist die Entwicklung
und Bereitstellung von einheitlichen Indikatoren und Rahmeninformationen fiir die
Praventionsberichterstattung der Lander als Grundlage fiir einen koordinierten Beitrag der
Lander zum zweiten Praventionsbericht nach § 20d Abs. 4 SGB V. Das (ibergeordnete Ziel
wird durch die folgenden Teilziele erreicht:

e Themenfelder: Definieren von Themenfeldern, die aus Sicht der
Gesundheitsférderung und Pravention priorisiert werden sollten, unter Partizipation
ausgewahlter Akteursgruppen der Gesundheitsférderung der Landes- und
kommunalen Ebene.
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Indikatoren: Zusammenstellen eines abgestimmten Indikatorensystems durch
Auswahlen von bereits existierenden Indikatoren und Entwickeln von neuen
Indikatoren fiir die ausgewadhlten Themenfelder.

Datenquellen: Identifizieren, erschliefen und nutzbar machen von geeigneten
Datenquellen und Informationen fiir die abgestimmten Indikatoren, die
bevdlkerungsbasierte und institutionsbasierte Datensammlungen umfassen.
Datenmanagement: Daten und Informationen qualitatssichern, bereitstellen und
analysieren. Indikatoren operationalisieren, berechnen und abbilden — moglichst fir
alle Bundesldnder und die Bundesebene.

Informationsprodukte: Erstellen von Landerbeitragen fiir den zweiten nationalen
Praventionsbericht. Transformieren der Daten in Informationen, welche die Evidenz-
und Wissensgrundlage fiir das Handeln der Gesundheitsforderung und Pravention
schaffen.

Diskussionspapier der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren



Entwicklung eines Indikatorensystems fiir die Praventionsberichterstattung der Lande

2 Vorgehen und Methoden der
Unterarbeitsgruppe
Praventionsindikatoren

2.1 Organisation der Unterarbeitsgruppe
Praventionsindikatoren

Die Unterarbeitsgruppe hat sich im August 2018 konstituiert und bis Januar 2020 insgesamt
9 Mal getroffen. Hierbei wurde nach Moglichkeit darauf geachtet, die Treffen an bereits
terminierte Veranstaltungen mit Beteiligung von Landervertreterinnen und -vertretern zu
koppeln (AG GPRS-Sitzung, Bund-Lander-Workshop des Robert Koch-Instituts,
Fachkongresse). Die Arbeitstreffen dienten der Vereinbarung und Aufteilung von
Arbeitspaketen sowie deren gemeinsamer Erorterung bei den nachfolgenden Terminen. Die
Beteiligung war bei allen Treffen, mit Vertreterinnen und Vertretern von 7 bis 12 Landern
und des Robert Koch-Instituts, hoch.

2.2 Verhaltnis von Gesundheits-, Praventions- und
Interventionsberichterstattung

Es bestand Konsens innerhalb der Unterarbeitsgruppe, dass sich eine
Praventionsberichterstattung nicht allein auf die bisherige Gesundheitsberichterstattung
beschranken kann, auch wenn es grolRe thematische Schnittmengen zwischen beiden gibt.
Inwiefern die Praventionsberichterstattung als eigenstandiger Bereich der Berichterstattung
oder als eine Erweiterung der bestehenden Gesundheitsberichterstattung zu sehen ist,
wurde von den Mitgliedern der Unterarbeitsgruppe unterschiedlich beurteilt.

In der Praventionsberichterstattung im engeren Sinne stehen in erster Linie nicht Morbiditat
und Mortalitdt im Mittelpunkt, sondern Gesundheitsdeterminanten (Verhaltnisse, Verhalten,
Ressourcen und so weiter). Jedoch sind Indikatoren zu Gesundheitsdeterminanten derzeit
noch nicht ausreichend verfligbar und missen daher perspektivisch (weiter)entwickelt
werden. Die Praventionsindikatoren sind als eine wichtige Saule fir die Steuerung und
Koordinierung von Strukturaufbau und -ausbau und anderen Interventionsmafnahmen zu
betrachten. Der Wirkungszusammenhang der Indikatoren im Hinblick auf die
Gesundheitsforderung und Pravention sollte — soweit moglich — geklart werden. Dabei ist die
Kategorisierung als Struktur-, Prozess- oder Ergebnisindikator teilweise abhangig von der
Betrachtungsperspektive. Es wurde als wichtig erachtet, die Ergebnisindikatoren auch mit
den vorhandenen Strukturen und Prozessen in Beziehung zu setzen.
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Die (zukiinftige) Praventionsberichterstattung der Lander bewegt sich im Spannungsfeld
zwischen einer idealtypischen, umfassenden Darstellung praventionsrelevanter Indikatoren
auf Landerebene und der Realisierbarkeit vor dem Hintergrund der Datenverfligbarkeit und
der strukturellen Rahmenbedingungen der Landergesundheitsberichterstattung. Es wurde
als unrealistisch angesehen, ein umfassendes, allgemeinverbindliches Indikatorenmodell fiir
alle potentiell relevanten Themenfelder unter Berticksichtigung der landes- und
regionalspezifischen Rahmenbedingungen zu erarbeiten und im Weiteren auch zu bedienen.

Ein weiterer Baustein in der Berichterstattung ist die Darstellung von MaRBnahmen zur
Gesundheitsforderung und Pravention (Interventionsberichterstattung). Hier gibt es bereits
Ansatze auf Landerebene (zum Beispiel Praventionserhebung in Bayern, interne
Interventionsberichterstattung der Landesgesundheitskonferenz Berlin), die jedoch
methodische Schwierigkeiten bezliglich der vollstandigen Erfassung aller Aktivitaten sowie
der Einschatzung von Qualitat und Wirksamkeit von MalRnahmen offenbaren. Zu dem Thema
Erhebung von MaBRnahmen und Wirkungsindikatoren hat eine Vertreterin der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung an einer Sitzung der Unterarbeitsgruppe
teilgenommen. Die Mitglieder der Unterarbeitsgruppe sind im Laufe des Prozesses zu dem
Schluss gekommen, dass eine Erhebung beziehungsweise die Dokumentation von
Malnahmen (,Interventionen®) grundsatzlich ein wichtiger Aspekt ist. Sie sahen jedoch die
Erarbeitung von Indikatoren zu MaRnahmen von Gesundheitsforderung und Pravention
aufgrund der Komplexitat und Vielfalt von Methoden, MaBnahmen und Akteursgruppen
sowie angesichts der offenen methodischen Fragen im Rahmen des derzeitigen
Arbeitsauftrags der Unterarbeitsgruppe als nicht leistbar an. Das Thema wurde daher fiir
eine spatere Befassung im Rahmen der AG GPRS zurlickgestellt.

2.3 Auswahl der Themenfelder

Fiir einen ersten Uberblick wurde zunichst eine Abfrage innerhalb der Unterarbeitsgruppe
nach in den jeweiligen Landern relevanten Themenfeldern mit Bezug zum Praventionsgesetz
oder dhnlichen Beziigen auf Ldnderebene (Gesundheitszielprozesse,
Landesrahmenvereinbarungen, Landespraventionskonzept, EntschlieBung der
Landesgesundheitskonferenz) durchgefiihrt.

Die in der Lainderumfrage am haufigsten benannten Themenfelder entstammten dem
Bereich des Gesundheits- (Bewegung, Erndhrung) und Risikoverhaltens (Tabak- und
Alkoholkonsum) sowie den psychosozialen Ressourcen beziehungsweise der psychosozialen
Gesundheit. Mit Blick auf Ressourcen wurde die Aufnahme des noch relativ jungen
Themenfeldes Gesundheitskompetenz beflirwortet.

Auch die Primarpravention durch Impfen wurde haufig benannt. Fir eine Aufnahme spricht,
dass durch das Praventionsgesetz Impfungen als PraventionsmalRnahme explizit gestarkt
worden sind.
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Neben den verhaltensbezogenen Themen wurden von vielen Landervertreterinnen und -
vertretern jedoch auch ausgewahlte klassische Indikatoren zum Gesundheitszustand im
Sinne des Endpunkts Krankheitslast als relevant erachtet. Hier wurden Themenfelder
ausgewahlt, die in einem engen Wirkungsbezug zum Gesundheits- beziehungsweise
Risikoverhalten stehen: Ubergewicht und Adipositas, Diabetes-, Herz-Kreislauf- und Krebs-
Erkrankungen und psychische Stérungen. Die Lebenserwartung, gesunde Lebenserwartung
und vorzeitige Sterblichkeit wurden im Bereich der Mortalitat als globale Endpunkte
gesehen.

Die soziale Ungleichheit wurde als Querschnittsthema benannt, das Gber den
Zusammenhang von sozialer Lage und Gesundheit, Verminderung von gesundheitlichen und
sozialen Ungleichheiten oder die Erhohung der Chancengleichheit in Bezug auf soziale Lage
konkretisiert und als eigenes Themenfeld ,Kontextfaktoren” verankert wurde.

Im Prozess der Indikatorenauswahl wurde das Themenfeld Lebensweltfaktoren zur
Blndelung von Indikatoren etabliert, in dem die Struktur- beziehungsweise
Prozessindikatoren in Lebenswelten liber Grenzen der Themenfelder hinweg dargestellt
werden und deshalb nicht einem einzigen Themenfeld zugeordnet werden kdnnen (zum
Beispiel Landesprogramme zur Gesundheitsférderung in Kitas).

Die von einzelnen Landern angesprochenen Themen Zahn- beziehungsweise
Mundgesundheit sowie Unfdlle wurden angesichts der seltenen Nennung sowie der
Notwendigkeit der Themeneingrenzung nicht in den derzeitigen Kreis der Themen
aufgenommen, was eine Entwicklung von Indikatoren in diesen Bereichen zu einem spateren
Zeitpunkt jedoch explizit nicht ausschlieRt. Das gleiche gilt auch fir den Bereich der
muskuloskelettalen Gesundheit.

2.4 Kriterien fiir die Indikatorenauswahl

Vor dem bereits eingangs erwahnten Spannungsfeld zwischen einer idealtypischen,
umfassenden Darstellung praventionsrelevanter Indikatoren auf Landerebene und deren
Realisierbarkeit unter den gegebenen Bedingungen ergab sich die Notwendigkeit einer
Begrenzung des Umfangs des Indikatorensystems.

Auf Basis des ,,ZWERG“-Schemas (Zentrale Bedeutung, Wirtschaftlichkeit, Einfachheit,
Rechtzeitigkeit, Genauigkeit ) wurde ein Kriterienkatalog erarbeitet, der fiir die Bewertung
und Auswahl der Indikatoren herangezogen wurde (13). Darliber hinaus wurden Kriterien fiir
die Zusammenstellung des Gesamtsystems an Indikatoren erarbeitet.

Die Auswahl der Indikatoren erfolgte in einem mehrschrittigen Prozess (1.) durch die
bearbeitenden Lander, (2.) in einer Diskussion und Bewertung in Kleingruppen und (3.) in der
abschliefenden gemeinsamen Diskussion und Entscheidung nach dem Mehrheitsprinzip in
der Gesamtgruppe der in der Unterarbeitsgruppe vertretenen Lander.
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Die ausgewahlten Indikatoren sind als eine erste Grundlage zu verstehen, die zukinftig
weiterentwickelt werden kann und soll.

2.5 Kriterien fiir die Basisindikatoren

Dem Konzept der sogenannten Landerindikatoren im Indikatorensatz der Lander fir die
Gesundheitsberichterstattung folgend (14), wurden aus der Gesamtheit der erarbeiteten
Praventionsindikatoren sogenannte Basisindikatoren ausgewahlt. Die Priorisierung stellt eine
Bewertung auf Basis der ZWERG-Kriterien im Vergleich zu den Ubrigen Indikatoren dar (13).
Die Basisindikatoren werden vorrangig zur Befiillung mit zugrundeliegenden Daten
empfohlen.

Zur Auswahl der Basisindikatoren wurde ein Indikatorenrating durchgefiihrt. Jedes
Bundesland bewertete fiir jeden Indikator mit einem Wert zwischen 3 "stimme zu" und 0
"stimme nicht zu", ob dieser unter Beriicksichtigung der ZWERG-Kriterien ein Basisindikator
sein sollte. An dem Indikatorenrating haben sich 11 von 14 Landern und das Robert Koch-
Institut beteiligt. Fir jeden Indikator wurde der Mittelwert gebildet und der Indikator einer
von drei Punktwertkategorien zugeordnet (weniger als 1,0 Punkt (rot), 1,0-2,0 Punkte (gelb),
mehr als 2,0 Punkte (grin)). Indikatoren in der roten Kategorie wurden in der
anschliefenden Diskussion zu den Basisindikatoren nicht mehr betrachtet. Die endgiiltige
Auswahl der Basisindikatoren erfolgte auf Basis der Indikatoren der griinen Kategorie, die je
nach Diskussion und entsprechender Begriindung noch reduziert beziehungsweise durch
Indikatoren aus der gelben Kategorie erganzt wurden. In Féllen, in denen kein Konsens
erzielt werden konnte, erfolgte die Entscheidung nach dem Mehrheitsprinzip.

2.6 Konzept fiir die Entwicklungsindikatoren

Im Rahmen der Erarbeitung der Indikatoren in den einzelnen Themenfeldern zeigte sich an
mehreren Stellen eine Diskrepanz zwischen den Informations- beziehungsweise
Datenbedarfen und deren Realisierbarkeit. Um nicht auf dem Status quo zu verharren,
wurden daher auch Indikatoren aufgenommen, fiir die derzeit keine Daten beziehungsweise
keine Daten auf Landerebene zur Verfiigung stehen und die zum Teil noch nicht einmal
genau operationalisiert werden konnten, auch wenn grundlegende Konzepte existierten
(zum Beispiel Indikator 5.2 Walkability). Diese Indikatoren erfillten damit wesentliche
Aspekte der ZWERG-Kriterien (noch) nicht, wurden aber aufgrund ihrer hohen inhaltlichen
Relevanz in das Indikatorenset aufgenommen und als sogenannte ,, Entwicklungsindikatoren®
gekennzeichnet.
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2.7 Perspektive Gesundheitsforderung

Die Praventionsindikatoren sollen eine Planungsgrundlage fir Akteursgruppen der
Gesundheitsforderung und Pravention bieten. Aus diesem Grund wurde im Herbst 2019 das
bis dahin erarbeitete Indikatorensystem in der Entwurfsfassung von einigen
Landervertreterinnen und -vertretern den Akteursgruppen der Gesundheitsférderung und
Pravention auf Landes- und kommunaler Ebene zur Diskussion und Riickmeldung vorgestellt
und so die Perspektive der spateren Nutzerinnen und Nutzern eingeholt. Leitfragen fir die
Diskussion waren:

e Welche Indikatoren sind wichtig fiir die Planung und das Monitoring von
Gesundheitsférderung und Pravention?

e Passen die Themenfelder/ Indikatoren zu Zielsetzungen in Gesundheitsforderung und
Pravention?

e Sind die Indikatoren durch Gesundheitsforderung und (Primér-)Pravention
unmittelbar/ mittelbar beeinflussbar (,,Pravenierbarkeit®)?

Die Perspektive aus der Sicht von Akteursgruppen der Gesundheitsforderung und Pravention
aus verschiedenen Landern weist erwartungsgemaR Gemeinsamkeiten, aber auch
kontroverse Aspekte auf.

Allen gemeinsam war der Bedarf einer Fokussierung der Indikatoren auf Ressourcen,
Strukturen und Verhaltnisse, die direkt durch Gesundheitsférderung und Pravention
beeinflussbar sind und die damit deutlich Gber die bisherigen Indikatoren der
Gesundheitsberichterstattung hinausgehen. Auch der Wunsch nach Daten zu verfiigbaren
Angeboten und Angebotsstrukturen der Gesundheitsférderung, nach Méglichkeit auch
differenziert nach bestimmten Zielgruppen, wurde von allen geteilt. Darlber hinaus
unterstrichen alle Akteursgruppen den Bedarf an kleinrdumigen, nach Zielgruppen
differenzierbaren Daten.

Die Auswahl von krankheitsbezogenen Themenfeldern wurde hingegen von einigen
Akteursgruppen begriil3t, von anderen als entbehrlich im Kontext der
Praventionsberichterstattung kritisiert. Dies spiegelte sich auch in Vorschlagen fiir weitere
Themenfelder und Indikatoren wieder. Hier wurden unter anderem die soziokulturelle,
physische und sozio6konomische Umwelt, soziale und kommunale Netzwerke,
Ressourcenausstattung in den Settings, Teilhabe, Mundgesundheit, Aspekte &rztlicher
Versorgung, Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen, Medienkonsum,
hitzebedingte Gesundheitsrisiken, Demenz sowie Stiirze beziehungsweise Sturzprophylaxe
benannt.

Ferner wurde vorgeschlagen, Strukturindikatoren wie zum Beispiel das Vorhandensein von
Gesundheitsforderungsprogrammen in bestimmten Settings, nicht in Form von ,,Abhak-
Indikatoren” (zum Beispiel betriebliches Gesundheitsmanagement vorhanden ja/nein) zu
definieren, sondern liber Subindikatoren zu qualitativen Kriterien zu spezifizieren. Dabei
wurde auf die Herausforderung verwiesen, bei sehr unterschiedlichen
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Gesundheitsforderungsstrukturen in den Landern, eine Vergleichbarkeit der Indikatoren auf
Landerebene herzustellen.

