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Im Jahr 2015 ist in Deutschland nach mehreren  
vergeblichen Anläufen ein Präventionsgesetz in 
Kraft getreten. Es hat für die Prävention einen  
neuen organisatorischen Unterbau geschaffen. Nach 
§ 20e SGB V gibt es nun eine Nationale Präventions­
konferenz, die für eine Nationale Präventionsstra­
tegie verantwortlich zeichnet. Diese besteht nach
§ 20d SGB V aus Bundesrahmenempfehlungen, um 
die Präventionsaktivitäten an gemeinsamen Zielen
und Qualitätsanforderungen auszurichten und aus
einem Nationalen Präventionsbericht, der Stand und 
Entwicklungsbedarf alle vier Jahre dokumentieren
soll. Ein Präventionsforum soll zudem über die Nati­
onale Präventionskonferenz hinaus zivilgesellschaft­
liche Beratungs- und Beteiligungsressourcen mobi­
lisieren. Auf Landesebene ist vorgesehen, Landesrah­
menvereinbarungen nach § 20f SGB V abzuschließen, 
um regionalen Besonderheiten in der Umsetzung
des Präventionsgesetzes Rechnung zu tragen.

Zum Präventionsbericht heißt es in § 20d SGB V:

„(2) Die Nationale Präventionsstrategie umfasst 
insbesondere

1. die Vereinbarung bundeseinheitlicher, träger­
übergreifender Rahmenempfehlungen zur
Gesundheitsförderung und Prävention nach
Absatz 3,

2. die Erstellung eines Berichts über die Entwick­
lung der Gesundheitsförderung und Prävention
(Präventionsbericht) nach Absatz 4.

(4) Die Nationale Präventionskonferenz erstellt 
den Präventionsbericht alle vier Jahre, erstmals zum 
1. Juli 2019, und leitet ihn dem Bundesministerium 
für Gesundheit zu. Das Bundesministerium für
Gesundheit legt den Bericht den gesetzgebenden
Körperschaften des Bundes vor und fügt eine Stel­
lungnahme der Bundesregierung bei. Der Bericht
enthält insbesondere Angaben zu den Erfahrungen 
mit der Anwendung der §§ 20 bis 20g und zu den
Ausgaben für die Leistungen der Träger nach Absatz 
1 und im Fall des § 20e Absatz 1 Satz 3 bis 5 auch
der Unternehmen der privaten Krankenversiche­

rung und der Unternehmen, die die private Pflege- 
Pflichtversicherung durchführen, den Zugangs­
wegen, den erreichten Personen, der Erreichung 
der gemeinsamen Ziele und der Zielgruppen, den 
Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und der 
Zusammenarbeit bei der Durchführung von Leis­
tungen sowie zu möglichen Schlussfolgerungen. 
Der Bericht enthält auch Empfehlungen für die 
weitere Entwicklung des in § 20 Absatz 6 Satz 1 
bestimmten Ausgabenrichtwerts für Leistungen 
der Krankenkassen nach den §§ 20 bis 20c und der 
in § 20 Absatz 6 Satz 2 bestimmten Mindestwerte 
für Leistungen der Krankenkassen nach den §§ 20a 
und 20b. Die Leistungsträger nach Satz 3 erteilen 
der Nationalen Präventionskonferenz die für die 
Erstellung des Präventionsberichts erforderlichen 
Auskünfte. Das Robert Koch-Institut liefert für den 
Präventionsbericht die im Rahmen des Gesund­
heitsmonitorings erhobenen relevanten Informa­
tionen. Die Länder können regionale Erkenntnis­
se aus ihrer Gesundheitsberichterstattung für den 
Präventionsbericht zur Verfügung stellen.“

Diese Verpflichtung zur Erstellung eines Prä­
ventionsberichts ist in mehrfacher Hinsicht ein 
Meilenstein. Zum ersten Mal wird hier ein The­
menfeld der Gesundheitsberichterstattung auf 
Bundesebene gesetzlich fixiert. Das gab es bis­
her nicht. Des Weiteren wird der Bericht in den  
Public Health Action Cycle eingeordnet: Der 
Bericht soll aus dem Gesundheitsmonitoring 
Daten zur gesundheitlichen Lage der Bevölke­
rung darstellen und die Ziele und Maßnahmen 
nach dem Präventionsgesetz dokumentieren. 
Er wird alle vier Jahre dem Bundesministerium 
für Gesundheit zugeleitet, das den Bericht dann 
dem Bundestag und dem Bundesrat vorlegt. Dem 
Bericht ist also vom Gesetzgeber ins Stammbuch 
geschrieben worden, dass er politisch wirksam wer­
den soll: Er soll eine Grundlage für die Weiter­
entwicklung der Prävention in Deutschland sein. 
Damit ist mit der Berichterstattung zugleich ein 
dynamisches Moment in die Nationale Präventi­
onsstrategie eingefügt worden.

Prävention, Präventionsberichterstattung, Methoden, Methoden-
probleme

Joseph Kuhn, Thomas Ziese
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Während die Präventionsberichterstattung auf 
Bundesebene nun handfeste Leitplanken bekom­
men hat, ist sie auf Länderebene ein offener Pro­
zess. Die Gesundheitsberichterstattung ist zwar, 
anders als auf Bundesebene, gesetzlich verankert, 
aber speziell für die Präventionsberichterstattung 
gibt es keine differenzierten Vorgaben auf Länder­
ebene.