Zusammenfassend wurde mehrheitlich die Auffassung geteilt, dass sich Effekte durch
Gesundheitsforderung und Pravention langfristig in den durch die vorgeschlagenen
Indikatoren gesammelten Daten grundsatzlich zeigen missten, die Indikatoren aber unter
Berlicksichtigung der angesprochenen Bedarfe und Aspekte weiterentwickelt werden
sollten.

Die Riickmeldungen wurden bei der weiteren Bearbeitung und Finalisierung des
Praventionsindikatorensystems diskutiert und aufgegriffen — sofern dazu ein Konsens erzielt
werden konnte.
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3 Vorstellung der Praventionsindikatoren

Die Mitglieder der Unterarbeitsgruppe wahlten insgesamt 14 Themenfelder fur die
Praventionsindikatoren aus, die aus Sicht der Gesundheitsférderung und Pravention
zundachst priorisiert werden sollten (Abbildung 1). Fiir jedes Themenfeld erfolgte
anschlielend die Auswahl von Praventionsindikatoren. Die Themenfeldsortierung ist an das
Mehrebenen-Wirkungsmodell zu den Gesundheitsdeterminanten von Dahlgreen und
Whitehead angelehnt (8). Es folgt der Logik, dass auflen die von den Krankheitsendpunkten
am weitesten entfernten verhaltnisbezogenen Themenfelder ,Kontextfaktoren und
,Lebensweltfaktoren” sowie das Themenfeld , Psychosoziale Ressourcen” verortet werden,
gefolgt von den intermediaren verhaltensbezogenen Themenfeldern und den innen
stehenden krankheitsbezogenen Themenfeldern, die das Ende der Wirkungskette darstellen.
Die verhaltnisbezogenen Themenfelder enthalten iberwiegend Struktur- und
Ressourcenindikatoren, die jeweils flir mehrere nachgeordnete Themenfelder relevant sind.
Die krankheitsbezogenen Themenfelder enthalten Gberwiegend Ergebnisindikatoren, die
durch MalRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention beeinflusst werden sollen. In
den intermedidren verhaltensbezogenen Themenfeldern sind sowohl Struktur- und
Prozessindikatoren als auch Ergebnisindikatoren enthalten. Zum Beispiel enthalt das
Themenfeld Bewegung die Strukturindikatoren ,Fahrradfreundlichkeit” und , Walkability”
sowie Ergebnisindikatoren im Bereich Bewegung wie die Pravalenz transportbezogener
korperlicher Aktivitat (Radfahren und zu FuRR gehen um von Ort zu Ort zu gelangen).

\tnisbezogene Theme,,fe y
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Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs & Psychische Stérungen

Lebenserwartung & vorzeitige Sterblichkeit

Abbildung 1: Ubersicht und theoretische Einordnung der Themenfelder der
Praventionsindikatoren, Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (8)
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Im folgenden Abschnitt werden die Themenfelder kurz vorgestellt und die den
Themenfeldern zugeordneten Einzelindikatoren bezeichnet und definiert. Eine Gesamtliste
der Indikatoren befinden sich im Anhang dieses Berichts (Anhang 1). Auch innerhalb der
Themenfelder sind die Indikatoren nach der Logik geordnet, dass die Struktur- und
Prozessindikatoren zuerst gelisted werden und die Ergebnisindikatoren zuletzt.

3.1 Themenfeld 1 — Kontextfaktoren

Die Gesundheit der Bevolkerung steht in engem Zusammenhang mit sozio6konomischen
Determinanten der Gesundheit. Je grofRer die soziale Ungleichheit in einer Gesellschaft ist,
desto groRer ist die gesundheitliche Ungleichheit (15, 16), denn soziale Ungleichheit hat
Auswirkungen auf die Verteilung von Gesundheitschancen und -risiken: Je schlechter die
soziale Lage eines Menschen ist, desto ausgepragter sind die Krankheits- und Sterberisiken in
jeder Lebensphase (17, 18).

Im Praventionsgesetz hat die Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen als Ziel von Gesundheitsférderung und Pravention folgerichtig einen
hohen Stellenwert erhalten. Bereits im ersten Absatz des Gesetzes heiRt es: , Die
Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und Verminderung von
Krankheitsrisiken (primare Pravention) sowie zur Forderung des selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Handelns der Versicherten (Gesundheitsforderung) vor. Die
Leistungen sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen” (§ 20 Absatz 1
SGB V).

Fir die Praventionsberichterstattung ist daher die Betrachtung der sozialen
Rahmenbedingungen und der soziobkonomischen Ausgangslage von besonderer Bedeutung.
Regionale oder kleinrdumige Unterschiede der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung
lassen sich nicht ohne Berlicksichtigung soziookonomischer Kontextfaktoren wie Bildung,
Einkommen und Beschéftigung interpretieren. Die Nutzung kontextbezogener Indikatoren ist
daruber hinaus unverzichtbar fir die Identifikation von benachteiligten (deprivierten)
Kommunen und Sozialrdumen, da diese einen erhohten Bedarf an
(politikfeldibergreifenden) MalRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention haben.
Neben den soziookonomischen Kontextfaktoren spielen auch kulturelle und 6kologische
Faktoren eine Rolle. Um beispielsweise die (ungleichen) Auswirkungen des Klimawandels auf
die Gesundheit zu untersuchen und Praventionspotenziale aufzuzeigen, ist zuklinftig eine
starkere Betrachtung der Umweltgerechtigkeit notig (19).
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Tabelle zum Themenfeld 1 — Kontextfaktoren

Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Indikatoren-
Spezifikation

11

Soziookonomische Deprivation:

Der ,,German Index of Socioeconomic Deprivation” (GISD)
operationalisiert regionale Deprivation multidimensional
auf Bevolkerungsebene Uber die drei gleich gewichteten
Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen.

Basisindikator?

1.2

Alleinerziehende Familien:
Eltern-Kind-Gemeinschaften mit mindestens einem
minderjdhrigen Kind, aber ohne Ehepartner oder
Lebenspartner in einem gemeinsamen Haushalt.

Basisindikator

1.3

Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren in
Bedarfsgemeinschaften nach SGB II:

Anteile Leistungsberechtigter nach SGB Il unter 15 Jahren
je 100 Einwohnerinnen und Einwohnern unter 15 Jahren.

Basisindikator

1.4

Schulabganger und Schulabgangerinnen ohne
Schulabschluss:

Anteil der Schulabganger/innen ohne
Hauptschulabschluss an allen Abganger/-innen von
allgemeinbildenden Schulen am Ende des jeweiligen
Schuljahres.

Basisindikator

1.5

Arbeitslosenquote:
Anteil der Arbeitslosen an der Gesamtzahl der zivilen
Erwerbspersonen.

1.6

Kinderarmutsrisikoquote:

Anteil der 0- bis 6-jdhrigen Kinder, die in Haushalten
leben, deren Aquivalenzeinkommen unterhalb der
Armutsrisikoschwelle liegt (< 60 % des mittleren
Aquivalenzeinkommens).

3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.
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3.2 Themenfeld 2 — Lebensweltfaktoren

Die Verhaltnisse, in denen Menschen leben, wohnen und arbeiten, beeinflussen deren
Gesundheitsverhalten, Gesundheitschancen und gesundheitsbezogene Lebensqualitat (20).
Gesundheitsforderung und Pravention folgen dem Grundsatz, dass gesunde Entscheidungen
zu einfachen Entscheidungen gemacht werden sollten und die Lebenswelten
(Verhaltnisse/Settings), in denen Menschen leben und arbeiten, gesundheitsforderlich
gestaltet werden sollten (11, 21-23).

Der Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen in den Lebenswelten
gehort nach dem durch das Praventionsgesetzt gednderten § 20a SGB V zu den Aufgaben der
Krankenkassen gegebenenfalls in gemeinsamer Zustandigkeit mit anderen Tragern (1).

In den Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz werden als
besonders bedeutsame Lebenswelten Kommunen, Kindertagesstatten, sonstige
Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, Schulen und Hochschulen, Betriebe sowie
Einrichtungen fir Menschen mit Behinderungen und Pflegebediirftige benannt (3). Bei der
Identifikation von Kommunen mit einem hohen Bedarf an lebenswelt- beziehungsweise
verhéltnisbezogenen MaBnahmen sollen laut den Bundesrahmenempfehlungen unter
anderem die im Rahmen der Gesundheits- und Sozialberichterstattung erhobenen Daten der
Lander berucksichtigt werden (3). Diesbeziiglich geeignete Indikatoren finden sich im
Themenfeld Lebensweltfaktoren.

Im Themenfeld Lebensweltfaktoren sind allgemeine, libergeordnete Lebensweltindikatoren
enthalten, die keinen Bezug zu einem spezifischen Themenfeld aufweisen. Spezifische
Lebensweltindikatoren mit Themenfeldbezug sind den nachgeordneten Themenfeldern
zugeordnet, zum Beispiel ist der Indikator , Walkability” dem Themenfeld Bewegung
zugeordnet.

Diskussionspapier der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren 18



Entwicklung eines Indikatorensystems fiir die Praventionsberichterstattung der Lande

Tabelle zum Themenfeld 2 — Lebensweltfaktoren

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
2.1 Landesprogramme zur Gesundheitsforderung Schule: Basisindikator?

Die Existenz von Landesprogrammen zur
Gesundheitsférderung in Schulen in den Léandern. Der
Anteil der Schulen mit Teilnahme am Landesprogramm an
allen Schulen in der betrachteten Region.

2.2 Landesprogramme zur Gesundheitsforderung Kita: Basisindikator
Die Existenz von Landesprogrammen zur
Gesundheitsforderung in Kitas in den Landern. Der Anteil
der Kitas mit Teilnahme am Landesprogramm an allen
Kitas in der betrachteten Region.

2.3 Grad der Verstddterung: Basisindikator
Gebietseinteilung auf Gemeindeebene anhand eines
Verstadterungsgrades nach Eurostat in drei Gruppen:
Stadte, kleinere Stadte und Vororte und landliche
Gebiete.

2.4 Erholungsflache: Basisindikator
Erholungsflache je Einwohner in m2 (potentielle
Bewegungsinfrastruktur in der Freizeit) u. a. Griinanlagen
einschl. Parks, Schrebergarten und dergleichen sowie
Sportflachen und Campingplatze.

2.5 Betriebliches Gesundheitsmanagement:

Anteil der Beschaftigten, die Mallnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung in ihrem Betrieb
angeben sowie Anteil der Beschaftigten, die MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung in ihrem Betrieb

in Anspruch nehmen.
3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.

3.3 Themenfeld 3 — Psychosoziale Ressourcen

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung in Deutschland werden im Hinblick auf die
psychische Gesundheit primar Routinedaten zu Inzidenzen und Pravalenzen von psychischen
Erkrankungen herangezogen. Psychosoziale Ressourcen, das Wohlbefinden und die
Lebensqualitdt —im Sinne des salutogenetischen Ansatzes — werden bei diesem eher
pathogenetischen Ansatz wenig berlicksichtigt. International wird Gesundheit zunehmend
im salutogenetischen Sinne verstanden. Ausdruck dafir ist zum Beispiel die Bezeichnung des
gesundheitsbezogenen Ziels fiir nachhaltige Entwicklung, welches , Gute Gesundheit und
Wohlbefinden” heit (24). Sofern Gesundheit nicht als bloBe Abwesenheit von Krankheit
definiert wird, sondern ebenso soziale und psychische Aspekte umfasst, miissen
spezifischere MessgroRen der Gesundheit entwickelt werden (25). Auch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Gesundheit als einen Zustand des
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(vollkommenen) korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein
anhand der Abwesenheit von Krankheit (26). Insbesondere bei der Gesundheitsforderung in
den Lebenswelten spielen der salutogenetische Ansatz und psychosoziale Ressourcen eine
entscheidende Rolle (27, 28). Das Ziel ist nicht nur die Verhinderung oder Verzégerung der
Entstehung von Krankheiten, sondern auch die unmittelbare Steigerung der psychosozialen
Ressourcen, des sozialen Wohlbefindens, der Lebensqualitat sowie der Zufriedenheit der
Menschen.

Fiir das Monitoring psychosozialer Ressourcen sind wesentliche Konzepte der
Lebenskompetenz, der psychosozialen Gesundheit sowie das Konzept des Wohlbefindens zu
beriicksichtigen. Lebenskompetenzen konnen als psychosoziale Fertigkeiten verstanden
werden, die Menschen befahigen, mit Anforderungen und Stressoren des taglichen Lebens
aus eigener Kraft erfolgreich umzugehen und ihnen einen angemessenen Umgang mit ihren
Mitmenschen ermdglichen (29). Ferner konnen verschiedene psychosoziale Ressourcen
herangezogen werden um die psychosoziale Gesundheit zu definieren, die als Faktoren oder
Mechanismen verstanden werden, die das personliche Wachstum fordern und/oder die
Gesundheit erhalten und wiederum das psychische Wohlbefinden beeinflussen (30, 31).
Psychosoziale Ressourcen, Lebenskompetenz und Gesundheit stehen auch in Verbindung mit
dem Konzept der Resilienz. Die Resilienz ist im Allgemeinen als psychische
Widerstandsfahigkeit gegenliber Belastungen zu verstehen und bezeichnet allgemein die
Fahigkeit, erfolgreich mit belastenden Lebensumstanden und negativen Folgen von Stress
umzugehen (32, 33). Ressourcen kdnnen protektive Faktoren (das heillt Faktoren, die
Einfluss nehmen, noch bevor sich potentielle Risikofaktoren pathologisch auswirken)
und/oder kompensatorische Faktoren (Faktoren, die ausgleichend wirken, wenn bereits
pathologische Entwicklungen vorhanden sind) darstellen (34). Ressourcen stehen zudem in
Zusammenhang mit dem psychischen und subjektiven Wohlbefinden einer Person. Das
Wohlbefinden kann je nach Perspektive sehr unterschiedlich definiert werden und umfasst
je nach Definition auch oben benannte Ressourcen. Das psychische Wohlbefinden kann als
Multi-Facetten-Konzept anhand der folgenden sechs Komponenten beschrieben werden: das
Streben nach Autonomie (Selbstbestimmung), die eigene Umwelt mitgestalten zu kdnnen,
das Streben nach persénlichem Wachstum (eigene Fahigkeiten und Potentiale ausschépfen
zu konnen), Vorhandensein positiver Beziehungen, einen Sinn im Leben zu haben/zu sehen
und Selbstakzeptanz (35, 36).

Zur Erfassung psychosozialer Ressourcen im Sinne eines ganzheitlichen
Gesundheitsverstiandnisses — zwischen Pathogenese und Salutogenese — erscheint das
Abbilden individueller und sozialer Ressourcen, von Umweltfaktoren sowie des
Wohlbefindens, daher von besonderer Wichtigkeit. Aus der psychologischen und
medizinischen Forschung wissen wir, dass all diese Faktoren mafigeblichen Einfluss auf die
Gesundheit, das Gesundheitsverhalten und die Entstehung psychischer Stérungen und
anderer Erkrankungen haben. Das Themenfeld 3 steht daher in engem
Wirkungszusammenhang mit anderen Themenfeldern des Praventionsindikatorensystems.
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Tabelle zum Themenfeld 3 — Psychosoziale Ressourcen

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
3.1 Psychosoziale Ressourcen von Kindern und

Jugendlichen:

Anteil der Kinder und Jugendlichen mit guter
Verfligbarkeit personaler, sozialer und familiarer
Ressourcen.

3.2 Soziale Unterstiitzung: Basisindikator?
Anteil der Bevdlkerung, welcher eine starke
selbstwahrgenommene soziale Unterstiitzung erhilt.
3.3 Selbstwirksamkeitserwartung:

Anteil der Bevdlkerung, welcher eine hohe allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung aufweist.

3.4 Subjektiv eingeschatzte gesundheitsbezogene Basisindikator
Lebensqualitat:

Anteil der Bevolkerung, welcher eine hohe
selbsteingeschatzte gesundheitsbezogene Lebensqualitat
aufweist.

3.5 Subjektiv eingeschatzte seelische Belastung:

Anteil der Bevolkerung, welcher eine hohe
selbsteingeschatzte seelische Belastung aufweist.

3.6 Subjektive Stress-Einschdtzung/ chronischer Stress: Basisindikator
Anteil der Bevolkerung, welcher selbsteingeschatzt stark
durch Stress belastet ist.

3.7 Berufsbezogenes Stresserleben:

Anteil der Bevolkerung, welcher tiberdurchschnittlich

berufsbezogenen Stress erlebt.
3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.

3.4 Themenfeld 4 — Gesundheitskompetenz

Nach dem aktuellen Vorschlag zur Weiterentwicklung der englischsprachigen Definition von
,Health Literacy” der Vorstande des Deutschen Netzwerks Gesundheitskompetenz (DNGK)
und des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF) ist Gesundheitskompetenz ,,(...)
der Grad, zu dem Individuen durch das Bildungs-, Sozial- und/oder dem Gesundheitssystem
in die Lage versetzt werden, die flir angemessene gesundheitsbezogene Entscheidungen
relevanten Gesundheitsinformationen zu finden, zu verarbeiten und zu verstehen” (37). Die
Definition zeigt zum einen, dass Gesundheitskompetenz nicht allein das Gesundheitswesen,
sondern auch andere Bereiche wie das Bildungs- und Sozialwesen adressiert. Zum anderen
wird deutlich, dass die Verantwortung fiir die Gesundheitskompetenz nicht allein beim
Individuum liegt und dass Gesundheitskompetenz eine wichtige Voraussetzung fiir
Gesundheit und unabdingbare Voraussetzung fiir selbstbestimmte gesundheitsbezogene
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Entscheidungen darstellt. Sie hat damit gerade auch in dem Bereich der
Gesundheitsforderung und Krankheitspravention eine hohe Relevanz (38).

Das Nationale Gesundheitsziel ,,Gesundheitliche Kompetenz erhéhen,
Patient(inn)ensouveranitat starken” wurde bereits im Jahr 2003 aufgestellt und in 2011
aktualisiert (39). In den Grundsatzen der Bundesrahmenempfehlungen wird der Aufbau von
Gesundheitskompetenz als besonders bedeutsam hervorgehoben und die Vermittlung von
Gesundheitskompetenz ist in dem Gesundheitsziel ,,Gesund aufwachsen” der
Bundesrahmenempfehlungen mitverankert (3). Aufgrund der hohen Bedeutung des Themas
fiir die Gesundheitsférderung und Pravention, hat sich die Unterarbeitsgruppe
Praventionsindikatoren trotz der noch bestehenden grofRen Datenliicken dazu entschlossen,
das Themenfeld mit aufzunehmen. Das Themenfeld Gesundheitskompetenz ist ein in
Deutschland noch vergleichsweise junges Forschungsfeld und die wissenschaftliche
Forschung hat in den letzten Jahren die internationale Entwicklung in diesem Bereich
aufgegriffen (Impuls unter anderem durch die European Health Literacy Conference 2012).
Insgesamt gibt es insbesondere im internationalen Vergleich in Deutschland noch wenige
bevolkerungsbezogene Studien, es sind aber weitere in Vorbereitung. Erste
Forschungsergebnisse zur Auspragung der Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung
weisen auf Handlungsbedarf hin und zeigen einen sozialen Gradienten (40-43). Derzeit
existieren wenige Erhebungsinstrumente in deutscher Sprache, die zumeist der Erfassung
der selbsteingeschatzten Gesundheitskompetenz dienen. Fir eine objektive Messung der
Gesundheitskompetenz oder von Gesundheitswissen sind aktuell kaum, fiir die Erfassung
von Systembedingungen keine Instrumente verfligbar.

Angesichts dessen, dass derzeit noch Forschungs- und Diskussionsbedarf zu
Erhebungsinstrumenten besteht, wurde sich darauf geeinigt, zunachst keine
Ergebnisindikatoren zur Gesundheitskompetenz der Bevolkerung aufzunehmen, sondern
den Blick auf strukturelle Voraussetzungen fiir Gesundheitskompetenz zu legen. Es gilt das
Themenfeld 4 in den nachsten Jahren in Abhangigkeit vom jeweils aktuellen
Forschungsstand und der Datenverfligbarkeit auf Ebene der Lander (weiter)zuentwickeln.

Tabelle zum Themenfeld 4 — Gesundheitskompetenz

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
4.1 Gesundheit im Bildungsrahmenplan Kita/Schule: Basisindikator?

Das Thema Gesundheit ist im Bildungsrahmenplan Kita
und im Bildungsrahmenplan der allgemeinbildenden

Schulen des jeweiligen Bundeslandes verankert.
3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.
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3.5 Themenfeld 5 — Bewegung/ korperliche Aktivitat

Die Kombination aus mindestens zweieinhalb Stunden ausdauerorientierter Bewegung und
zwei Einheiten Muskelkraftigungsiibungen pro Woche zahlt zu den wichtigsten
Schutzfaktoren fiir die koérperliche und psychische Gesundheit Erwachsener (44—46).
Jugendliche sollten sich fiir eine gesunde korperliche und psychische Entwicklung
mindestens eine Stunde pro Tag bewegen und Kinder und Kleinkinder mindestens eineinhalb
bis drei Stunden pro Tag (45, 47). Ein betrachtlicher Anteil der Bevolkerung erreicht jedoch
das empfohlene MindestmalR an gesundheitsforderlicher Bewegung nicht (48-52).
Bewegungsmangel ist deshalb nach Schatzungen der WHO der viertwichtigste Risikofaktor
fiir den Verlust krankheitsadjustierter Lebensjahre weltweit (46, 53).

Dem Wandel der Arbeitswelt und des Mobilitdts- und Sitzverhaltens, welcher zu einem weit
verbreiteten Bewegungsmangel im Alltag von Menschen beitragt, muss durch verstarkte
MaRnahmen der Bewegungsforderung in den Lebenswelten entgegenwirkt werden (46, 47,
54, 55). Der Globale Aktionsplan zur korperlichen Aktivitat 2018-2030 setzt das
Gesundheitsziel eine relative Reduzierung von Bewegungsmangel um 15% bis zum Jahr
2030, im Vergleich zum Basisjahr 2016, zu erreichen (46). Die WHO-Strategie zur Erreichung
dieses Ziels favorisiert dabei einen gesamtgesellschaftlichen Ansatz, der die
verhédltnisbezogene Bewegungsforderung in den Mittelpunkt stellt (46, 54). In Deutschland
gibt es zahlreiche Initiativen und Programme zur Bewegungsférderung, dennoch
konstatieren die Autorinnen und Autoren der Nationalen Empfehlung fiir Bewegung und
Bewegungsforderung, dass die Bevolkerung in ihrem Alltagshandeln nur unzureichend
erreicht wird (47, S. 8). Ungeachtet der Bedeutung korperlicher Aktivitat fir alle
Altersgruppen kommt den Bewegungsférderungsmalinahmen fiir Kinder und Jugendliche
eine besondere Rolle zu, da sich im Kindes- und Jugendalter etablierte Verhaltensweisen
tendenziell im Erwachsenenalter fortsetzen (56). Bewegungsforderung ist dementsprechend
ein wesentlicher Bestandteil des Nationalen Gesundheitsziels ,,Gesund aufwachsen®, spielt
aber auch in den Gesundheitszielen ,,Gesund leben und arbeiten” und ,,Gesund &lter
werden” eine wichtige Rolle. Zudem ist Bewegungsforderung ein klassisches Handlungsfeld
der Sozialversicherungstrager im Rahmen der Gesundheitsférderung und Pravention fiir alle
Altersgruppen (1, 3, 39, 57).

Beziglich der Schaffung bewegungsfreundlicher Lebenswelten gibt es auf der Ebene der
Lander und Kommunen noch Handlungsbedarf. In das Themenfeld ,Bewegung/ koérperliche
Aktivitdt” sind deshalb sowohl Strukturindikatoren wie ,,Fahrradfreundlichkeit” und
»Walkability“ aufgenommen worden als auch verhaltensbezogene Ergebnisindikatoren zur
korperlichen Aktivitat. Erfolge von MalRnahmen zur Bewegungsforderung sollten sich
langfristig auch in einer riicklaufigen Entwicklung vieler krankheitsbezogener
Ergebnisindikatoren widerspiegeln.
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Tabelle zum Themenfeld 5 — Bewegung/ korperliche Aktivitat

Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Indikatoren-
Spezifikation

5.1

Modal Split:

Anteile der Wege pro Verkehrsmittel (zu FuR, Rad,
offentlicher Personennahverkehr, motorisierter
Individualverkehr) sowie Anteile der Personenkilometer
pro Verkehrsmittel.

Entwicklungs-
indikator?

5.2

Walkability:

FuRgangerfreundlichkeit/ FuRverkehrsinfrastruktur
erfasst mithilfe eines Walkability Indexes auf Basis von
Selbstangaben/ Geodaten.

Entwicklungs-
indikator

53

Fahrradfreundlichkeit/Fahrradinfrastruktur:
Radfahrerfreundlichkeit / Radverkehrsinfrastruktur
erfasst mithilfe eines Bikeability-Indexes auf Basis von
Selbstangaben/ Geodaten.

Entwicklungs-
indikator

5.4

Sportinfrastruktur:

Anzahl von Sporthallen, Sportplatzen, Schwimmbadern
und anderen Sportstatten jeweils bezogen auf 100.000
Einwohner.

5.5

Schulsport:
Anzahl wochentlicher Unterrichtsstunden im Fach Sport

laut Curriculum sowie Anteil ausgefallener Sportstunden.

Basisindikator®

5.6

Thema Bewegung ist Baustein im Bildungsrahmenplan
Kita:

Thema Bewegung ist im Bildungsrahmenplan fiir die Kita
verankert und mit einem konkreten padagogischen
Konzept unterlegt.

Entwicklungs-
indikator

5.7

Gesundheitsfordernde korperliche Aktivitat:

Anteil der Bevolkerung, welcher die nationalen/ WHO
Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat erreicht
beziehungsweise (iberschreitet.

Basisindikator

5.8

Transportbezogene korperliche Aktivitat:

Anteil der Bevolkerung, welcher die
Bewegungsempfehlung durch aktive Fortbewegung (zu
Full gehen, Fahrradfahren) erreicht beziehungsweise
Uberschreitet.

Basisindikator

5.9

Sitzendes Verhalten:
Anteil der Bevolkerung mit niedrigen, mittleren und
hohen Sitzzeiten an einem typischen Tag.

3 Entwicklungsindikatoren: Indikatoren, die wichtige inhaltliche Dimensionen darstellen, bei denen aber noch

konzeptioneller Entwicklungsbedarf besteht oder fiir die derzeit keine Daten beziehungsweise keine Daten auf
Landerebene zur Verfligung stehen.
b) Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.
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Tabelle zum Themenfeld 5 — Bewegung/ korperliche Aktivitat - Fortsetzung

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
5.10 Arbeitsbezogene koérperliche Aktivitat:

Anteil der arbeitenden Bevolkerung, welcher wahrend der
Arbeit korperlich aktiv/ inaktiv ist.

5.11 Korperkoordination bei der Einschulungsuntersuchung: Basisindikator
Anteil der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung mit
auffalligem Testergebnis Kérperkoordination (0-6 Spriinge
in 10 Sekunden)

3.6 Themenfeld 6 — Erndhrung

Die Erndhrung spielt in jedem Lebensalter eine wichtige Rolle fir die Gesundheit (58). Wie
beim Thema Bewegung ist auch hier das Kindes- und Jugendalter besonders bedeutsam (59).
Erfolge von erndahrungsbezogenen Gesundheitsforderungs- und PraventionsmaRnahmen
sind auf der Bevolkerungsebene in Deutschland bisher kaum erkennbar. Nach wie vor ist der
Konsum zuckerhaltiger Getranke hoch (60). Der durchschnittliche Obst- und Gemiisekonsum
Erwachsener in Deutschland liegt deutlich unter den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung und bei Manner und Frauen unterhalb des EU-Durchschnitts (61—
63). Gesundheitsstorungen, bei denen die Erndhrung ein relevanter Einflussfaktor ist — wie
Diabetes, Bluthochdruck und einige Krebserkrankungen — stagnieren auf hohem Niveau oder
nehmen sogar zu (64-66).

Die Forderung eines gesunden Erndhrungsverhaltens gehort zu den klassischen Saulen der
Gesundheitsforderung und Pravention und war lange iberwiegend verhaltenspraventiv
ausgelegt. Inzwischen sind erndhrungsbezogene MaRnahmen in den Settings Kita, Schule
und Betrieb haufig auch auf eine Verbesserung des Gemeinschaftsverpflegungsangebots und
damit verhaltnispraventiv ausgerichtet (2). Die Umsetzung etablierter Qualitdtsstandards der
Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) fiir eine gesundheitsférdernde und nachhaltige
Erndhrung in Gemeinschaftseinrichtungen findet allerdings nicht flaichendeckend statt (67).
Ansatzpunkte einer Weiterentwicklung dieses Handlungsfelds bieten gesetzgeberische und
politikfeldiibergreifende MaRnahmen, die zum Beispiel auf die Zusammensetzung,
Verfligbarkeit und Besteuerung von Lebensmitteln sowie auf WerbemaRnahmen (an Kinder
gerichtete Werbung, Sponsoring von Sportveranstaltungen und so weiter) gerichtet sind
(68). Hiermit konnten international bereits erste Erfolge erzielt werden (69). Weitere
Ansatzpunkte fiir eine Weiterentwicklung dieses Handlungsfeldes werden insbesondere in
einer verstarkten Beriicksichtigung der Schwangerschaft und friihen Kindheit gesehen, da in
dieser Lebensphase die Weichen fir das spatere Erndhrungsverhalten gestellt werden und
epigenetisch wirkende Verhaltens- und Umwelteinfliisse den Stoffwechsel langfristig pragen
kdnnen (70). Konsentierte Handlungsempfehlungen zur Erndhrung von Schwangeren,
Stillenden, Sauglingen und Kleinkindern liegen vor (67). Die Entwicklung der Empfehlungen
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wurde vom Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft gefordert und vom

Netzwerk Gesund ins Leben koordiniert.

Das Themenfeld Erndhrung steht in Wirkungszusammenhang mit den drei

verhiltnisbezogenen Themenfeldern sowie mit allen krankheitsbezogenen Themenfeldern.

Des Weiteren bestehen Interaktionen mit den verhaltensbezogenen Themenfeldern

Bewegung und Tabak und Alkohol.

Tabelle zum Themenfeld 6 — Erndhrung

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
6.1 Stillen: Basisindikator?
Anteil gestillter Kinder bei der Einschulungsuntersuchung
(Stillguote) sowie Anzahl der Monate, die Kinder im
Durchschnitt gestillt wurden (Stilldauer).
6.2 Zertifizierte Stillférderung in Geburtskliniken:
Anteil der Geburtskliniken mit zertifizierter Stillforderung
im jeweiligen Bundesland.

6.3 Umsetzung von Erndhrungsstandards in Kitas: Basis- und
Anteil der Kitas, die sich verbindlich an den ,DGE- Entwicklungs
Qualitatsstandards fur die Verpflegung in -indikator®)
Kindertageseinrichtungen® orientieren.

6.4 Umsetzung von Erndhrungsstandards in Schulen: Entwicklungs
Anteil der Schulen, die sich verbindlich an den ,, DGE- -indikator
Qualitatsstandards fir die Schulverpflegung” orientieren.

6.5 Umsetzung von Erndhrungsstandards in Entwicklungs-
Betriebskantinen: indikator
Anteil der Betriebe, die sich verbindlich am ,DGE-

Qualitatsstandard fiir die Betriebsverpflegung”
orientieren.

6.6 Umsetzung von Erndhrungsstandards in der stationdren Entwicklungs-
Seniorenversorgung: indikator
Anteil der Einrichtungen, die sich verbindlich am ,, DGE-

Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in stationaren
Senioreneinrichtungen” orientieren.

6.7 Lebensmittelpreise: Entwicklungs-
Verbraucherpreisindizes (VPI) fir Obst, Gemiise und indikator
SiRwaren (Zucker, Marmelade, Honig und andere
StRwaren) im Vergleich zum VPI fiir samtliche Waren und
Dienstleistungen des privaten Bedarfs (VPl Gesamt).

a) Basisindikatoren:

Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritat zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.
b) Entwicklungsindikatoren: Indikatoren, die wichtige inhaltliche Dimensionen darstellen, bei denen aber noch

konzeptioneller Entwicklungsbedarf besteht oder fir die derzeit keine Daten beziehungsweise keine Daten auf
Landerebene zur Verfligung stehen.
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Tabelle zum Themenfeld 6 — Erndhrung - Fortsetzung

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
6.8 Obst- und Gemiisekonsum: Basisindikator

Anteil der Bevolkerung, welcher taglich Obst verzehrt,
taglich Gemuse verzehrt und taglich Obst oder Gemise
verzehrt.

6.9 Konsum zuckerhaltiger Getrinke/Softdrinks: Basisindikator
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die mindestens einmal
taglich zuckerhaltige Getranke/Softdrinks konsumieren.

3.7 Themenfeld 7 — Tabak und Alkohol

Tabak- und gesundheitsgefahrdender Alkoholkonsum gehdéren zu den wichtigsten
pravenierbaren Risikofaktoren um die Krankheitslast nichtiibertragbarerer Erkrankungen zu
reduzieren und die Lebenserwartung in der Bevélkerung zu steigern (71-73). Rauchen ist
nach Bluthochdruck die zweitwichtigste Ursache vorzeitiger Sterblichkeit und das
bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko (72). Trotz der Erfolge verschiedener MaRnahmen
zur Reduktion des Tabakkonsums, rauchen in Deutschland noch 19 % der Frauen im Alter ab
15 Jahren und 26 % der Méanner (74). Alkohol ist eine psychoaktive Substanz, die
Abhdngigkeit erzeugen kann. Gesundheitsgefahrdender Alkoholkonsum steht in
Zusammenhang mit mehr als 200 verschiedenen Gesundheitsstorungen und verursacht
Schadigungen Dritter wie korperliche Verletzungen in Folge von Gewalt oder Unfillen,
psychische Verletzungen und Belastungen von Partnerinnen und Partnern, Familie und
Freunden sowie Schadigungen von Kindern im Mutterleib (75, 76). Der Pro-Kopf-Konsum an
Alkohol in Deutschland ist zwar in den letzten Jahren ebenfalls zurlickgegangen, er liegt aber
immer noch deutlich Gber dem Durchschnitt der OECD-Lander und die Pravalenz des
episodischen Rauschtrinkens liegt bei Erwachsenen in Deutschland deutlich tiber dem EU-
Durchschnitt (63, 77).