Im Zuge der nach § 20d SGB V für die Länder 
eröffneten Möglichkeit, „regionale Erkenntnisse 
aus ihrer Gesundheitsberichterstattung für den 
[nationalen] Präventionsbericht zur Verfügung 
[zu] stellen“, haben die Länder eine Arbeitsgruppe 
eingerichtet, die für den zweiten nationalen Prä­
ventionsbericht ein Set an Indikatoren definieren 
soll, damit künftig auch aussagekräftige Länder­
daten in den nationalen Präventionsbericht ein­
gehen. Diese Arbeitsgruppe sieht sich mit einer 
Vielzahl von methodischen Herausforderungen auf 
ganz unterschiedlichen Ebenen konfrontiert. Dies 
beginnt schon mit der Zielsetzung, die der Aus­
wahl der Präventionsindikatoren zugrunde liegen 
soll. Soll es darum gehen, die Handlungsfelder, die 
die Bundesrahmenempfehlungen für die Nationale 
Präventionsstrategie definieren, mit Länderdaten 
zu untersetzen? Oder soll es darum gehen, die Brei­
te des präventiven Handelns der Länder auch jen­
seits des Präventionsgesetzes sichtbar zu machen, 
also von der Verkehrssicherheit bis zur Lebensmit­
telüberwachung? Daran schließen sich Fragen der 
Priorisierung von Themen an. Nach welchen Kri­
terien sollen Indikatoren als „wichtig“ ausgewählt 
werden? Weiter: Sollen die Länderindikatoren auch 
mit Rücksicht darauf ausgewählt werden, ob sie 
regional weiter disaggregiert werden können, also 
z. B. auf Kreisebene relevant sind? Wie wäre mit
den Problemen der Datenverfügbarkeit umzuge­
hen? Sollen auch Themen angesprochen werden,
für die es derzeit keine Daten gibt, quasi in Form
von „Platzhalterindikatoren“ für die Zukunft? Die
Länderarbeitsgruppe stößt im Prozess ihrer Arbeit 
auf immer neue Methodenprobleme, die deutlich
machen, wie wenig die Präventionsberichterstat­
tung bisher konzeptionell erschlossen ist. Die Prä­
ventionsberichterstattung gehört offenkundig zu
den „untilled fields of Public Health“ (Winslow).

Dies zeigt sich auch an beliebig vielen anderen 
Stellen. In welcher Präzision werden z. B. epidemio­
logische Daten für die Präventionsberichterstattung 
benötigt? Wenn die Präventionsberichterstattung 

politische Weichenstellungen unterstützen soll, 
wird man vielleicht bei Prävalenzangaben nicht 
die zweite Nachkommastelle benötigen. Die Prä­
ventionsberichterstattung ist eben etwas anderes 
als eine detaillierte epidemiologische Studie. Aber 
was bedeutet das konkret, welche Regeln konkre­
tisieren dieses „etwas anderes“? Ähnlich wäre bei­
spielsweise danach zu fragen, wo die Grenze zwi­
schen der Präventionsberichterstattung und Auf­
klärungskampagnen verläuft. Auch hier wird man 
sich schnell darauf einigen können, dass Präventi­
onsberichterstattung etwas anderes sein sollte als 
die direkte aufklärende Ansprache der Bevölkerung 
und, obwohl das Berichten über Gesundheitsrisi­
ken ein ganz wichtiger Bestandteil der Präventi­
onsberichterstattung ist, auch etwas anderes dar­
stellt als „Risikokommunikation“. Und auch hier 
bleibt unklar, was dieses „etwas anderes“ genau 
ausmacht. Diese Liste der Methodenprobleme auf 
einer übergeordneten, konzeptionellen Ebene lässt 
sich problemlos fortsetzen. Eine ständig diskutier­
te Frage ist beispielsweise die nach der evaluativen 
Funktion der Präventionsberichterstattung. Wenn 
die Präventionsberichterstattung Teil des Public 
Health Action Cycle ist, muss sie evaluative Funk­
tionen erfüllen. Aber sie wird das vermutlich eher 
nicht in Form des Nachweises kausaler Beziehun­
gen zwischen Interventionen und Outcomes leisten 
können (vgl. auch RKI/LGL 2012). Zur „Wirkungs­
forschung“ nach dem Vorbild kontrollierter Studien 
ist alles, was bisher an Aktivitäten der Präventions­
berichterstattung zu beobachten ist, nicht geeignet. 
Wie soll es aber dann gehen und wie ist das Ver­
hältnis zwischen Evaluationsstudien und der Prä­
ventionsberichterstattung konkret zu fassen? Wie 
ausführlich hat sie das selbst zu thematisieren, etwa 
indem sie auf den wissenschaftlichen Sachstand 
zur Evidenz von Präventionsmaßnahmen eingeht, 
über die sie berichtet?

Eine weitere, besser fassbare Problemebene sind 
Schwächen von präventionsrelevanten Indikato­
ren bzw. Kennziffern der Gesundheitsberichter­
stattung und Epidemiologie. Im Zusammenhang 
mit den 2018 auch in den Medien geführten Debat­
ten über Dieselabgase und deren gesundheitliche 
Effekte ist das Konzept der „vorzeitigen Sterblich­
keit“ in die Kritik gekommen. Dabei geht es im 
Bereich umweltbezogener Gesundheitsrisiken um 
die Hochrechnung von attributablen Risiken aus 
Studiendaten auf die Zahl vorzeitig Gestorbener 

Einführung



7

in der Bevölkerung. In der Gesundheitsberichter­
stattung gibt es weitere, begrifflich ähnliche, aber 
konzeptionell ganz anders gefasste Kennziffern. All 
diese Kennziffern, die präventionspolitisch höchst 
relevant sind und die, wie die Dieseldebatte gezeigt 
hat, auch gesellschaftliche Sprengkraft entfalten 
können, sind methodisch hochgradig problembe­
haftet. Diese Probleme sind daher ein Schwerpunkt 
des vorliegenden Sammelbandes. Hinzu kommt 
bei diesen Kennziffern die ethische Dimension. Ist 
beispielsweise der Sterbefall eines 20-Jährigen, der 
mehr verlorene Lebensjahre verursacht als der Ster­
befall eines 80-Jährigen, deswegen auch präventi­
onspolitisch anders zu bewerten? Oder ist jedes 
Leben gleich viel wert, auch in der Prävention? Und 
wie ist damit in der Präventionsberichterstattung 
umzugehen? Auch dazu gibt es in diesem Band 
einige Überlegungen.

Geht man dann weiter in einzelne präventive 
Handlungsfelder, etwa die Diabetes- oder Tabak­
prävention, kehren all diese allgemeinen Fragen in 
einer spezifischen Form wieder. Etwas zugespitzt 
könnte man sagen: das, was die Präventionsbericht­
erstattung derzeit zusammenhält, sind ihre unge­
lösten Methodenfragen.

Der vorliegende Band versammelt einige, derzeit 
unter den Akteurinnen und Akteuren der Präven­
tionsberichterstattung diskutierte, besser gesagt 
andiskutierte, Methodenprobleme. Bei manchen 
der Themen wird auch offener Dissens sichtbar. 
Diese Sammlung versteht sich aber weder als 
Methoden-Lehrbuch noch als Kompendium der 
Antworten auf die offenen Methodenprobleme. 
Eher soll hier ein Schaufenster von Methodenfra­
gen aufgemacht werden, die einerseits Praktikerin­
nen und Praktiker der Präventionsberichterstattung 
und ihre Leserinnen und Leser dafür sensibilisieren 
sollen, dass Zahlen auch in diesem Segment der 
Statistiken fragwürdig sein können. Andererseits 
mögen sie die gesundheitswissenschaftliche For­
schung vielleicht anregen, sich einiger der beschrie­
benen „untilled fields“ von Public Health anzuneh­
men und sie zu „beackern“.

Ein Teil der vorliegenden Artikel beruht auf Vor­
trägen im Rahmen eines Workshops zu Metho­
denproblemen der Präventionsberichterstattung, 
den das Robert Koch-Institut und das Bayerische 
Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicher­
heit im Juni 2019 in Berlin veranstaltet haben. Den 
Autorinnen und Autoren sei hier noch einmal ganz 

herzlich für die Verschriftlichung ihrer Vorträge 
gedankt. Andere Artikel wurden zusätzlich für den 
Band eingeworben, um die Breite der Thematik 
besser sichtbar zu machen. Auch diesen Autorin­
nen und Autoren gilt unser Dank. 

Ein ursprünglich geplanter Beitrag zum Thema 
Exzessmortalität konnte aufgrund der SARS-CoV2-
Pandemie und der damit verbundenen andauernd 
hohen Arbeitsbelastung bei den Kolleginnen und 
Kollegen der Abteilung Infektionsepidemiologie 
des RKI leider nicht realisiert werden. Wir freuen 
uns, dass – um das wichtige Thema Exzessmorta­
lität trotzdem zu beleuchten – der 2015 im Epide­
miologischen Bulletin erschienene, spannende und 
nach wie vor aktuelle Beitrag von U. Buchholz zu 
Influenza-assoziierter Mortalität in den Band auf­
genommen werden konnte. 

Eine Vielzahl der in diesem Band behandelten 
Themen und Fragestellungen werden durch die 
aktuelle Corona-Pandemie berührt. Da die Einrei­
chungsfrist für die Manuskripte vor dem Beginn 
der Corona-Krise lag, konnte diese Entwicklung 
– mit ihren weitereichenden Auswirkungen und
Implikationen auch für den Public Health Bereich –
in den Beiträgen nicht mehr berücksichtigt werden.

Abschließend danken wir Johanna Gutsche und 
Alexander Krönke (Robert Koch-Institut) sowie 
Johannes Brettner und Judith Hausmann (Bayeri­
sches Landesamt für Gesundheit und Lebensmit­
telsicherheit), die die Erstellung dieses Sammel­
bandes redaktionell und organisatorisch betreut 
haben. Den Leserinnen und Lesern wünschen wir 
eine anregende Lektüre. Sofern sie zu fragendem 
Nachdenken an der einen oder anderen Stelle führt, 
hätten wir unser Ziel erreicht.
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Abstract

Die Präventionsberichterstattung dient der daten­
basierten Bedarfsermittlung von Gesundheits­
förderung und Prävention und dem Monitoring 
von Maßnahmen der Gesundheitsförderung und 
Prävention im Hinblick auf ihre Verbreitung und 
Evaluation. Mit dem durch die Nationale Präven­
tionskonferenz zu erstellenden, alle vier Jahre 
erscheinenden Präventionsbericht zur Nationa­
len Präventionsstrategie liegt seit 2019 erstmals 
ein trägerübergreifender Präventionsbericht für 
Deutschland vor. Dieser legt entsprechend des 
Präventionsgesetzes einen Schwerpunkt auf das 
Leistungsgeschehen der gesetzlichen Krankenversi­
cherung, sozialen Pflegeversicherung, gesetzlichen 
Unfallversicherung und gesetzlichen Rentenversi­
cherung. Neben weiteren Berichtskapiteln z. B. zu 
Strukturen von Gesundheitsförderung und Präven­
tion und Informationen aus den Ländern liefert das 
Robert Koch-Institut die im Rahmen des Gesund­
heitsmonitorings für den Präventionsbericht erho­
benen relevanten Informationen. Mit der Erstellung 
und dem Vorliegen des ersten Präventionsberichts 
hat die Präventionsberichterstattung in Deutsch­
land einen Anschub erhalten und in verschiedenen 
Institutionen, Behörden und Fachgesellschaften hat 
eine Auseinandersetzung zu Methodik und Ver­
antwortlichkeiten, aber auch über zur Verfügung 
stehende Ressourcen begonnen. Für die Weiterent­
wicklung der Präventionsberichterstattung sind ver­
schiedene Herausforderungen zu bewältigen wie 
Methoden- und Indikatorentwicklung, die adäquate 
Abbildung von Maßnahmen in den Lebenswel­
ten und eine Health-in-All-Policies-Strategie auf  
Bundes-, Länder- und kommunaler Ebene.