Die freiwilligen Gesundheitsziele 2 und 5 des Globalen Aktionsplans nichtlibertragbarer
Krankheiten der WHO beinhalten die relative Reduktion des gesundheitsgefdahrdenden
Alkoholkonsums um 10 % und des Rauchens um 30 % bis zum Jahr 2025, im Vergleich zum
Basisjahr 2010 (9). Die Einddmmung des Rauchens, des riskanten Alkoholkonsums und der
damit verbundenen Suchterkrankungen sind auch Nationale Gesundheitsziele auf
Bundesebene und auf der Ebene der Lander (39). Im Bereich der Tabak- und
Alkoholkontrollpolitik belegt Deutschland im internationalen Vergleich die untersten Range
(78, 79). Es besteht deshalb im Hinblick auf MaRnahmen des Rahmenibereinkommens der
WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs und der Alkoholkontrolle weiterhin grof3es
Praventionspotential und Handlungsbedarf fiir den Gesundheitsschutz der Bevolkerung in
Deutschland (80). Das Themenfeld enthalt dementsprechende Strukturindikatoren zu Tabak-
und Alkoholsteuern und -werbung.
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Das Praventionsindikatorensystem beschrankt sich zundchst im Bereich der Suchtpravention
auf die beiden Substanzen Tabak und Alkohol, und klammert den Konsum illegaler Drogen
aus, weil der Pravention des illegalen Drogenkonsums derzeit keine Prioritat im Kontext der
Nationalen Praventionskonferenz eingeraumt wird (2, 3). Das Themenfeld Tabak und Alkohol
steht im Wirkungszusammenhang mit den verhaltnisbezogenen Themenfeldern
Kontextfaktoren und Psychosoziale Ressourcen sowie mit den krankheitsbezogenen
Themenfeldern Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Psychische Stérungen und
Lebenserwartung und vorzeitige Sterblichkeit.

Tabelle zum Themenfeld 7 — Tabak und Alkohol

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
7.1 Tabaksteuer:

Mindeststeuersatze, versteuerte Mengen und
Steueraufkommen (kassenmaRige Steuereinnahmen) fiir
Tabakprodukte.

7.2 Alkoholsteuer:

Mindeststeuersatze, versteuerte Mengen und
Steueraufkommen (kassenmaRige Steuereinnahmen) fiir
Alkohol und alkoholische Erzeugnisse.

7.3 Tabakwerbung:

Werbeausgaben/ -aufwendungen der Tabakindustrie flr
Tabakprodukte nach Werbetrdagern gegliedert gemal der
Tabakrahmenkonvention der WHO.

7.4 Alkoholwerbung: Entwicklungs-
Werbeausgaben/ -aufwendungen der Alkoholindustrie fiir | indikator?
alkoholhaltige Getrdanke nach Werbetragern gegliedert.

7.5 Tabakkonsum: Basisindikator®
Anteil der Bevolkerung, welcher aktuell und taglich Tabak
konsumiert.

7.6 Alkoholkonsum: Basisindikator

Anteil der Bevdlkerung, welcher Alkohol in riskanten
Mengen konsumiert sowie Anteil der Bevolkerung mit
mindestens monatlichem Rauschtrinken.

7.7 Nikotin-/Tabakattributable Diagnosen bei den Basisindikator
Krankenhausbehandlungen:
Nikotin-/Tabakattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungsfallen in einzelnen Alters- und
Geschlechtsgruppen in den Morbiditatsstatistiken.

3 Entwicklungsindikatoren: Indikatoren, die wichtige inhaltliche Dimensionen darstellen, bei denen aber noch
konzeptioneller Entwicklungsbedarf besteht oder fiir die derzeit keine Daten beziehungsweise keine Daten auf
Landerebene zur Verfligung stehen.

b) Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.
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Tabelle zum Themenfeld 7 — Tabak und Alkohol - Fortsetzung

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
7.8 Alkoholattributable Diagnosen bei den Basisindikator

Krankenhausbehandlungen:

Alkoholattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungsfallen in einzelnen Alters- und
Geschlechtsgruppen in den Morbiditadtsstatistiken.

7.9 Alkoholattributable Diagnosen bei den Sterbefallen:
Alkoholattributable Diagnosen bei durch Alkohol bedingte
Sterbefille in einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen
in den Mortalitatsstatistiken.

3.8 Themenfeld 8 — Impfen

Impfungen gehdren zu den wichtigsten und wirksamsten praventiven MaBnahmen der
Medizin zur Vermeidung von Infektionskrankheiten. Unmittelbares Ziel der Impfung ist es,
geimpfte Menschen vor einer Krankheit zu schiitzen. Ferner wird durch Herdenimmunitat
die Gesundheit besonders vulnerabler Bevolkerungsgruppen geschiitzt. Wenn hohe
Durchimpfungsraten erreicht werden ist es méglich, einzelne Krankheitserreger regional zu
eliminieren und schlieBlich weltweit auszurotten.

Impfungen von besonderer Bedeutung fiir die Gesundheit der Bevolkerung kénnen entsprechend

§ 20 Abs. 3 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) 6ffentlich empfohlen werden. Diese Empfehlungen
werden von den Obersten Gesundheitsbehdrden der Lander ausgesprochen. Sie orientieren sich
dabei an den Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. Die
Eliminierung der Masern und der Poliomyelitis ist erklartes und erreichbares Ziel nationaler und
internationaler Gesundheitspolitik. Seit 01.03.2020 gilt das Masernschutzgesetz mit entsprechenden
Anderungen des IfSG. Ziele des neuen Gesetzes sind die Verbesserung des individuellen
Masernschutzes, der Aufbau eines ausreichenden Gruppenschutzes, der Schutz vulnerabler Gruppen
und damit die Verbesserung der allgemeinen Impfpravention. GemaR § 34 (11) IfSG hat das
Gesundheitsamt oder eine vom ihm beauftragte Arztin oder Arzt bei der Erstaufnahme in die 1.
Klasse einer allgemeinbildenden Schule den Impfstatus zu erheben und die hierbei gewonnenen
aggregierten und anonymisierten Daten Uber die Oberste Landesgesundheitsbehérde dem Robert
Koch-Institut zu Gbermitteln. Seit dem Jahr 2007 empfiehlt die STIKO allen Maddchen die Impfung
gegen humane Papillomviren (HPV) mit dem Ziel, die Krankheitslast durch den Gebarmutterhalskrebs
zu reduzieren. Die STIKO hat 2018 die Empfehlung auch Jungen zwischen 9 und 14 Jahren gegen HPV
zu impfen veroffentlicht, zusammen mit der wissenschaftlichen Begriindung fir diese Entscheidung
(81). Die STIKO empfiehlt die Influenzaimpfung als Standardimpfung fiir alle Personen ab 60 Jahren
(sowie als Indikationsimpfung bei bestimmten Personengruppen). Altere Menschen haben ein
erhohtes Risiko, dass eine Influenza-Erkrankung bei ihnen einen schweren Verlauf nimmt, zu
Komplikationen wie Lungenentziindungen oder Herzinfarkt fiihrt oder sogar tédlich verlauft. Die
meisten Influenza-Todesfélle treten bei dlteren Menschen auf.
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Kontext- und Lebensweltfaktoren sowie Gesundheitskompetenz kénnen das Impfverhalten
beeinflussen, deshalb besteht eine Verbindung zwischen diesen Themenfeldern. Ferner
wirkt sich die Vermeidung von Infektionskrankheiten durch Impfschutz in der Bevolkerung
positiv auf die Indikatoren des Themenfeldes 14 Lebenserwartung und vorzeitige
Sterblichkeit aus.

Tabelle zum Themenfeld 8 — Impfen

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
8.1 Impfquoten der von der STIKO empfohlenen Impfungen | Basisindikator?

bei der Einschulungsuntersuchung:

Anteil der Kinder mit begonnener und abgeschlossener
Grundimmunisierung fiir die von der STIKO empfohlenen
Impfungen.

8.2 Impfquote vollstindige HPV-Impfung im Alter von 15
Jahren:

Anteil der Kinder mit einer vollstandigen Impfserie gegen
HPV im Alter von 15 Jahren.

8.3 Grippeschutzimpfung bei Personen ab 60 Jahren:

Anteil der erwachsenen Bevolkerung ab 60 Jahren mit

einer Grippeschutzimpfung.
3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.

3.9 Themenfeld 9 — Ubergewicht und Adipositas

Das Korpergewicht spielt eine zentrale Rolle fiir die Gesundheit (82, 83). Vor allem die
Adipositas (starkes Ubergewicht) stellt einen wichtigen krankheitsnahen Risikofaktor dar (72,
83). Bereits im Kindesalter kann Adipositas mit Gesundheitsfolgen einhergehen wie zum
Beispiel Stérungen im Fett- und Glukosestoffwechsel, orthopadischen Problemen oder
erhohtem Blutdruck (84). Im weiteren Lebensverlauf ist Adipositas ein Risikofaktor fiir weit
verbreitete chronische Erkrankungen, wie zum Beispiel Diabetes, Herzkreislauf-
Erkrankungen, und bestimmte Krebserkrankungen (85). Dariiber kénnen Ubergewicht und
Adipositas zu einer Uberlastung des Knochen- und Bandapparats fiihren und zu
arthrotischen Gelenkschiden beitragen (86). Insbesondere bei sehr hohen Ubergewicht ist
auch die Sterblichkeit erhoht (72). Das andere Extrem ist Untergewicht, das ebenfalls zu
gesundheitlichen Stérungen fiihren kann (82). Die Adipositas-Pravalenz Erwachsener in
Deutschland liegt bei Frauen und Mannern bei 18 % und damit in etwa im EU-Durchschnitt
(63, 87).

Die Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen spielt in dem
Nationalen Gesundheitsziel ,Gesund aufwachsen” eine zentrale Rolle (39). Auch in den
Bundesrahmenempfehlungen ist die Ubergewichts- und Adipositasvermeidung von groRer
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Bedeutung, zum Beispiel bei der Bewegungsforderung und der qualitdtsorientierten
Gemeinschaftsverpflegung in den Lebenswelten (3). Der Nationale Aktionsplan IN FORM —
Deutschlands Initiative fir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung- hat das Ziel der
Entstehung von Ubergewicht und damit zusammenhingenden Krankheiten
entgegenzuwirken. Im Rahmen der Pravention ist die Adipositaspravalenz innerhalb der
Bevolkerung als Ergebnisindikator praventiver MaBnahmen zu werten. Zur Definition der
Gewichtskategorien Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas wird der
sogenannte Body-Mass-Index (BMI) benutzt.

Die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas hdngt vom individuellen Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten ab. Dieses wird maRgeblich von den Lebens- und Arbeitsbedingungen
sowie der Wohnumwelt beeinflusst. Diese Faktoren sind wiederum abhéangig von den
jeweiligen soziokonomischen Rahmenbedingungen (88-90). So sind Ubergewicht und
Adipositas bei Personen in benachteiligenden Lebenslagen starker verbreitet (91). Dies
bedeutet, dass der BMI sowohl im Kontext des individuellen Verhaltens als auch der
Verhaltnisse zu sehen ist und Praventionsansatze beide Bereiche im Blick haben sollten.
DemgemaiR steht das Themenfeld Ubergewicht und Adipositas als zentraler intermedisrer
Faktor in Wirkungsbeziehung zu zahlreichen Themenfeldern des
Praventionsindikatorensystems.

Tabelle zum Themenfeld 9 — Ubergewicht und Adipositas

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
9.1 Body-Mass-Index Erwachsene: Basisindikator?

Anteil der erwachsenen Bevolkerung mit Untergewicht,
Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas nach Body-
Mass-Index-Kategorien der WHO.

9.2 Body-Mass-Index Kinder: Basisindikator
Anteil der Kinder mit Untergewicht, Normalgewicht,
Ubergewicht und Adipositas bei der
Einschulungsuntersuchung nach Kromeyer-Hauschild.

3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.

3.10 Themenfeld 10 — Diabetes

Diabetes mellitus Typ 2 ist eine Stoffwechselerkrankung mit verminderter Produktion
beziehungsweise Wirkung des blutzuckersenkenden Hormons Insulin. Das Resultat ist ein
dauerhaft erhohter Blutzuckerspiegel, der Blutgefalle sowie Nerven schadigt. Typ 2 Diabetes
kann zu zahlreichen Folgeerkrankungen fihren, wie beispielsweise Herzinfarkt, Schlaganfall,
Nierenversagen, Erblindung, diabetische Neuropathie und diabetisches FuRsyndrom (92). Als
Folge gehen Typ 2 Diabetes und ein dauerhaft erhéhter Blutzuckerspiegel mit einer deutlich
verkirzten Lebenszeit und erhdhter vorzeitiger Sterblichkeit einher (72, 92). Als
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,Volkskrankheit” stellt Typ 2 Diabetes eine der haufigsten chronischen, nicht-lGbertragbaren
Erkrankungen des Erwachsenenalters dar. Die Pravalenz des Typ 2 Diabetes nimmt seit
Jahren zu, ein weiterer Anstieg wird prognostiziert, auch aufgrund der Alterung der
Gesellschaft (93). Die 12-Monats-Pravalenz des bekannten Diabetes mellitus in Deutschland
liegt bei 7,0 % bei Frauen und 8,6 % bei Mannern (65).

Das Nationale Gesundheitsziel ,,Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte
frih erkennen und behandeln” existiert seit dem Jahr 2003 und ist Ausdruck der hohen
gesundheitspolitischen Prioritdt der Typ 2 Diabetes-Pravention (39). Die Reduktion der
Inzidenz (Neuerkrankungsrate) des Typ 2 Diabetes ist Teil des Nationalen Gesundheitsziels zu
Diabetes (39). Die Inzidenz des Typ 2 Diabetes ist eng mit dem Auftreten der Risikofaktoren
fiir Typ 2 Diabetes verkniipft und stellt einen Ergebnisindikator im Zusammenhang mit
praventiven MaRBnahmen zur Reduktion von Diabetesrisiken beziehungsweise letztendlich
des Typ 2 Diabetes dar. Zu beachten ist allerdings, dass die Inzidenz auch abhangig von der
Versorgung (FriherkennungsmaRBnahmen) und dem damit verbundenen Aufdecken eines
unbekannten Typ 2 Diabetes ist. Die Prdvalenz (Haufigkeit) des Diabetes in der Bevolkerung
ist ein Basisindikator der Krankheitslast. Sie hdngt sowohl von der Diabetes-Inzidenz als auch
von der Diabetes-Mortalitdt ab. Letztere ist eng mit der Versorgung, inklusive der
Tertidrpravention von Folgeerkrankungen, verkniipft. Im Rahmen des
Gesundheitsmonitorings auf Bundesebene wird derzeit am Robert Koch-Institut eine
,Nationale Diabetes Surveillance” fir Deutschland etabliert, der die Definitionen der
aufgefihrten Indikatoren zu Inzidenz und Pravalenz des Diabetes entnommen sind (94, 95).

Zu den pravenierbaren Einflussfaktoren des Typ 2 Diabetes gehoren vor allem eine
ungesunde Erndhrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht beziehungsweise Adipositas,
Tabakkonsum und Stress (96). Individuelles Verhalten findet immer im Kontext der
Verhaltnisse statt und wird zum Beispiel durch soziale Aspekte, das kulturelle Umfeld,
Lebens- und Arbeitsbedingungen oder Faktoren der physikalischen Umwelt mitbedingt. Typ
2 Diabetes und seine Risikofaktoren treten haufiger bei Personen in benachteiligenden
Lebenslagen auf (97). Daher sind neben dem individuellen Verhalten auch Verhaltnisaspekte
wichtige Ansatzpunkte fir dessen Pravention. Dementsprechend steht das Themenfeld
Diabetes im Wirkungszusammenhang zu zahlreichen o.g. Themenfeldern des
Praventionsindikatorensystems.
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Tabelle zum Themenfeld 10 — Diabetes

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
10.1 Diabetes-Inzidenz:

Anteil der erwachsenen GKV-Versicherten mit einer
Neuerkrankung des dokumentierten Diabetes an allen
erwachsenen gesetzlich Krankenversicherten eines Jahres
ohne dokumentierte Diabetesdiagnose im Vorjahr.

10.2 Diabetes-Privalenz: Basisindikator?
Anteil der erwachsenen GKV-Versicherten mit einer
stationar dokumentierten Diagnose oder mindestens zwei
ambulant gesicherten Diagnosen bezogen auf alle

erwachsenen gesetzlich Krankenversicherten eines Jahres.
3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.