1.	 Einleitung

Mit dem Präventionsgesetz von 2015 wurden nicht 
nur die gesetzlichen Grundlagen für die Stärkung 
von Prävention und Gesundheitsförderung geschaf­
fen, sondern auch ein Rahmen für die Berichterstat­
tung über Prävention und Gesundheitsförderung 

[1]. Zugleich wurde durch die im Präventionsgesetz 
formulierten „Eckpunkte“ zur Präventionsbericht­
erstattung eine fachliche Diskussion angestoßen, 
wie eine gute Präventionsberichterstattung ausse­
hen sollte [2]. So gab es hierzu beispielsweise ver­
schiedene Workshops mit Vertretungen aus den 
Ländern und dem Bund [3, 4] sowie Initiativen auf 
Länderebene, die später hier auch noch vorgestellt 
werden. Am 25. Juni 2019 wurde der erste Präven­
tionsbericht von der Nationalen Präventionskon­
ferenz an das Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) übergeben [5]. Seitdem nahm die Diskus­
sion erneut Fahrt auf, nicht zuletzt weil – wie im 
Gesetz geregelt – in vier Jahren (im Sommer 2023) 
von der Nationalen Präventionskonferenz wieder 
ein Präventionsbericht vorzulegen ist. 

Präventionsberichterstattung dient der daten­
basierten Bedarfsermittlung von Gesundheits­
förderung und Prävention und dem Monitoring 
von Maßnahmen der Gesundheitsförderung und 
Prävention im Hinblick auf ihre Verbreitung und  
Evaluation [6]. Sie nutzt Daten zur Bevölkerungs­
gesundheit, zu den Determinanten von Gesundheit 
und vor allem Daten zu Umfang, Qualität, Struktur 
und Kosten von Maßnahmen der Gesundheitsför­
derung und Prävention, um Präventionsbedarfe 
und -empfehlungen zu formulieren [6]. Im Sin­
ne des Public Health Action Cycle kann sie somit 
einen Beitrag zur Bedarfsermittlung und Evalu­
ation leisten [6] und Politik und Praxis bei ihren 
Entscheidungen für geeignete Strategien und 
Maßnahmen zur Gesunderhaltung der Bevölke­
rung unterstützen. Entsprechend sollte eine umfas­
sende Berichterstattung für Gesundheitsförde­
rung und Prävention Informationen und Daten 
aus anderen Berichtssystemen, insbesondere der 
Gesundheitsberichterstattung [7], Interventions­
berichterstattung sowie Medien- und Politikbericht­
erstattung beinhalten [8].

Die thematische Auseinandersetzung mit der 
Präventionsberichterstattung ist in andere aktuelle 
Debatten eingebunden, welche im Bereich Public 

Präventionsberichterstattung – Ihre Ziele, Akteure, Ansätze und 
Entwicklungen sowie Herausforderungen

Anne Starker, Hanna Perlitz, Susanne Jordan
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Health geführt werden. Hierzu gehört der zuneh­
mende Appell, dass Maßnahmen der Gesundheits­
förderung und Prävention eine Evidenzbasierung 
benötigen, partizipativ gestaltet sein sollten, gezielt 
sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit ent­
gegenwirken sollten und maßgeblich vom Ansatz 
„Health in All Policies“ geleitet sein sollten, wie dies 
auch vom Zukunftsforum Public Health gefordert 
wird [9]. Eine besondere Herausforderung stellt dabei 
die Entwicklung und Einigung auf geeignete Indika­
toren dar und dabei vor allem die Frage, welche Wir­
kungsmodelle (angenommene oder evidenzbasierte 
Ursache-Wirkungszusammenhänge, die Interventi­
onen zugrunde liegen [10]) zu berücksichtigen sind 
[11–13]. Nicht zuletzt wird über das Präventionsgesetz 
hinausgehend diskutiert, welche Akteure zu betei­
ligen sind und welche Maßnahmen eine gelingende 
Präventionsberichterstattung berücksichtigen sollte, 
wie die Verbreitung und Qualität von Interventionen 
erfasst werden sollte und wie die Daten der anderen 
Berichtssysteme eingebunden werden können [14]. 
Außerdem ist von Interesse, welche Informationen 
auf kommunaler, Länder- und Bundesebene benötigt 
werden, um Gesundheitsförderung und Prävention 
zielorientiert und wirkungsvoll im Sinne des Public 
Health Action Cycle zu gestalten. 

Zur Beantwortung und weiteren Diskussion die­
ser Fragen ist es notwendig, sich zunächst einen 
Überblick über Aktivitäten und Akteure im Bereich 
Präventionsberichterstattung in Deutschland zu ver­
schaffen. Dies möchte der nachfolgende Beitrag leis­
ten, wobei der Schwerpunkt der Beschreibung auf 
den Akteuren und Aktivitäten liegt, die an der Erstel­
lung des ersten Präventionsberichts der Nationalen 
Präventionskonferenz beteiligt waren, da von diesem 
der Initialprozess der aktuellen Diskussion ausging.

2 . Neue Akteure, Strukturen und Prozesse 
infolge des Präventionsgesetzes

Mit dem „Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsför­
derung und Prävention“ (Präventionsgesetz) [1] aus 
dem Jahr 2015 haben Prävention und Gesundheits­
förderung einen erneuten Anschub in Deutschland 
erhalten. Durch das Gesetz wurden neue Struk­
turen für eine trägerübergreifende Zusammenar­
beit von gesetzlicher Krankenversicherung, sozialer 
Pflegeversicherung, gesetzlicher Unfallversiche­
rung und gesetzlicher Rentenversicherung geschaf­
fen. Zentral ist dabei die Nationale Präventions­

konferenz (NPK), die sich aus den Genannten und 
dem Verband der Privaten Krankenversicherung 
als stimmberechtigte Mitglieder zusammensetzt. 
Als beratende Mitglieder sind Bund und Länder, 
die kommunalen Spitzenverbände auf Bundes­
ebene, die Bundesagentur für Arbeit, die Sozial­
partner (Arbeitgeber- und Arbeitnehmerverbände) 
und die Interessenvertretungen von Patientinnen 
und Patienten in der NPK vertreten. Die NPK wird 
außerdem vom Präventionsforum beraten, das in 
der Regel einmal jährlich stattfindet und von der 
Bundesvereinigung Prävention und Gesundheits­
förderung e. V. koordiniert wird. Hier kommen die 
Vertreter der für die Gesundheitsförderung und 
Prävention maßgeblichen Organisationen und Ver­
bände sowie der stimmberechtigten und beraten­
den Mitglieder der NPK zusammen.

Aufgabe der NPK ist es, die nationale Präven­
tionsstrategie zu entwickeln und fortzuschreiben, 
in der gemeinsame Ziele definiert und ein gemein­
sames Vorgehen hinsichtlich der Umsetzung von 
Prävention und Gesundheitsförderung beschrieben 
werden. Dazu gehört die Vereinbarung von bundes­
einheitlichen trägerübergreifenden Rahmenemp­
fehlungen (Bundesrahmenempfehlungen (BRE)). 
Darin sind gemeinsame Ziele, vorrangige Hand­
lungsfelder, Zielgruppen, zu beteiligende Organi­
sationen und Einrichtungen sowie Dokumenta­
tions- und Berichtspflichten festgelegt [15, 16]. Die 
Umsetzung der BRE erfolgt auf Landesebene, wozu 
die Sozialversicherungsträger mit den zuständigen 
Stellen Landesrahmenvereinbarungen (LRV) abge­
schlossen haben. 

Die NPK soll im Rahmen der Präventionsstra­
tegie auch deren Dokumentation, Erfolgskontrolle 
und Evaluation gewährleisten sowie eine Verbes­
serung der Kooperationen und der Koordination 
gemeinsamer Ziele schaffen. Dazu sieht das Prä­
ventionsgesetz vor, alle vier Jahre einen trägerüber­
greifenden Präventionsbericht zu erstellen. Der  
erste Präventionsbericht wurde am 25.06.2019 dem 
BMG vorgelegt [5].

3 . Präventionsbericht der Nationalen 
Präventionskonferenz: Ziele und 
Inhalte

Mit dem ersten Präventionsbericht wird eine Bilanz 
seit Einführung des Präventionsgesetzes gezo­
gen. Der Bericht dient zum einen der Bestands­
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aufnahme der im Jahr 2017 durchgeführten Akti­
vitäten zur Umsetzung der Präventionsstrategie. 
Zum anderen werden neben einem Überblick 
über die auf dem Gebiet der Prävention, Gesund­
heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung tätigen 
Akteure auch Erkenntnisse zur gesundheitlichen 
Lage der Bevölkerung sowie daraus abgeleitet mög­
liche Präventionsbedarfe und -potenziale berichtet. 
Des Weiteren werden der aktuelle Wissensstand 
zu Wirksamkeit und Nutzen von Prävention und 
Gesundheitsförderung, Informationen zum Stand 
der Umsetzung der Bundes- und Landesrahmen­
empfehlungen und über die Ausgaben der NPK-
Akteure sowie Erfahrungen mit der Umsetzung 
des Präventionsgesetzes dargestellt. Ausgehend 
von dieser Bestandsaufnahme werden im Bericht  
Perspektiven für die Weiterentwicklung der natio­
nalen Präventionsstrategie abgeleitet [5]. 

Mit dem Entwurf des Berichts und der Zusam­
menführung von Daten wurde von der NPK das 
Berliner IGES-Institut beauftragt (siehe auch den 
Beitrag von Haaß et al. in diesem Band). Mitwirken­
de an der Berichterstellung waren alle Mitglieder 
der NPK in der Form, dass Berichtskapitel durch die 
entsprechenden Institutionen erstellt wurden und/
oder an einer Online-Erhebung teilgenommen wur­
de, um zu folgenden Inhalten Auskunft zu geben:

▶ 	Engagement der in der NPK vertretenen Akteure 
auf Basis der Bundesrahmenempfehlungen,

▶ 	Stand der Umsetzung der Landesrahmenverein­
barungen,

▶ 	Erfahrungen mit der Zusammenarbeit,
▶ 	Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und

Evaluation.