3.11 Themenfeld 11 — Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkte oder Schlaganfalle verursachten im Jahre 2017
mit 417 Sterbefédllen je 100.000 Einwohner insgesamt 37 Prozent aller Sterbefalle (98). Damit
sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen weiterhin die flihrende Todesursache in Deutschland,
wenngleich in Ldndern mit hohem Einkommen insgesamt ein Riickgang der Sterberaten zu
beobachten ist (99).Im Jahr 2015 betrugen die durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
Deutschland verursachten Krankheitskosten 46,4 Milliarden Euro. Dies ist mit einem Anteil
von 13,7 % an den Gesamtkosten die ICD-10 Hauptdiagnosegruppe mit den hochsten Kosten
im Gesundheitswesen (100). Herz-Kreislauf-Erkrankungen treten im Durchschnitt friiher im
Lebensverlauf auf als beispielweise Krebserkrankungen.

Aufgrund der hohen Letalitdtsrate und der hohen Krankheitskosten haben Herz-Kreislauf-
Erkrankungen seit Jahrzehnten eine hohe gesundheitspolitische Prioritat. Das freiwillige
Gesundheitsziel der WHO die vorzeitige Sterblichkeit an nichtlbertragbaren Krankheiten um
25 % bis 2025, im Vergleich zum Basisjahr 2010, zu reduzieren, ist Ausdruck davon (9).
Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen sowie Ubergewicht und
Adipositas zahlen zu den wichtigsten modifizierbaren Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (101-104). Diese Faktoren sind deshalb wichtige Aktionsfelder der sekundéaren
Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen. Die Leitlinie zur ,,Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen® soll, auf Basis der Europdischen Richtlinie 2016 zur Pravention
kardiovaskuldrer Erkrankungen in der klinischen Praxis, Arztinnen und Arzten auf der
Grundlage des aktuellen Erkenntnisstandes Entscheidungsfindungen zum Wohle ihrer
Patientinnen und Patienten erleichtern (105, 106). Insbesondere kommt der Behandlung
und Kontrolle des Bluthochdrucks eine groRe Bedeutung zu, da Bluthochdruck nach
Schatzungen der Gobal Burden of Disease Studie 2017 weltweit das groBte attributable
Risiko fiir den Verlust krankheitsadjustierter Lebensjahre unter allen bekannten
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Risikofaktoren darstellt (72). Daher wird Bluthochdruck als Basisindikator fiir dieses
Themenfeld gefihrt.

Tabakkonsum, Bewegungsmangel, ungesunde Erndahrung, gesundheitsgefahrdender
Alkoholkonsum und Stress sind die wichtigsten verhaltensbezogenen Risikofaktoren, die
Ansatzpunkte fiir primarpraventive MaRnahmen bieten. Diese sind einzeln betrachtet und in
Kombination fur das Gesundheitsmonitoring von grofler Bedeutung (107-109). Individuelles
Verhalten wird allerdings durch Kontext- und Lebensweltfaktoren mitgepragt. Die
Wirkungskette beginnt demzufolge bereits bei den Lebens- und Arbeitsbedingungen. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (bei Frauen) und deren kardiometabolische und verhaltensbezogene
Risikofaktoren treten hdufiger bei Personen in sozial benachteiligenden Lebenslagen auf.
Unterschiede in der Prdvalenz zeigen sich auch auf regionaler Ebene, bedingt durch
regionale Unterschiede in der Sozialstruktur und den Lebensbedingungen (64, 108, 110—
112). Die relativen Ungleichheiten fiir einige dieser Risikofaktoren haben sich in den letzten
Jahren in Deutschland vergroRert (91, 97, 113, 114). Demzufolge sind neben dem
individuellen Gesundheitsverhalten und der Gesundheitsversorgung auch Kontext- und
Lebensweltaspekte als wichtige Aktionsfelder fiir die Gesundheitsforderung und Pravention
zur Vermeidung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu beriicksichtigen. Die Indikatoren dieses
Themenfeldes sind im Kontext anderer Themenfelder als Ergebnisindikatoren am Ende der
Wirkungskette verortet.

Tabelle zum Themenfeld 11 — Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
11.1 12 Monats-Pravalenz Bluthochdruck: Basisindikator?

Anteil der Bevolkerung mit einem bekannten, arztlich
diagnostizierten Bluthochdruck in den letzten 12
Monaten.

11.2 12 Monats-Pravalenz Koronare Herzkrankheit:

Anteil der Bevolkerung mit einem bekannten, arztlich
diagnostizierten koronaren Herzkrankheit in den letzten
12 Monaten.

11.3 12 Monats-Prdvalenz Schlaganfall:

Anteil der Bevolkerung mit einem bekannten, arztlich
diagnostizierten Schlaganfall in den letzten 12 Monaten.
11.4 Hospitale Morbiditdt Herzinfarkt, Angina Pectoris und
Schlaganfall:

Vollstationdre Behandlungsfalle aufgrund von akutem
Myokardinfarkt, Angina Pectoris und Hirninfarkt je

100.000 Einwohner (altersstandardisiert).
3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.
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3.12 Themenfeld 12 — Krebs

Krebserkrankungen sind schwere, oft lebensbedrohliche Erkrankungen. Bisher sind mehr als
200 verschiedene Arten von Krebserkrankungen bekannt. Jahrlich wird bei rund 490.000
Personen in Deutschland eine Krebserkrankung diagnostiziert (115). Am haufigsten handelt
es sich dabei um Lungenkrebs, Darmkrebs, Brustkrebs und Prostatakrebs (66, 115). Mehr als
220.000 Menschen in Deutschland sterben pro Jahr an Krebs (98). Krebserkrankungen sind
damit nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithaufigste Todesursache in
Deutschland (98). Ebenso wie die Verbreitung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen nimmt die
Verbreitung von Krebserkrankungen mit zunehmender Alterung der Gesellschaft zu.
Krebserkrankungen treten im Durchschnitt spater im Lebensverlauf auf als Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Sterbefélle aufgrund von Krebserkrankungen treten jedoch im Durchschnitt
friiher auf, sodass mehr verlorene Lebensjahre auf Krebserkrankungen als auf Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zurlickzufihren sind (115, S. 143).

Aufgrund der groBen Verbreitung haben Krebserkrankungen eine groRe
gesundheitspolitische Prioritat. Bereits 2003 wurde ,,Brustkrebs: Mortalitat vermindern,
Lebensqualitdt erhohen” zum Nationalen Gesundheitsziel erklart (39). Praventive
MaBnahmen kdnnen das Risiko, im Laufe des Lebens an Krebs zu erkranken, senken (116,
117). Der Einfluss zahlreicher Faktoren, die zur Entstehung von Krebs beitragen kénnen, lasst
sich durch Gesundheitsforderung und Pravention geringhalten. Als eine Hauptursache fiir die
Krebsentstehung gilt Tabakrauch (118). Deshalb ist das Nichtrauchen ein zentrales Ziel der
Primarpravention von verschiedenen Krebserkrankungen, insbesondere von Lungenkrebs.
Ebenfalls zur Primarpravention von Krebserkrankungen gehoért die HPV-Impfung. Sie schiitzt
vor einer Infektion mit Papillomviren des Typs 16 und des Typs 18, die fiir etwa 70% aller
Gebarmutterhalskarzinome verantwortlich sind (119). Die Standige Impfkommission am
Robert Koch-Institut empfiehlt, alle Mddchen und Jungen zwischen 9 und 14 Jahren gegen
HPV zu impfen (81, 119). Die sekundare Pravention ist auf die Friherkennung von
Krankheiten gerichtet (120). Viele Krebserkrankungen sind heilbar oder mit sehr guten
Uberlebensaussichten verbunden, wenn sie in einem friihen Stadium festgestellt werden.
Durch MaRnahmen der Krebsfriiherkennung kénnen prognostisch giinstigere Vor- oder
Frihstadien bestimmter Krebserkrankungen erkannt — und daher friihzeitig behandelt —
werden (117). Ziel der Krebsfriiherkennungsprogramme ist es, die Sterblichkeit an
Krebserkrankungen zu senken und die Lebensqualitdt der Betroffenen zu verbessern. In
Deutschland haben in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versicherte Erwachsene
einen gesetzlich festgeschriebenen Anspruch auf eine Reihe von
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen. Zum Angebot der GKV gehoren derzeit die
Untersuchungen zur Fritherkennung von Brust-, Darm-, Gebarmutterhals-, Prostata- und
Hautkrebs.

Unterschiedliche Krebsarten haben zum Teil unterschiedliche (bekannte oder unbekannte)
Ursachen. Neben genetisch bedingten Faktoren sind eine Reihe von Faktoren/Risiken
bekannt, die zusammen oder einzeln mitverursachend fiir eine Krebserkrankung sein
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konnen. Zu den haufigen Ursachen zdhlen Lebensstilfaktoren (z. B. Rauchen, Alkoholkonsum,
Bewegungsmangel, unausgewogene Erndhrung), Infektionen durch Viren (z. B. humane
Papillomviren) und Umweltfaktoren (z. B. Luftverunreinigung, Strahlung) (116—118, 121). Die
Indikatoren dieses Themenfeldes sind in der Wirkungskette als Ergebnisindikatoren zu
verstehen. Verhaltnis- und verhaltensbezogene Risiko- und Schutzfaktoren beeinflussen
Krebserkrankungen im Sinne von krankheitsbezogenen Endpunkten.

Tabelle zum Themenfeld 12 — Krebs

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Typ
12.1 Brustkrebs-Mortalitat bei Frauen:

Anzahl der Sterbefélle bei Frauen aufgrund von
Brustkrebs (ICD 10: C50) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert).

12.2 Darmkrebs-Inzidenz: Basisindikator?
Anzahl von Neuerkrankungen an Darmkrebs (ICD 10: C18-
C21) je 100.000 Einwohner (altersstandardisiert).

12.3 Gebarmutterhalskrebs-Inzidenz:

Anzahl von Neuerkrankungen an Gebarmutterhalskrebs
(ICD 10: C53) je 100.000 Einwohner (altersstandardisiert).
12.4 Lungenkrebs-Inzidenz: Basisindikator
Anzahl von Neuerkrankungen an Neuerkrankungen an
Lungenkrebs (ICD 10: C33-C34) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert).

3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.

3.13 Themenfeld 13 — Psychische Storungen

Psychische Stérungen sind nach Schatzungen der Global Burden of Disease Studie 2016
weltweit fir 19 % aller Lebensjahre, die in Krankheit verbracht werden, verantwortlich (122).
44,4 Milliarden Euro betrugen die Krankheitskosten, die durch psychische Stérungen und
Verhaltensstorungen in Deutschland im Jahr 2015 verursacht wurden (100). Dies ist mit
einem Anteil von 13,1 % an den Gesamtkosten die ICD-10 Hauptdiagnosegruppe mit den
zweithochsten Kosten, dicht folgend auf die Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100). Depression
ist die haufigste Form psychischer Stérungen. In Deutschland weisen 11,6 % der Frauen und
8,6 % der Manner selbstberichtete depressive Symptome auf (123).

Das Nationale Gesundheitsziel ,,Depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen,
nachhaltig behandeln“ wurde im Jahr 2006 aufgestellt (39). Aufgrund der hohen
gesundheitspolitischen Bedeutung der psychischen Stérungen wird derzeit eine ,,Nationale
Mental Health Surveillance” am Robert Koch-Institut eingerichtet (124). Der WHO
Aktionsplan zur psychischen Gesundheit 2013-2020 umfasst eine Implementierungsstrategie
zur Forderung der psychischen Gesundheit auf Basis eines Lebensphasenansatzes (125). Die
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psychische Gesundheit spielt auch bei der gemeinsamen Zieldefinition im Rahmen der
Bundesrahmenempfehlungen eine wichtige Rolle (3). Bei der Erfassung psychischer
Stérungen sind neben der Pravalenz und Inzidenz psychischer Stérungen auch die damit
verbundenen Folgen wie Frithberentung oder Suizide zu beachten.

Kontext- und Lebensweltfaktoren, psychosoziale Ressourcen und das individuelle
Gesundheitsverhalten beeinflussen die Entstehung und Heilung psychischer Stérungen.
Deshalb sind die Indikatoren in diesem Themenfeld innerhalb der Wirkungsketten in erster
Linie als Ergebnisindikatoren zu verstehen. Es bestehen aber auch Wechselwirkungen
zwischen psychischen und somatischen Erkrankungen und psychische Stérungen kénnen das
individuelle Gesundheitsverhalten beeinflussen. Insofern weist das Themenfeld 13 viele
Schnittstellen zu anderen Themenfeldern des Praventionsindikatorensystems auf.

Tabelle zum Themenfeld 13 — Psychische Storungen

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-

Nummer Spezifikation

13.1 Psychische Auffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter: Entwicklungs-
Anteil der Kinder und Jugendlichen mit psychischen indikator?
Auffalligkeiten.

13.2 Einschlaf- und Durchschlafstérungen:

Anteil der Bevolkerung, welcher von Schlafstérungen
betroffen ist.

13.3 Depressive Symptome:

Anteil der Bevolkerung, welcher von depressiven
Symptomen betroffen ist.

13.4 Ambulante Diagnosen psychischer Erkrankungen: Basisindikator®
Anteil der GKV-Versicherten mit ambulanten Diagnosen
flir Demenz, Depressionen und phobischen und anderen
Angststdrungen.

135 Arbeitsunfahigkeit wegen psychischer Erkrankungen:
Durchschnittliche Anzahl der Tage von Arbeitsunfahigkeit
aufgrund von psychischen Erkrankungen je 1000
Erwerbstatige.

13.6 Rehabilitation wegen psychischer Erkrankungen:

Anteil der rentenversicherten Bevolkerung, welcher eine
Rehabilitation aufgrund von psychischen Erkrankungen in

Anspruch genommen hat.
3 Entwicklungsindikatoren: Indikatoren, die wichtige inhaltliche Dimensionen darstellen, bei denen aber noch
konzeptioneller Entwicklungsbedarf besteht oder fiir die derzeit keine Daten beziehungsweise keine Daten auf
Landerebene zur Verfligung stehen.

b) Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.
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Tabelle zum Themenfeld 13 — Psychische Storungen - Fortsetzung

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
13.7 Frithberentung wegen psychischer Erkrankungen:

Anteil der rentenversicherten Bevolkerung, welcher von
einer Friihberentung aufgrund psychischer Erkrankungen
betroffen ist.

13.8 Suizide:

Anzahl der Sterbefille aufgrund von vorsatzlicher
Selbstbeschadigung je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert).

3.14 Themenfeld 14 — Lebenserwartung und vorzeitige
Sterblichkeit

Die Lebenserwartung ist ein Indikator, der die gesundheitliche Lage einer Bevolkerung
Ubergreifend abbildet, da er die Sterblichkeitsverhaltnisse eines Zeitraums in Form der
altersspezifischen Sterberaten in einer MafRzahl zusammenfasst (126, 127). Die
Lebenserwartung bildet Giber die Sterblichkeitsverhaltnisse die gegenwartigen (und
vergangenen) Lebensverhaltnisse und deren Entwicklung ab. Unterschiede in der
Lebenserwartung kénnen unter anderem auf soziobkonomische Rahmenbedingungen,
Umwelteinflisse, Lebensstileinfliisse und Veranderungen in der medizinischen Versorgung
zurlickgefihrt werden und spiegeln damit auch mehr oder weniger erfolgreiche Malnahmen
der Gesundheitsférderung und Pravention wider (128). Unterschieden werden die
Lebenserwartung bei Geburt (sogenannte mittlere Lebenserwartung) und die
Lebenserwartung ab einem bestimmten hoheren Alter (sogenannte fernere
Lebenserwartung). Da sich die Lebenserwartungen von Frauen und Mannern systematisch
unterscheiden, wird die Lebenserwartung lblicherweise nur getrennt fiir Frauen und
Manner berichtet.

Wahrend die Berechnung der Lebenserwartung die Sterblichkeitsverhaltnisse (Mortalitat)
zur Grundlage hat, stellt die gesunde Lebenserwartung ein Konstrukt dar, das auf der
Verteilung eines Indikators fiir den Gesundheitszustand oder die Morbiditat in einer
Bevolkerung basiert. Die einfachste Methode stellt die Berechnung der Lebenserwartung
ohne (Schwer-) Behinderung dar (129). Auch in Verdnderungen der gesunden
Lebenserwartung bilden sich unter anderem mehr oder weniger erfolgreiche MaBnahmen
der Gesundheitsférderung und Pravention ab. Im Vergleich zur Entwicklung der
Lebenserwartung kann man einschatzen, inwieweit eine veranderte Lebenszeit in guter oder
schlechter Gesundheit verbracht wird.

Mit dem Konzept der verlorenen Lebensjahre wird das Sterbealter explizit mit in die
Betrachtung einbezogen. Dadurch wird vorzeitigen Sterbefillen, die in einem jlingeren Alter
eintreten, ein starkeres Gewicht gegeben. Um die Anzahl der verlorenen Lebensjahre fir

Diskussionspapier der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren 38



Entwicklung eines Indikatorensystems fiir die Praventionsberichterstattung der Lande

einen Zeitraum (Ublicherweise ein Jahr) zu bestimmen, werden fir alle vor Erreichung einer
vorgegebenen Altersgrenze (lUblicherweise 65 Jahre) Verstorbenen die bis zu dieser
Altersgrenze nicht gelebten (,,verlorenen®) Jahre aufsummiert (126). Auch hier kénnen
Veranderungen in der Anzahl der verlorenen Lebensjahre unter anderem auf mehr oder
weniger erfolgreiche MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention zurlickgefuhrt
werden. Durch den Einbezug von Todesursachen kénnen die Verdanderungen differenzierter
analysiert werden. Der Vergleich mit der Entwicklung der Lebenserwartung und der
gesunden Lebenserwartung zeigt, inwieweit Veranderungen der durchschnittlichen
Lebensdauer auf eine veranderte Sterblichkeit in den jingeren Altersjahrgangen
zuriickzufiihren sind.