Das Robert Koch-Institut (RKI) war ebenfalls an 
der Berichterstellung beteiligt. Grundlage hierfür 
ist ebenfalls das Präventionsgesetz. Darin ist fest­
gelegt: „Das Robert Koch-Institut liefert für den 
Präventionsbericht die im Rahmen des Gesund­
heitsmonitorings erhobenen relevanten Informa­
tionen.“ [1].

4 . Expertise des Robert Koch-Instituts 
für den ersten Präventionsbericht

Zur Unterstützung dieser neuen Aufgabe erstellte 
das RKI eine vom BMG geförderte „Expertise des 
Robert Koch-Instituts für den ersten Präventionsbe­

richt der Nationalen Präventionskonferenz“ (Exper­
tise PräBE). Sie hatte das Ziel, die erforderlichen 
epidemiologischen Daten aus dem Gesundheits­
monitoring des RKI und anderen Datenquellen 
zu identifizieren und zusammenzuführen, um 
die gesundheitliche Lage und ihre Einflussfakto­
ren von verschiedenen Bevölkerungsgruppen auch 
hinsichtlich geschlechtsbezogener und sozioöko­
nomischer Unterschiede zu beschreiben und dar­
aus Präventionsbedarfe und -potenziale abzuleiten.

Für die Auswahl der Bevölkerungsgruppen und 
Themen der Expertise PräBE wurde ein schrittwei­
ses Prozedere gewählt. Das Grundgerüst bildeten 
die in den Bundesrahmenempfehlungen benann­
ten Ziele und Zielgruppen. Das sind für das Ziel 
„Gesund aufwachsen“: werdende und junge Fami­
lien, Kinder von 0 bis 6 Jahren und 7 bis 10 Jahren, 
Kinder und Jugendliche von 11 bis 17 Jahren, Aus­
zubildende und Studierende; für das Ziel „Gesund 
leben und arbeiten“: Erwerbstätige, Arbeitslose und 
ehrenamtlich tätige Personen und für das Ziel 
„Gesundheit im Alter“: Personen nach der Erwerbs­
phase in der Kommune und Bewohnerinnen und 
Bewohner von stationären Pflegeeinrichtungen.

Für die Beschreibung der gesundheitlichen Lage 
wurden soweit wie möglich Daten des RKI verwen­
det. Diese stammen aus der „Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland“ 
(KiGGS), der „Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland“ (DEGS 1) und der Studie „Gesund­
heit in Deutschland aktuell“ (GEDA). Sie ermög­
lichen eine alters- und geschlechtsbezogene sowie 
nach sozialem Status oder Bildung differenzierte 
Beschreibung der gesundheitlichen Lage (Erkran­
kungen und Beschwerden) und gesundheitsbezo­
gener Einflussfaktoren und liefern somit eine gute 
Datengrundlage für einige der in den Bundesrah­
menempfehlungen genannten Zielgruppen [17]. 
Standen für die entsprechenden Bevölkerungsgrup­
pen keine Daten des RKI zur Verfügung, wurden 
andere Datenquellen, zum Beispiel von den gesetz­
lichen Krankenkassen oder der Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, herangezogen. 

Der Auswahlprozess der zu beschreibenden 
Erkrankungen, Beschwerden und Einflussfakto­
ren erfolgte dann in drei Schritten: 

1) Umfassende Analyse der nationalen und inter­
nationalen Literatur hinsichtlich potenziell ver­
meidbarer Erkrankungen und Beschwerden oder 
beeinflussbarer Risikofaktoren und Ressourcen, 
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über die Nutzung von Gesundheitsberichterstat­
tung und ggf. Sozialberichterstattung (SBE) im 
Kontext der Primärprävention und Gesundheits­
förderung berichtet. 

Die Zuarbeit der Länder zum nächsten natio­
nalen Präventionsbericht (2023) soll anhand von 
abgestimmten Indikatoren und Rahmeninforma­
tionen der Länder erfolgen. Dafür beauftragte die 
AG GPRS der AOLG eine Unterarbeitsgruppe mit 
der Entwicklung eines Vorschlages für ein Präven­
tionsindikatorensystem sowie daran gekoppelte 
Rahmeninformationen. Die Unterarbeitsgruppe 
hat sich darüber ausgetauscht, was unter Präven­
tionsberichterstattung zu verstehen ist, welche 
Schnittstellen zu anderen Berichtssystemen (v. a. 
der Gesundheitsberichterstattung) bestehen und 
anhand welcher Indikatoren die Ergebnisse, Pro­
zesse und Strukturen der unterschiedlichen Maß­
nahmen von Gesundheitsförderung und Präventi­
on auf den unterschiedlichen Ebenen Kommune, 
Land und Bund abgebildet werden können. Das 
erarbeitete Indikatorensystem umfasst 14 Themen­
felder, die sich am Mehrebenen-Wirkungsmodell 
zu den Gesundheitsdeterminanten von Dahlgren 
und Whitehead orientieren [18]. Es werden verhält­
nis-, verhaltens- und krankheitsbezogene Themen­
felder unterschieden, welche die Wirkungsketten 
in Bezug auf Maßnahmen der Gesundheitsförde­
rung und Prävention abbilden sollen. Der erarbei­
tete Abschlussbericht inklusive der vorgeschlage­
nen Präventionsindikatoren wird 2020 durch die 
auftraggebende AG der AOLG diskutiert. 

Darüber hinaus befasst sich innerhalb der  
Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin und 
Prävention unter Federführung der Arbeitsgrup­
pe Gesundheitsberichterstattung ein Team von 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern mit 
methodischen Herausforderungen der Präventi­
onsberichterstattung, unter besonderer Berück­
sichtigung der kommunalen Ebene [19] (siehe  
Beitrag von Starke et al. in diesem Band).

6.	 Ausblick

Mit der Erstellung und dem Vorliegen des ersten 
Präventionsberichts hat die Präventionsberichter­
stattung in Deutschland einen Anschub erhalten 
und in verschiedenen Institutionen, Behörden und 
Fachgesellschaften hat eine Auseinandersetzung 
zu Methodik und Verantwortlichkeiten, aber auch 

2) Identifizierung relevanter Erkrankungen,
Beschwerden und Einflussfaktoren für die elf Bevöl­
kerungsgruppen. Auswahlkriterien waren dabei 
Präventionsrelevanz und Public-Health-Bedeutung. 
Das heißt sie sollten präventiv beeinflussbar sein, 
eine hohe Prävalenz (Häufigkeit) aufweisen oder 
schwerwiegende Auswirkungen haben, zum Bei­
spiel im Hinblick auf die Krankheitslast, die Mor­
talität oder die vorzeitige Sterblichkeit. 

3) Prüfung der Datenverfügbarkeit für alle aus­
gewählten Erkrankungen, Beschwerden und Ein­
flussfaktoren. 

Es wurden geeignete, möglichst etablierte Indi­
katoren identifiziert, beispielsweise wurde der 
Anteil der Kinder und Jugendlichen (11 – 17 Jahre) 
beschrieben, die aktuell rauchen. 

In der Expertise PräBE wurde der jeweilige Anteil 
in einer Bevölkerungsgruppe, der eine Erkrankung 
oder einen Risikofaktor aufweist oder der über eine 
Ressource nicht oder nur eingeschränkt verfügt, 
dargestellt. Das ermöglichte es, konkrete Präven­
tionsbedarfe und -potenziale abzuleiten. Präventi­
onsbedarfe beziehen sich dabei auf noch nicht aus­
geschöpfte Möglichkeiten, Erkrankungsraten durch 
Gesundheitsförderung und Prävention zu senken. 
Präventionspotenziale berücksichtigen noch nicht 
ausgenutzte Chancen, das Gesundheitsverhalten zu 
fördern beziehungsweise Lebensverhältnisse und 
Rahmenbedingungen zu verbessern.

5 . Aktuelle Ansätze und Entwicklungen 
zur Präventionsberichterstattung

Im Präventionsgesetz ist ebenfalls festgehalten, 
dass die Länder regionale Erkenntnisse aus ihrer 
Gesundheitsberichterstattung für den Präventions­
bericht zur Verfügung stellen können. Daher wurde 
bereits in den Jahren 2017 und 2018 der regelmäßig 
stattfindende Bund-Länder-Workshop der Gesund­
heitsberichterstattung genutzt, um bestehende 
Aktivitäten und Modelle zur Präventionsbericht­
erstattung sowie mögliche Datenquellen dafür zu 
erörtern [3, 4].

Für die Umsetzung der oben genannten „Kann­
regelung“ bei der Erstellung des ersten Präventi­
onsberichtes haben die Länder auf Empfehlung 
der Arbeitsgruppe „Gesundheitsberichterstattung, 
Prävention, Rehabilitation und Sozialmedizin (AG 
GPRS)“ der Arbeitsgemeinschaft der Obersten  
Landesgesundheitsbehörden (AOLG) ([5], S. 277) 
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über zur Verfügung stehende Ressourcen begon­
nen. Gleichzeitig machen sich erste Länder und 
Kommunen auf den Weg, eine eigene Präventions­
berichterstattung aufzubauen. Dabei stellen sich 
für die Präventionsberichterstattung verschiedene 
Herausforderungen, die man als Methodenpro­
bleme auf einer übergeordneten Ebene sehen kann 
und für die es oft keine eindeutige Lösung etwa 
auf Basis epidemiologischer Daten gibt. Es ist z. B. 
für jeden Bericht zu klären, über welche Themen 
berichtet wird, welchen Datenquellen herangezo­
gen werden bzw. zur Verfügung stehen und an wel­
chen Zielen sich eine Präventionsberichterstattung 
orientiert. Die Ziele sollten einerseits praxisnah 
sein und direkte Erkenntnisse zur Umsetzung 
vor Ort liefern, aber zugleich die Entwicklung in 
Hinblick auf übergeordnete Strategien wie den 
Health-in-All-Policies-Ansatz abbilden, beispiels­
weise indem auch gesundheitsrelevante Daten  
aus anderen Sektoren berichtet werden. Hierfür 
Kriterien zu entwickeln, dann eine Themenauswahl 
und Priorisierung durchzuführen und diese mit 
den beteiligten berichtenden Akteuren abzustim­
men, stellt eine zeitaufwändige, aber notwendige 
Aufgabe dar. 

Für die Evaluation von Maßnahmen der Gesund­
heitsförderung und Prävention wird die Präventi­
onsberichterstattung wahrscheinlich noch länger 
mit einer pragmatischen Handhabung von Wir­
kungsmessung auskommen müssen, welche die 
realen Möglichkeiten einer Präventionsberichter­
stattung auf Bundes-, Landes- und kommunalen 
Ebene berücksichtigt, auch wenn die Theorie wei­
tergehende Anforderungen zur Wirkungsmessung 
stellt. Damit wird zugleich deutlich, dass Indika­
toren auf unterschiedlichen Ebenen benötigt wer­
den, für die aber gerade auf kleinräumiger Ebene 
keine Daten zur Verfügung stehen. Auch fehlt es 
bislang an Indikatoren, welche die Ressourcenori­
entierung der Gesundheitsförderung aussagekräf­
tig abbilden. Nicht zuletzt stellt die systematische 
Erfassung der Vielzahl von Trägern der Gesund­
heitsförderung und Prävention und deren Angebote 
auf unterschiedlichen Ebenen (Landes- und kom­
munale Programme sowie lokale Angebote) eine 
besondere Herausforderung dar. Das wirft auch 
die Frage auf, welche Arten von Daten und Struktu­
ren für eine Präventionsberichterstattung auf Bun­
des-, Länder- und kommunaler Ebene notwendig 
sind (inklusive Interventionsberichterstattung) 