Die Indikatoren in diesem Themenfeld sind als Sammelindikatoren ganz am Ende der
Wirkungskette zu verorten. Die Auswirkungen von MaRnahmen der Gesundheitsférderung
und Pravention auf diese Indikatoren wird sich mit dem grofRSten zeitlichen Verzug aller
Indikatoren zeigen.

Tabelle zum Themenfeld 14 — Lebenserwartung und vorzeitige Sterblichkeit

Indikatoren- | Bezeichnung/Definition der Indikatoren Indikatoren-
Nummer Spezifikation
14.1 Lebenserwartung und Gesunde Lebenserwartung: Basisindikator?

Durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt in Jahren
sowie durchschnittliche Lebenserwartung bei guter

Gesundheit
(Disability-free life expectancy nach OECD).
14.2 Vorzeitige Sterblichkeit: Basisindikator

Anzahl der durch Tod vor Vollendung des 65.

Lebensjahres verlorenen Lebensjahre.
3 Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritit zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.
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4 Diskussion und Ableitung von
Empfehlungen fiur den weiteren Prozess

In diesem Bericht wird ein Indikatorensystem von insgesamt 73 Praventionsindikatoren fiir
die Praventionsberichterstattung der Lander vorgeschlagen. Das Indikatorensystem gliedert
sich in 14 verschiedene Themenfelder. 32 Indikatoren werden als Kurzliste sogenannter
Basisindikatoren vorgeschlagen, welche zunachst priorisiert bearbeitet werden sollten (siehe
Anhang 2). 11 Indikatoren sind als sogenannte Entwicklungsindikatoren ausgewiesen,
welche aus Sicht der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren wichtige inhaltliche
Dimensionen abbilden, bei denen jedoch noch konzeptioneller Entwicklungsbedarf besteht.
Die Erarbeitung des Indikatorensystems erfolgte im Rahmen der Unterarbeitsgruppe
Praventionsindikatoren in Form einer Bund-Lander-Arbeitsgemeinschaft unter Beteiligung
von Vertreterinnen und Vertretern aus 14 Landern sowie dem Robert Koch-Institut. Die
Praventionsindikatoren sollen die Grundlage fir einen koordinierten Beitrag der Lander zum
zweiten Praventionsbericht und die Praventionsberichterstattung der Léander bilden.

4.1 Moglichkeiten und Grenzen der
Praventionsberichterstattung der Lander

Der erste Praventionsbericht nach § 20d Absatz 4 SGB V vom 01.07.2019 ist vor allem
deswegen auf Kritik von Seiten der Lander gestoBen, weil die kurzfristige Terminierung
wenig Raum fir eine notwendige Abstimmung unter den Landern zuliel. Der Bericht wurde
insgesamt als kleinteilig und uniibersichtlich wahrgenommen; die Darstellung der
Landeraktivitdaten wurde den umfassenden Leistungen der 6ffentlichen Hand im Bereich der
Gesundheitsforderung und Pravention nicht gerecht.

Die tempordre Landerunterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren erhielt von der AOLG-AG
GPRS den Auftrag, einen abgestimmten Vorschlag flr ein Praventionsindikatorensystem als
Basis flir die Zuarbeit der Lander zur Praventionsberichterstattung zu entwickeln. Die
Unterarbeitsgruppe hat, unter Beschrankung auf praventionsrelevante (Basis-)Indikatoren,
ein System entwickelt, um — soweit wie moglich — vergleichbare, standardisierte Daten und
Informationen der Lander zu sammeln und so aufzubereiten, dass sie Eingang in das
Berichtswesen finden kdnnen. Diese Zusammenstellung soll vor allem der Forderung der
Lander nach einer starkeren Einbindung im Vorfeld des zweiten Praventionsberichtes
Nachdruck verleihen und diese durch konkrete Vorschlage unterlegen.

Wesentliche Argumente fiir eine abgestimmte Praventionsberichterstattung

e |Im Sinne von , Health in All Policies” (130) muss die Zusammenarbeit zwischen den
Partnerinnen und Partnern der jeweiligen Landesrahmenvereinbarungen und dem
Offentlichen Gesundheitsdienst sowie den Trigern der értlichen &éffentlichen
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Jugendhilfe und anderen (kommunalen) Akteursgruppen starker geférdert werden.
Hierflr sollen die Praventionsindikatoren einen Orientierungsrahmen geben.

e Durch eine koordinierte Praventionsberichterstattung wird die Transparenz und
Netzwerkbildung sowie die Kooperation zwischen allen relevanten Akteursgruppen
gestarkt. Das Praventionsindikatoremsystem kann eine Grundlage fiir die Umsetzung
des Praventionsgesetzes darstellen. Es kann eine verbesserte Transparenz (iber
Aufgaben, Aktivitdten und Ausgaben der Partner der Landesrahmenvereinbarungen
herstellen, und so erméglichen, dass Strategien und MaRnahmen besser
ineinandergreifen und Synergieeffekte erreicht werden kdnnen.

Beschrankungen der Praventionsberichterstattung

Der Unterarbeitsgruppe ist bewusst, dass der Wirkungszusammenhang zwischen
MaBnahmen nach dem Praventionsgesetz und Auspragung der Indikatoren vielfach noch
nicht beziehungsweise nicht unmittelbar herzustellen ist. Aber die ausgewahlten
Praventionsindikatoren bilden eine wichtige Saule fiir die Steuerung und Koordinierung von
Strukturaufbau und -ausbau und fiir die Planung von Interventionsmafnahmen. Dadurch
wird dazu beigetragen, den im Praventionsgesetz verankerten Auftrag an die Lénder,
strukturbildend zu wirken, zu erfillen. Strukturindikatoren (unter anderem auch
landesgesetzliche Rahmenbedingungen) kénnen daher genutzt werden, um den Beitrag der
Lander in den jeweiligen Themenfeldern aufzuzeigen.

Das Praventionsindikatorensystem kann von den Landern um weitere Indikatoren erganzt
werden, um den jeweiligen politischen Schwerpunksetzungen in den Landern und
regionalspezifischen Sachverhalten Rechnung zu tragen. Die Indikatoren sollten vor dem
Hintergrund regionalspezifischer, handlungsorientierter Strategien und Ansatzen
interpretiert werden. Bei der Datenerhebung gilt es einheitliche Standards einzuhalten —
moglichst im Sinne einer Input-Harmonisierung, sodass eine moglichst hohe Vergleichbarkeit
erreicht wird. Probleme hinsichtlich der Datenvergleichbarkeit konnen durch
unterschiedliche Erhebungskontexte entstehen, zum Beispiel zwischen Stadtstaaten und
Flachenlandern.

Die hier vorgelegte Sammlung von Indikatoren und die Darstellung des Kontextes ersetzen
nicht Berichte iber die Umsetzung der Landesrahmenvereinbarungen in den jeweiligen
Landern; auch die Erfahrungen der Lander mit eigenen Programmen sind nicht Gegenstand
dieses Berichtes.

Die angestrebte landeriibergreifende Ausarbeitung der einzelnen Indikatoren und
bundesweite Vergleichbarkeit der Gesundheitsdeterminanten kann derzeit noch nicht fiir
alle Indikatoren geleistet werden; Griinde und Loésungsmoglichkeiten werden nachfolgend
erortert und ferner in einem aktuellen Methodenband zur Praventionsberichterstattung
beleuchtet (131).
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Die im Rahmen der Arbeit der Unterarbeitsgruppe gewonnenen Erkenntnisse zu
Datenliicken werden im nachfolgenden Kapitel als Hinweise beziehungsweise Optionen fir
deren SchlieBung benannt.

4.2 Datengrundlagen fiir die Praventionsberichterstattung
der Lander

Der Gegenstand der Praventionsberichterstattung inkl. der jeweiligen Themenfelder leitet
sich aus deren Aufgaben ab. Flr den Praventionsbericht der Nationalen
Praventionskonferenz ist das gesetzlich klar geregelt (§20d Abs.4 SGB V). Die darin
festgelegten Aufgaben fir die Praventionsberichterstattung lassen sich den Bereichen
Umsetzungsbegleitung, Prozessevaluation und Feststellung der Zielerreichung zuordnen.
Dadurch soll Transparenz geschaffen werden und eine datengestiitzte
Entscheidungsgrundlage zur Verfligung stehen.

Praventionsberichterstattung kann somit als Teil eines ,,Public Health Action Cycles”, also als
ein kontinuierlicher Weiterentwicklungsprozess verstanden werden (132, 133), bei dem
praventionsbezogene ZielgrofRen abgebildet, Praventionsbedarfe und -potenziale aufgezeigt
sowie die Praventionslandschaft beschrieben werden. Gegenstand der
Praventionsberichterstattung sind :

e Einflussfaktoren auf die Gesundheit, die durch Gesundheitsférderung und Pravention
verandert werden kdnnen, zum Beispiel kontextbedingte Gesundheitsrisiken und -
ressourcen, gesundheitsrelevante Verhaltnisse und individuelles
Gesundheitsverhalten,

e vorhandene Strukturen, Prozesse und MalRnahmen von Gesundheitsforderung und
Pravention,

e gesundheitliche Outcomes, die damit im Zusammenhang stehen, also die
gesundheitliche Lage der Bevolkerung (134).

Daflir benotigt Praventionsberichterstattung geeignete Indikatoren, sowie Daten, die auf
Bevdlkerungsebene in unterschiedlicher Gliederungstiefe verfiigbar und mit angemessenem
Aufwand zu erheben sind (135). Von Vorteil ist, dass Gesundheitsberichterstattung und
Praventionsberichterstattung eine groRe Schnittmenge haben (136). Von daher bieten die
Datenquellen der Gesundheitsberichterstattung einen Fundus der prinzipiell auch fir
Belange der Praventionsberichterstattung nutzbar ist (14, 137).

Als Datengrundlagen fiir die Praventionsberichterstattung knnen Primardaten wie
Einzelstudien, Surveydaten, und Datenerhebungen im Offentlichen Gesundheitsdienst
dienen, aber auch Sekundardaten wie amtliche Statistiken, Routinedaten sowie
prozessgenerierte Daten anderer Institutionen des Gesundheitssystems (138). Es sollten fiir
die Praventionsberichterstattung aber auch Datenliicken geschlossen und neue
Datenquellen erschlossen werden.
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Empfehlungen fiir die Nutzung und ErschlieBung von Datenquellen fiir die
Praventionsberichterstattung der Linder

Primdrdaten

Bei Priméardaten ist generell eine kleinrdumige Verfligbarkeit fir die
Praventionsberichterstattung wiinschenswert. Einige Lainder und Kommunen fiihren bereits
regelmaRig Gesundheitssurveys durch. Auf Bundesebene hat das Robert Koch-Institut ein
Gesundheitsmonitoring etabliert, das reprasentative Aussagen fir Deutschland liefert, aber
auch regionale Auswertungen auf Landerebene zuldsst. Die zusatzliche Anwendung des
Verfahrens der ,,Small Area Estimation” ermdoglicht darlber hinaus Aussagen zu regionalen
Differenzen auf Grundlage der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (139). Ob
regionale Vergleiche moglich sind, muss je nach Fragestellung unter statistischen Power-
Erwagungen geprift werden (139).

Um Herausforderung von rationalisierten Daten zu meistern, ist zu priifen ob
Gesundheitssurveys auf Landes- und kommunaler Ebene etabliert werden kénnen. Als
methodische Handreichung kénnen die von der Arbeitsgruppe ,, Regionale Standards”
herausgegeben Empfehlungen genutzt werden (140). Bund und Ldnder kdnnen zudem in
einen engeren Austausch Uber die mogliche raumliche Gliederungstiefe der Surveys des
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut treten und gegebenenfalls eine
Aufstockung der Lander-Stichproben prifen.

Sekundardaten

Die Daten der amtlichen Statistiken vom Statistischen Bundesamt und den statistischen
Amtern der Linder werden seit langem von der Gesundheitsberichterstattung genutzt und
stehen auch der Praventionsberichterstattung zur Verfiigung. Zur Beschreibung
praventionsbezogener ZielgréRen konnen und sollen weitere Sekundardaten genutzt
werden. Hier bieten sich zum Beispiel Sekundardaten aus den Bereichen der Lebenswelten
an.

Denkbar ist beispielsweise die verstarkte Nutzung von kleinrdumigen, georeferenzierten
Daten zur detaillierteren Beschreibung von Lebensverhaltnissen und Settings. Die
Verknilipfung von Geo-Daten mit Sachdaten (Attributen) ermdglicht die Untersuchung der
Zusammenhange zwischen Umweltfaktoren und gesundheitsrelevanten Outcomes und kann
die Bedeutung von Umweltfaktoren fiir regionale und soziale Unterschiede
gesundheitsrelevanter Outcomes sichtbar machen. Sachdaten konnen zum Beispiel
abrechnungsbezogene Daten der kassenarztlichen Vereinigungen sein, die auf Grundlage der
§303a-f SGB V zur Datentransparenz genutzt werden kdnnten. Bei der Nutzung von neuen
Sekunddrdaten besteht die Herausforderung darin, geeignete Indikatoren zu identifizieren.
So ist zum Beispiel bei der Angabe zur Anzahl von Sportstatten zu fragen ob eine reine
Auszdhlung ausreicht oder ob nicht zuséatzlich auch deren Lage, Zuganglichkeit und zeitliche
Verfligbarkeit berichtet werden muss.
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Datenliicken

Bei den von der Unterarbeitsgruppe erarbeiteten Praventionsindikatoren wurden bereits
Datenliicken auffallig. Diese betreffen vor allem Daten zur Abbildung von
Gesundheitsressourcen und von Rahmenbedingungen und Strukturen fir
Gesundheitsforderung und Pravention. Letztere betreffen vor allem Daten aus
Berichtsstrukturen anderer Ressorts als dem fiir Gesundheits- beziehungsweise
Praventionsberichterstattung zustandigen Ressort. Die entsprechenden Indikatoren wurden
als Entwicklungsindikatoren gekennzeichnet (siehe Kapitel 2). Hier gilt es die Datenhalter zu
motivieren, die entsprechenden Daten zur Verfligung zu stellen und so den Ansatz ,Health in
All Policies” zu unterstiitzen. Inwieweit Daten der Verwaltungen von Bund, Ldndern und
Gemeinden gemal Open Data-Verordnung (141) fir die Praventionsberichterstattung
nutzbar gemacht werden kénnen, sollte geprift werden.

Soll die Praventionsberichterstattung zuklnftig um eine Wirkungsperspektive erganzt
werden, wie von der Deutschen Gesellschaft flir Sozialmedizin und Pravention in ihrer
Stellungnahme zum ersten Praventionsbericht gefordert (4), missen zukinftig verstarkt
Wirkungen von Gesundheitsféorderung und Pravention auf Zielgruppen- beziehungsweise
Bevolkerungsebene erfasst werden. Das bedarf einer Operationalisierung von ZielgroRen
und gegebenenfalls auch der Uberpriifung von Zielsetzungen. Dazu miissen Indikatoren und
Datenquellen festgelegt werden.

4.3 Empfehlungen fiir den weiteren Prozess

Die ndchsten notwendigen Arbeitsschritte fiir den weiteren Prozess sind:

1. Veroffentlichung: Das Diskussionspapier der Unterarbeitsgruppe
Praventionsindikatoren nach Erdrterung in der AG GPRS Uberarbeiten und
veroffentlichen.

2. Indikatoren: Die (Basis-)Indikatoren finalisieren und die Entwicklungsindikatoren
ausarbeiten. Weitere Indikatoren fir die festgelegten thematischen Schwerpunkte
des zweiten Praventionsberichts abstimmen und entwickeln.

3. Datenquellen: Erschlieffen und nutzbar machen von geeigneten Datenquellen und
Informationen fiir das Mapping der abgestimmten Indikatoren. Vorgehensweise
zwischen den Landern und dem Robert Koch-Institut abstimmen.

4. Datenmanagement: Daten und Informationen qualitatssichern, bereitstellen und
analysieren. Indikatoren operationalisieren und abbilden, moglichst fiur alle
Bundeslander und den Bundesdurchschnitt. Dabei die Basisindikatoren priorisieren.

5. Informationsprodukte: Erstellen von Landerbeitragen fur den zweiten
Praventionsbericht. Transformieren der Daten in Informationen, welche die Evidenz-
und Wissensgrundlage fiir das Handeln der Gesundheitsforderung und Pravention
bilden.

6. Bekanntmachung und Nutzung: Der Wert von Informationen fir die
Gesundheitsforderung und Pravention kann gesteigert werden, indem
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Entscheidungstragerinnen und -tragern sowie Akteursgruppen der
Gesundheitsférderung und Pravention der Zugang zu bewertbaren Informationen
leicht gemacht wird und Anreize geschaffen werden, diese Informationen zu nutzen.

7. Evaluation und Weiterentwicklung: Die Praxistauglichkeit des Indikatorensystems im
Hinblick auf die Arbeit der Akteursgruppen der Gesundheitsforderung und
Pravention evaluieren, fortschreiben und optimieren.

Ressourcen bereitstellen und Kooperationsvereinbarungen schlieen

Es wird empfohlen, dass die Lénder Ressourcen bereitstellen, um die Bearbeitung der o. g.
Arbeitspakete 1 bis 7 zu ermdglichen. Es wird vorgeschlagen, mit dem Robert Koch-Institut
die Nutzung von Daten des Gesundheitsmonitorings abzustimmen im Hinblick auf die
Abbildbarkeit von Monitoringdaten als Praventionsindikatoren auf Landerebene (vergleich.
Arbeitsschritte 3 und 4). Datenhalter aus allen gesundheitsrelevanten Politikbereichen
sollten unter Bezugnahme auf die Open Data-Verordnung und das Online-Zugangsgesetz
angefragt werden, ob Kooperationsvereinbarungen zur Datennutzung und -bereitstellung
moglich sind.

Weiterfiihrung der Unterarbeitsgruppe Praventionsindikatoren

Die Bearbeitung der o. g. Arbeitsschritte soll bis 2023 abgeschlossen werden. Die
Bearbeitung wurde bereits begonnen. Grundlage bildet ein neues Mandat der AG GPRS vom
21.10.2020. Dieses sieht die ,,Weiterfihrung der UAG-Praventionsindikatoren” vor, um die
»Beflllung der abgestimmten Praventionsindikatoren® zu organisieren und die ,Finalisierung
des Diskussionspapiers der UAG-Praventionsindikatoren und Bereitstellung fiir die
Fachoffentlichkeit” vorzunehmen. Die UAG-Praventionsindikatoren — Runde 2 hat sich mit
dem Auftakttreffen am 12.03.2021 unter Beteiligung von 12 Ldndern sowie dem Robert
Koch-Institut neu konstituiert und die Arbeit aufgenommen.

Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz

Am 16.06.2021 hat die 94. Gesundheitsministerkonferenz sich mit dem vorgeschlagenen
Praventionsindikatorensystem der Lander befasst. Dem von allen Landern gemeinsam
eingebrachten Beschlussvorschlag zu ,,Praventionsindikatoren der Lander — Empfehlung zur
Berlicksichtigung im Praventionsbericht der Nationalen Praventionskonferenz” wurde
zugestimmt (Votum: 16:0:0, siehe Beschlusstext zu Tagesordnungspunkt 12.2 im Anhang 3).

Ausblick

Diese Zusammenstellung von Praventionsindikatoren stellt eine erste konsentierte Fassung
dar. Ungeachtet der fachlich unterlegten Ausarbeitung und kritischen Wiirdigung des
Indikatorensystems von Expertinnen und Experten bedarf es einer fortlaufenden,
kontinuierlichen Riickkoppelung durch die Nutzerinnen und Nutzer und einer
bedarfsgerechten Weiterentwicklung.

Die Unterarbeitsgruppe sieht es als unrealistisch an, ein umfassendes,
allgemeinverbindliches Indikatorenmodell fiir alle potentiell relevanten Themenfelder unter
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Berlicksichtigung der landes- und regionalspezifischen Rahmenbedingungen zu erarbeiten
und im Weiteren auch zu pflegen. In diesem Punkt gleicht die Betrachtung von Chancen und
Beschrankungen der Praventionsberichterstattung denen der Entwicklung des
yIndikatorensatzes fiir die Gesundheitsberichterstattung der Lander” (14).

Sowohl bei den Themenfeldern als auch bei den Indikatoren wurde eine Auswahl als
Grundlage getroffen, die weiterentwickelt werden kann und soll. Dartiber hinaus sollen
Bedarfe zur Weiterentwicklung konkretisiert werden, zum Beispiel zur Erschlielung neuer
(kleinrdumiger) Datenquellen.

Die Indikatoren fiir die Praventionsberichterstattung zielen darauf ab, nicht Morbiditat und
Mortalitat in den Mittelpunkt zu stellen, sondern Gesundheitsdeterminanten (Verhéltnisse,
Verhalten, Ressourcen und so weiter). Einschrankend hat die Unterarbeitsgruppe aber
festgestellt, dass Indikatoren zu Gesundheitsdeterminanten derzeit noch nicht ausreichend
auf Lander- und kommunaler Ebene verfligbar sind und daher perspektivisch
weiterentwickelt werden missen.

Deswegen richtet sich das Indikatorensystem insbesondere an die ,,Anwenderinnen und
Anwender”. Sie konnen dessen Nutzbarkeit in der taglichen Praventions-Praxis priifen, und
konkrete Riickmeldungen zu ihren Erfahrungen und Bedarfen sowie zu
Anwendungsbeispielen geben.

Die Unterarbeitsgruppe verbindet mit Blick auf die Darstellung der Lander im zweiten
Praventionsbericht und auf die erwarteten Rickmeldungen zu den Praventionsindikatoren
die Erwartung, dass deutlich wird, in welchen Politikbereichen die Lander mittelbar oder
unmittelbar Einfluss auf die Entwicklung gemeinsamer Praventionsaktivitaten haben und
welche Schwerpunkte bisher dabei gesetzt wurden und in Zukunft gesetzt werden sollen.
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Anhang 1: Gesamtliste der Indikatoren

Tabelle A.1:

Praventionsindikatorensystem der Lander — 73 Indikatoren

Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Indikatoren-
Spezifikation

Themenfeld 1 — Kontextfaktoren

11

Sozio6konomische Deprivation:

Der ,German Index of Socioeconomic Deprivation” (GISD)
operationalisiert regionale Deprivation multidimensional
auf Bevolkerungsebene (iber die drei gleich gewichteten
Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen.

Basisindikator

1.2

Alleinerziehende Familien:

Anteil der Eltern-Kind-Gemeinschaften mit mindestens
einem minderjahrigen Kind, aber ohne Ehepartner oder
Lebenspartner in einem gemeinsamen Haushalt an allen
Haushalten.

Basisindikator

1.3

Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren in
Bedarfsgemeinschaften nach SGB II:

Anteile Leistungsberechtigter nach SGB Il unter 15 Jahren
je 100 Einwohner unter 15 Jahren.

Basisindikator

1.4

Schulabganger und Schulabgidngerinnen ohne
Schulabschluss:

Anteil der Schulabgédnger/innen ohne Hauptschulabschluss
an allen Abgénger/-innen von allgemeinbildenden Schulen
am Ende des jeweiligen Schuljahres.

Basisindikator

1.5

Arbeitslosenquote:
Anteil der Arbeitslosen an der Gesamtzahl der zivilen
Erwerbspersonen.

1.6

Kinderarmutsrisikoquote:

Anteil der 0- bis 6-jahrigen Kinder, die in Haushalten leben,
deren Aquivalenzeinkommen unterhalb der
Armutsrisikoschwelle liegt (< 60 % des mittleren
Aquivalenzeinkommens).

Themenfeld 2 — Lebensweltfaktoren

2.1

Landesprogramme zur Gesundheitsforderung Schule:

Die Existenz von Landesprogrammen zur
Gesundheitsférderung in Schulen in den Bundeslandern.
Der Anteil der Schulen mit Teilnahme am Landesprogramm
an allen Schulen in der betrachteten Region.

2.2

Landesprogramme zur Gesundheitsforderung Kita:

Die Existenz von Landesprogrammen zur
Gesundheitsforderung in Kitas in den Bundeslandern. Der
Anteil der Kitas mit Teilnahme am Landesprogramm an
allen Kitas in der betrachteten Region.
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Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Indikatoren-
Spezifikation

2.3

Grad der Verstadterung:

Gebietseinteilung auf Gemeindeebene anhand eines
Verstadterungsgrades nach Eurostat in drei Gruppen:
Stadte, kleinere Stadte und Vororte und ldndliche Gebiete.

Basisindikator

2.4

Erholungsflache:

Erholungsflache je Einwohner in m2 (potentielle
Bewegungsinfrastruktur in der Freizeit) u. a. Griinanlagen
einschl. Parks, Schrebergarten und dergleichen sowie
Sportflachen und Campingplatze.

Basisindikator

2.5

Betriebliches Gesundheitsmanagement:

Anteil der Beschaftigten, die MaRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung in ihrem Betrieb angeben sowie
Anteil der Beschaftigten, die MaRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung in ihrem Betrieb in Anspruch
nehmen.

Themenfeld 3 — Psychosoziale Ressourcen

3.1

Psychosoziale Ressourcen von Kindern und Jugendlichen:
Anteil der Kinder und Jugendlichen mit guter Verflgbarkeit
personaler, sozialer und familidrer Ressourcen.

3.2

Soziale Unterstiitzung:
Anteil der Bevolkerung, welcher eine starke
selbstwahrgenommene soziale Unterstltzung erhalt.

Basisindikator

3.3

Selbstwirksamkeitserwartung:
Anteil der Bevolkerung, welcher eine hohe allgemeine
Selbstwirksamkeits-erwartung aufweist.

3.4

Subjektiv eingeschatzte gesundheitsbezogene
Lebensqualitét:

Anteil der Bevolkerung, welcher eine hohe
selbsteingeschatzte gesundheitsbezogene Lebensqualitat
aufweist.

Basisindikator

3.5

Subjektiv eingeschatzte seelische Belastung:
Anteil der Bevolkerung, welcher eine hohe
selbsteingeschéatzte seelische Belastung aufweist.

3.6

Subjektive Stress-Einschdtzung/ chronischer Stress:
Anteil der Bevolkerung, welcher selbsteingeschatzt stark
durch Stress belastet ist.

Basisindikator

3.7

Berufsbezogenes Stresserleben:
Anteil der Bevélkerung, welcher tiberdurchschnittlich
berufsbezogenen Stress erlebt.

Themenfeld 4 — Gesundheitskompetenz

4.1

Gesundheit im Bildungsrahmenplan Kita/Schule:

Das Thema Gesundheit ist im Bildungsrahmenplan Kita und
im Bildungsrahmenplan der allgemeinbildenden Schulen
des jeweiligen Bundeslandes verankert.

Basisindikator
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Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Indikatoren-
Spezifikation

Themenfeld 5 — Bewegung/ kérperliche Aktivitat

5.1

Modal Split:

Anteile der Wege pro Verkehrsmittel (zu FuR, Rad,
offentlicher Personennahverkehr, motorisierter
Individualverkehr) sowie Anteile der Personenkilometer
pro Verkehrsmittel.

Entwicklungs-
indikator

5.2

Walkability:

FuRgangerfreundlichkeit/ FuRverkehrsinfrastruktur erfasst
mithilfe eines Walkability Indexes auf Basis von
Selbstangaben/ Geo-Daten.

Entwicklungs-
indikator

53

Fahrradfreundlichkeit/Fahrradinfrastruktur:
Radfahrerfreundlichkeit / Radverkehrsinfrastruktur erfasst
mithilfe eines Bikeability-Indexes auf Basis von
Selbstangaben/ Geo-Daten.

Entwicklungs-
indikator

5.4

Sportinfrastruktur:

Anzahl von Sporthallen, Sportplatzen, Schwimmbadern und
anderen Sportstatten jeweils bezogen auf 100.000
Einwohner.

5.5

Schulsport:
Anzahl wochentlicher Unterrichtsstunden im Fach Sport
laut Curriculum sowie Anteil ausgefallener Sportstunden.

Basisindikator

5.6

Thema Bewegung ist Baustein im Bildungsrahmenplan
Kita:

Thema Bewegung ist im Bildungsrahmenplan fiir die Kita
verankert und mit einem konkreten padagogischen
Konzept unterlegt.

Entwicklungs-
indikator

5.7

Gesundheitsfordernde korperliche Aktivitat:

Anteil der Bevolkerung, welcher die nationalen/ WHO
Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat erreicht
beziehungsweise (iberschreitet.

Basisindikator

5.8

Transportbezogene korperliche Aktivitat:

Anteil der Bevdlkerung, welcher die
Bewegungsempfehlung durch aktive Fortbewegung (zu Ful
gehen, Fahrradfahren) erreicht beziehungsweise
Uberschreitet.

Basisindikator

5.9

Sitzendes Verhalten:
Anteil der Bevélkerung mit niedrigen, mittleren und hohen
Sitzzeiten an einem typischen Tag.

5.10

Arbeitsbezogene korperliche Aktivitat:
Anteil der arbeitenden Bevolkerung, welcher wahrend der
Arbeit korperlich aktiv/ inaktiv ist.

5.11

Korperkoordination bei der Einschulungsuntersuchung:
Anteil der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung mit
auffalligem Testergebnis Kérperkoordination (0-6 Spriinge
in 10 Sekunden).

Basisindikator
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Indikatoren-
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Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Indikatoren-
Spezifikation

Themenfeld 6 — Erndhrung

6.1

Stillen:

Anteil gestillter Kinder bei der Einschulungsuntersuchung
(Stillquote) sowie Anzahl der Monate, die Kinder im
Durchschnitt gestillt wurden (Stilldauer).

Basisindikator

6.2

Zertifizierte Stillférderung in Geburtskliniken:
Anteil der Geburtskliniken mit zertifizierter Stillforderung
im jeweiligen Bundesland.

6.3

Umsetzung von Erndhrungsstandards in Kitas:
Anteil der Kitas, die sich verbindlich an den ,DGE-
Qualitatsstandards fir die Verpflegung in
Kindertageseinrichtungen” orientieren.

Basis- und
Entwicklungs-
indikator

6.4

Umsetzung von Erndhrungsstandards in Schulen:
Anteil der Schulen, die sich verbindlich an den ,,DGE-
Qualitatsstandards fir die Schulverpflegung” orientieren.

Entwicklungs-
indikator

6.5

Umsetzung von Erndhrungsstandards in Betriebskantinen:

Anteil der Betriebe, die sich verbindlich am ,DGE-

Qualitatsstandard fiir die Betriebsverpflegung” orientieren.

Entwicklungs-
indikator

6.6

Umsetzung von Erndhrungsstandards in der stationdren
Seniorenversorgung:

Anteil der Einrichtungen, die sich verbindlich am ,, DGE-
Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in stationaren
Senioreneinrichtungen” orientieren.

Entwicklungs-
indikator

6.7

Lebensmittelpreise:

Verbraucherpreisindizes (VPI) fir Obst, Gemiise und
SiRwaren (Zucker, Marmelade, Honig und andere
SuRwaren) im Vergleich zum VPI fiir samtliche Waren und
Dienstleistungen des privaten Bedarfs (VPI Gesamt).

Entwicklungs-
indikator

6.8

Obst- und Gemiisekonsum:

Anteil der Bevolkerung, welcher taglich Obst verzehrt,
taglich Gemise verzehrt und téglich Obst oder Gemiise
verzehrt.

Basisindikator

6.9

Konsum zuckerhaltiger Getrianke/Softdrinks:
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die mindestens einmal
taglich zuckerhaltige Getranke/Softdrinks konsumieren.

Basisindikator

Themenfeld 7 — Tabak und Alkohol

7.1

Tabaksteuer:

Mindeststeuersatze, versteuerte Mengen und
Steueraufkommen (kassenmaRige Steuereinnahmen) fiir
Tabakprodukte.

7.2

Alkoholsteuer:

Mindeststeuersatze, versteuerte Mengen und
Steueraufkommen (kassenmaRige Steuereinnahmen) fiir
Alkohol und alkoholische Erzeugnisse.
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Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Indikatoren-
Spezifikation

7.3

Tabakwerbung:

Werbeausgaben/ -aufwendungen der Tabakindustrie flr
Tabakprodukte nach Werbetrdgern gegliedert gemal der
Tabakrahmenkonvention der WHO.

7.4

Alkoholwerbung:
Werbeausgaben/ -aufwendungen der Alkoholindustrie fiir
alkoholhaltige Getrdanke nach Werbetragern gegliedert.

Entwicklungs-
indikator

7.5

Tabakkonsum:
Anteil der Bevolkerung, welcher aktuell und taglich Tabak
konsumiert.

Basisindikator

7.6

Alkoholkonsum:

Anteil der Bevdlkerung, welcher Alkohol in riskanten
Mengen konsumiert sowie Anteil der Bevolkerung mit
mindestens monatlichem Rauschtrinken.

Basisindikator

7.7

Nikotin-/Tabakattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungen:
Nikotin-/Tabakattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungsfallen in einzelnen Alters- und
Geschlechtsgruppen in den Morbiditatsstatistiken.

Basisindikator

7.8

Alkoholattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungen:

Alkoholattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungsfallen in einzelnen Alters- und
Geschlechtsgruppen in den Morbiditatsstatistiken.

Basisindikator

7.9

Alkoholattributable Diagnosen bei den Sterbefallen:
Alkoholattributable Diagnosen bei durch Alkohol bedingte
Sterbefille in einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen in
den Mortalitatsstatistiken.

Themenfeld 8 — Impfen

8.1

Impfquoten der von der STIKO empfohlenen Impfungen
bei der Einschulungsuntersuchung:

Anteil der Kinder mit begonnener und abgeschlossener
Grundimmunisierung fiir die von der STIKO empfohlenen
Impfungen.

Basisindikator

8.2

Impfquote vollstandige HPV-Impfung im Alter von 15
Jahren:

Anteil der Kinder mit einer vollstandigen Impfserie gegen
HPV im Alter von 15 Jahren.

8.3

Grippeschutzimpfung bei Personen ab 60 Jahren:
Anteil der erwachsenen Bevélkerung ab 60 Jahren mit
einer Grippeschutzimpfung.
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Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Indikatoren-
Spezifikation

Themenfeld 9 — Ubergewicht und Adipositas

9.1

Body-Mass-Index Erwachsene:

Anteil der erwachsenen Bevélkerung mit Untergewicht,
Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas nach Body-
Mass-Index-Kategorien der WHO.

Basisindikator

9.2

Body-Mass-Index Kinder:

Anteil der Kinder mit Untergewicht, Normalgewicht,
Ubergewicht und Adipositas bei der
Einschulungsuntersuchung nach Kromeyer-Hauschild.

Basisindikator

Themenfeld 10 — Diabetes

10.1

Diabetes-Inzidenz:

Anteil der erwachsenen GKV-Versicherten mit einer
Neuerkrankung des dokumentierten Diabetes an allen
erwachsenen gesetzlich Krankenversicherten eines Jahres
ohne dokumentierte Diabetesdiagnose im Vorjahr.

10.2

Diabetes-Pravalenz:

Anteil der erwachsenen GKV-Versicherten mit einer
stationar dokumentierten Diagnose oder mindestens zwei
ambulant gesicherten Diagnosen bezogen auf alle
erwachsenen gesetzlich Krankenversicherten eines Jahres.

Basisindikator

Themenfeld 11 — Herz-Kreislauf-Erkrankungen

111

12 Monats-Pravalenz Bluthochdruck:
Anteil der Bevolkerung mit einem bekannten, arztlich
diagnostizierten Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten.

Basisindikator

11.2

12 Monats-Prdvalenz Koronare Herzkrankheit:

Anteil der Bevolkerung mit einem bekannten, arztlich
diagnostizierten koronaren Herzkrankheit in den letzten 12
Monaten.

11.3

12 Monats-Pravalenz Schlaganfall:
Anteil der Bevolkerung mit einem bekannten, arztlich
diagnostizierten Schlaganfall in den letzten 12 Monaten.

11.4

Hospitale Morbiditdt Herzinfarkt, Angina Pectoris und
Schlaganfall:

Vollstationdre Behandlungsfalle aufgrund von akutem
Myokardinfarkt, Angina Pectoris und Hirninfarkt je 100.000
Einwohner (altersstandardisiert).

Themenfeld 12 — Krebs

12.1

Brustkrebs-Mortalitit bei Frauen:
Anzahl der Sterbefille bei Frauen aufgrund von Brustkrebs
(ICD 10: C50) je 100.000 Einwohner (altersstandardisiert).

12.2

Darmkrebs-Inzidenz:
Anzahl von Neuerkrankungen an Darmkrebs (ICD 10: C18-
C21) je 100.000 Einwohner (altersstandardisiert).

Basisindikator
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Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Indikatoren-
Spezifikation

12.3

Gebarmutterhalskrebs-Inzidenz:
Anzahl von Neuerkrankungen an Gebarmutterhalskrebs
(ICD 10: C53) je 100.000 Einwohner (altersstandardisiert).

12.4

Lungenkrebs-Inzidenz:

Anzahl von Neuerkrankungen an Neuerkrankungen an
Lungenkrebs (ICD 10: C33-C34) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert).

Basisindikator

Themenfeld 13 — Psychische Stérungen

13.1

Psychische Auffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter:
Anteil der Kinder und Jugendlichen mit psychischen
Auffalligkeiten.

Entwicklungs-
indikator

13.2

Einschlaf- und Durchschlafstérungen:
Anteil der Bevolkerung, welcher von Schlafstérungen
betroffen ist.

13.3

Depressive Symptome:
Anteil der Bevélkerung, welcher von depressiven
Symptomen betroffen ist.

134

Ambulante Diagnosen psychischer Erkrankungen:

Anteil der GKV-Versicherten mit ambulanten Diagnosen fiir
Demenz, Depressionen, und phobische und andere
Angststdrungen.

Basisindikator

13.5

Arbeitsunfahigkeit wegen psychischer Erkrankungen:
Durchschnittliche Anzahl der Tage von Arbeitsunfahigkeit
aufgrund von psychischen Erkrankungen je 1000
Erwerbstatige.

13.6

Rehabilitation wegen psychischer Erkrankungen:

Anteil der rentenversicherten Bevolkerung, welcher eine
Rehabilitation aufgrund von psychischen Erkrankungen in
Anspruch genommen hat.

13.7

Frihberentung wegen psychischer Erkrankungen:

Anteil der rentenversicherten Bevolkerung, welcher von
einer Friihberentung aufgrund psychischer Erkrankungen
betroffen ist.

13.8

Suizide:

Anzahl der Sterbefille aufgrund von vorsatzlicher
Selbstbeschadigung je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert).
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Indikatoren-
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Themenfeld 14 — Lebenserwartung und vorzeitige
Sterblichkeit

14.1

Lebenserwartung und Gesunde Lebenserwartung:
Durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt in Jahren
sowie durchschnittliche Lebenserwartung bei guter
Gesundheit

(Disability-free life expectancy nach OECD).

Basisindikator

14.2

Vorzeitige Sterblichkeit:
Anzahl der durch Tod vor Vollendung des 65. Lebensjahres
verlorenen Lebensjahre.

Basisindikator

Entwicklungsindikatoren: Indikatoren, die wichtige inhaltliche Dimensionen darstellen, bei denen aber noch

konzeptioneller Entwicklungsbedarf besteht oder fiir die derzeit keine Daten beziehungsweise keine Daten auf
Landerebene zur Verfligung stehen.
Basisindikatoren: Indikatoren, denen auf Basis entwickelter Kriterien eine hohe Prioritat zugeschrieben wird
und die vorrangig zur Ausarbeitung vorgeschlagen werden.
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Anhang 2: Liste der Basisindikatoren

Tabelle A.2.: Praventionsindikatorensystem der Linder — Kurzliste der 32

Basisindikatoren

Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Themenfeld

11

Sozio6konomische Deprivation:

Der ,,German Index of Socioeconomic
Deprivation” (GISD) operationalisiert regionale
Deprivation multidimensional auf
Bevolkerungsebene lber die drei gleich
gewichteten Dimensionen Bildung, Beruf und
Einkommen.

Kontextfaktoren

1.2

Alleinerziehende Familien:

Anteil der Eltern-Kind-Gemeinschaften mit
mindestens einem minderjahrigen Kind, aber
ohne Ehepartner oder Lebenspartner in einem
gemeinsamen Haushalt an allen Haushalten.

Kontextfaktoren

1.3

Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren in
Bedarfsgemeinschaften nach SGB II:

Anteile Leistungsberechtigter nach SGB Il unter
15 Jahren je 100 Einwohner unter 15 Jahren.

Kontextfaktoren

1.4

Schulabganger und Schulabgidngerinnen ohne
Schulabschluss:

Anteil der Schulabgédnger/-innen ohne
Hauptschulabschluss an allen Abganger/-innen
von allgemeinbildenden Schulen am Ende des
jeweiligen Schuljahres.

Kontextfaktoren

2.3

Grad der Verstadterung:

Gebietseinteilung auf Gemeindeebene anhand
eines Verstadterungsgrades nach Eurostat in drei
Gruppen: Stadte, kleinere Stadte und Vororte
und landliche Gebiete.

Lebensweltfaktoren

2.4

Erholungsflache:

Erholungsflache je Einwohner in m2 (potentielle
Bewegungsinfrastruktur in der Freizeit) u. a.
Grinanlagen einschl. Parks, Schrebergarten und
dergleichen sowie Sportflachen und
Campingplatze.

Lebensweltfaktoren

3.2

Soziale Unterstiitzung:

Anteil der Bevdlkerung, welcher eine starke
selbstwahrgenommene soziale Unterstiitzung
erhalt.

Psychosoziale
Ressourcen
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Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Themenfeld

3.4

Subjektiv eingeschatzte gesundheitsbezogene
Lebensqualitat:

Anteil der Bevolkerung, welcher eine hohe
selbsteingeschatzte gesundheitsbezogene
Lebensqualitat aufweist.

Psychosoziale
Ressourcen

3.6

Subjektive Stress-Einschatzung/ chronischer
Stress:

Anteil der Bevdlkerung, welcher
selbsteingeschatzt stark durch Stress belastet ist.

Psychosoziale
Ressourcen

4.1

Gesundheit im Bildungsrahmenplan Kita/Schule:
Das Thema Gesundheit ist im
Bildungsrahmenplan Kita und im
Bildungsrahmenplan der allgemeinbildenden
Schulen des jeweiligen Bundeslandes verankert.

Gesundheitskompetenz

5.5

Schulsport:

Anzahl wochentlicher Unterrichtsstunden im
Fach Sport laut Curriculum sowie Anteil
ausgefallener Sportstunden.

Bewegung/ korperliche

Aktivitat

5.7

Gesundheitsfordernde kérperliche Aktivitat:
Anteil der Bevolkerung, welcher die nationalen/
WHO Empfehlungen zur kérperlichen Aktivitat
erreicht beziehungsweise Uberschreitet.

Bewegung/ korperliche

Aktivitat

5.8

Transportbezogene korperliche Aktivitat:
Anteil der Bevolkerung, welcher die
Bewegungsempfehlung durch aktive
Fortbewegung (zu FuB gehen, Fahrradfahren)
erreicht beziehungsweise tUberschreitet.

Bewegung/ korperliche

Aktivitat

5.11

Korperkoordination bei der
Einschulungsuntersuchung:

Anteil der Kinder bei der
Einschulungsuntersuchung mit auffalligem
Testergebnis Kérperkoordination (0-6 Spriinge in
10 Sekunden)

Bewegung/ korperliche

Aktivitat

6.1

Stillen:

Anteil gestillter Kinder bei der
Einschulungsuntersuchung (Stillquote) sowie
Anzahl der Monate, die Kinder im Durchschnitt
gestillt wurden (Stilldauer).

Erndhrung

6.3

Umsetzung von Erndhrungsstandards in Kitas:
Anteil der Kitas, die sich verbindlich an den ,DGE-
Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in
Kindertageseinrichtungen® orientieren.

Erndhrung
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Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Themenfeld

6.8

Obst- und Gemiisekonsum:

Anteil der Bevolkerung, welcher taglich Obst
verzehrt, taglich Gemise verzehrt und taglich
Obst oder Gemiise verzehrt.

Erndhrung

6.9

Konsum zuckerhaltiger Getrianke/Softdrinks:
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die
mindestens einmal taglich zuckerhaltige
Getranke/Softdrinks konsumieren.

Erndhrung

7.5

Tabakkonsum:
Anteil der Bevdlkerung, welcher aktuell und
taglich Tabak konsumiert.

Tabak und Alkohol

7.6

Alkoholkonsum:

Anteil der Bevolkerung, welcher Alkohol in
riskanten Mengen konsumiert sowie Anteil der
Bevolkerung mit mindestens monatlichem
Rauschtrinken.

Tabak und Alkohol

7.7

Nikotin-/Tabakattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungen:
Nikotin-/Tabakattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungsfallen in einzelnen
Alters- und Geschlechtsgruppen in den
Morbiditatsstatistiken.

Tabak und Alkohol

7.8

Alkoholattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungen:
Alkoholattributable Diagnosen bei den
Krankenhausbehandlungsfallen in einzelnen
Alters- und Geschlechtsgruppen in den
Morbiditatsstatistiken.

Tabak und Alkohol

8.1

Impfquoten der von der STIKO empfohlenen
Impfungen bei der Einschulungsuntersuchung:
Anteil der Kinder mit begonnener und
abgeschlossener Grundimmunisierung fiir die von
der STIKO empfohlenen Impfungen.

Impfen

9.1

Body-Mass-Index Erwachsene:

Anteil der erwachsenen Bevolkerung mit
Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und
Adipositas nach Body Mass Index-Kategorien der
WHO.

Ubergewicht und
Adipositas

9.2

Body-Mass-Index Kinder:

Anteil der Kinder mit Untergewicht,
Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas bei
der Einschulungsuntersuchung nach Kromeyer-
Hauschild.

Ubergewicht und
Adipositas
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Indikatoren-
Nummer

Bezeichnung/Definition der Indikatoren

Themenfeld

10.2

Diabetes-Pravalenz:

Anteil der erwachsenen GKV-Versicherten mit
einer stationar dokumentierten Diagnose oder
mindestens zwei ambulant gesicherten
Diagnosen bezogen auf alle erwachsenen
gesetzlich Krankenversicherten eines Jahres.

Diabetes

111

12 Monats-Pravalenz Bluthochdruck:

Anteil der Bevdlkerung mit einem bekannten,
arztlich diagnostizierten Bluthochdruck in den
letzten 12 Monaten.

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

12.2

Darmkrebs-Inzidenz:

Anzahl von Neuerkrankungen an Darmkrebs (ICD
10: C18-C21) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert).

Krebs

12.4

Lungenkrebs-Inzidenz:

Anzahl von Neuerkrankungen an
Neuerkrankungen an Lungenkrebs (ICD 10: C33-
C34) je 100.000 Einwohner (altersstandardisiert).

Krebs

134

Ambulante Diagnosen psychischer
Erkrankungen:

Anteil der GKV-Versicherten mit ambulanten
Diagnosen fiir Demenz, Depressionen und
phobischen und anderen Angststorungen.

Psychische Storungen

14.1

Lebenserwartung und Gesunde
Lebenserwartung:

Durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt in
Jahren sowie durchschnittliche Lebenserwartung
bei guter Gesundheit

(Disability-free life expectancy nach OECD).

Lebenserwartung und
vorzeitige Sterblichkeit

14.2

Vorzeitige Sterblichkeit:
Anzahl der durch Tod vor Vollendung des 65.
Lebensjahres verlorenen Lebensjahre.

Lebenserwartung und
vorzeitige Sterblichkeit
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Anhang 3: Beschluss der 94. Gesundheitsministerkonferenz

94. Gesundheitsministerkonferenz

am 16. Juni 2021 als Videokonferenz

TOP 12.2

Praventionsindikatoren der Linder -
Empfehlung zur Beriicksichtigung im
Praventionsbericht der Nationalen
Praventionskonferenz

Antragsteller: Alle Lander

Anlage: Praventionsindikatoren

Beschluss:

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Gesundheit der Lander

fassen folgenden Beschluss:

1. Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Gesundheit der
Lander nehmen die von den Landern im Rahmen der AOLG AG GPRS entwickelten

Praventionsindikatoren zur Kenntnis (siehe Anlage).

2. Die vorgeschlagenen Indikatoren konnen

a) Ausgangspunkt fiir die Entwicklung einer Praventionsberichterstattung im eigenen

Land sein,

b) eine Grundlage fir eine zwischen den Landern koordinierte und vergleichbare
Berichterstattung zur Gesundheitsforderung und Pravention sein, aus der dann
abgestimmte Erkenntnisse der Nationalen Praventionskonferenz als Landerbeitrag

zur Verwendung im Nationalen Praventionsbericht zur Verfiigung gestellt werden.
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3. Die AOLG beauftragt die AG GPRS, die Arbeit an einer zwischen den Landern
koordinierten und vergleichbaren Berichterstattung zur Gesundheitsférderung und
Pravention auf Basis von Praventionsindikatoren fortzusetzen mit dem Ziel, eine
landergestiitzte und in Teilen einheitliche Préaventionsberichterstattung aufzubauen.
Auf dieser Grundlage kénnen dann Erkenntnisse der Nationalen Praventionskonferenz

fiir den Nationalen Praventionsbericht zur Verfligung gestellt werden.

Begriindung:

Die Nationale Praventionskonferenz hat durch das Praventionsgesetz § 20d (SGB V) den
Auftrag erhalten, eine Nationale Praventionsstrategie zu entwickeln und fortzuschreiben.
Zusammen mit den Bundesrahmenempfehlungen (BRE) bildet der Nationale
Praventionsbericht die Nationale Praventionsstrategie. Laut § 20d Absatz 4 ist der
Praventionsbericht alle 4 Jahre dem BMG vorzulegen; das BMG wiederum leitet den Bericht
mit einer Stellungnahme der Bundesregierung an die gesetzgebenden Korperschaften weiter.
Ferner legt § 20d Absatz 4 die Inhalte des Praventionsberichtes fest und konstatiert: ,Die
Ldnder kénnen regionale Erkenntnisse aus ihrer Gesundheitsberichterstattung fir den

Praventionsbericht zur Verfligung stellen”.

Die UAG Praventionsindikatoren der AG GPRS hat analog zum ,Indikatorensatz fir die
Gesundheitsberichterstattung der Lander” begonnen, ein Indikatorensystem fir die
Praventionsberichterstattung der Lander zu erarbeiten. Es schlieflen sich in weiteren Schritten
unter anderem die Uberpriifung der Datenverfiigbarkeit, methodische Klirungen sowie
letztlich die Beflillung der Indikatoren an. Es besteht das Ziel, aus einer aufgebauten Lander-
Praventionsberichterstattung Erkenntnisse der Nationalen Praventionskonferenz fiir den

Nationalen Praventionsbericht zur Verfligung zu stellen.

Votum:16:0:0
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