und welche Erhebungsmethoden geeignet sind, 
Strategien und Interventionen der Gesundheitsför­
derung und Prävention systematisch zu erfassen. 
Die größte Herausforderung und noch ungelöste 
Aufgabe der Präventionsberichterstattung wird es 
sein, den Paradigmawechsel in Gesundheitsför­
derung und Prävention – in Form von Maßnah­
men in den Lebenswelten, Ressourcenförderung, 
Verhältnisprävention und Health-in-All-Policies- 
Strategie – adäquat auch im Hinblick auf die Förde­
rung gesundheitlicher Chancengleichheit abzubil­
den und die Weiterentwicklung von Maßnahmen 
evidenzbasiert auf Bundes-, Länder- und kommu­
naler Ebene zu unterstützen.
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Abstract

Der Präventionsbericht der Nationalen Präven­
tionskonferenz (NPK) dient der Dokumentation, der 
Erfolgskontrolle und der Evaluation der nationalen 
Präventionsstrategie gemäß § 20d SGB V. Darüber 
hinaus soll er eine Grundlage für die Verbesserung 
der Kooperation und Koordination sowie für die 
Weiterentwicklung gemeinsamer Ziele bieten. Dem  
ersten Bericht, der 2019 veröffentlicht wurde, kommt 
vorrangig die Bedeutung einer Bestandsaufnahme zu.

Für die Erstellung des ersten NPK-Präven­
tionsberichts wurde ein methodisches Vorgehen 
gewählt, mittels dessen eine Vielzahl von Akteuren 
ihre Perspektiven einbringen konnten. Die Metho­
dik umfasste eine Online-Erhebung, Telefoninter­
views, einen Workshop sowie Beiträge in Form von 
Berichtskapiteln. Weiterhin fand ein mehrstufiger 
Abstimmungsprozess der Berichtsinhalte mit den 
Mitgliedern der NPK statt.

Im Rückblick hat sich die gewählte Methodik 
bewährt und der NPK ist es gelungen, die Ziele 
des ersten NPK-Präventionsberichts zu erreichen 
– insbesondere die Erstellung einer umfassenden
Bestandsaufnahme, aus der mögliche Weiterent­
wicklungen abgeleitet werden können.

Für künftige Berichte wird insbesondere zu klä­
ren sein, was der NPK-Präventionsbericht leisten 
kann bzw. soll und ob der NPK-Präventionsbericht 
um eine Bewertung des Erreichten erweitert wer­
den kann. Der vorliegende Artikel zeigt mögliche 
Antworten auf diese Fragen auf.

1 . Hintergrund und Ziele des 
NPK-Präventionsberichts

Das Präventionsgesetz von 2015 verpflichtet die 
Krankenkassen mit den Trägern der gesetzlichen 
Rentenversicherung, der gesetzlichen Unfallversi­
cherung und den Pflegekassen, eine gemeinsame 
nationale Präventionsstrategie zu entwickeln, umzu­
setzen und fortzuschreiben (§ 20d SGB V) [1] *. Dazu 
sollen sie insbesondere Rahmenempfehlungen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention vereinbaren 

und alle vier Jahre einen Bericht über die Entwick­
lung der Gesundheitsförderung und Prävention 
erstellen. Um ihre Aufgaben in Bezug auf die natio­
nale Präventionsstrategie wahrzunehmen, arbeiten 
die Spitzenorganisationen der gesetzlichen Kran­
ken-, Renten- und Unfallversicherung, der sozialen 
Pflegeversicherung sowie der privaten Kranken- und 
Pflegeversicherung in der Nationalen Präventions­
konferenz (NPK) zusammen (§ 20e SGB V). Eben­
falls in der NPK vertreten sind Bund, Länder, Kom­
munen, die Bundesagentur für Arbeit, Arbeitgeber, 
Arbeitnehmer, das Präventionsforum sowie Vertre­
tungen der Patientinnen und Patienten.

Die Gesetzesbegründung zu § 20d SGB V 
beschreibt die Ziele des NPK-Präventionsberichts 
als „Dokumentation, Erfolgskontrolle und Evalua­
tion“ und sieht ihn als „Grundlage für die Verbes­
serung der Kooperation und Koordination sowie 
für die Weiterentwicklung gemeinsamer Ziele“ [2]. 
Für den ersten NPK-Präventionsbericht setzte sich 
die NPK zum Ziel, eine umfassende Bestandsauf­
nahme der Gesundheitsförderung und Prävention 
in Deutschland durchzuführen und die Aktivitäten 
aller NPK-Mitglieder abzubilden [3].

2 . Methodik des ersten 
NPK-Präventionsberichts

Am 25.06.2019 übergab die NPK den ersten NPK-
Präventionsbericht an das Bundesministerium für 
Gesundheit [4]. Der Bericht kann von der Webseite 
der NPK heruntergeladen werden [ebd.]. Nachfol­
gend werden das methodische Konzept des Berichts 
vorgestellt und Erfahrungen mit der Methodik  
aus Sicht des IGES Instituts reflektiert. Das IGES 
Institut war von der NPK beauftragt worden, das 
Konzept für den ersten NPK-Präventionsbericht 
weiter zu detaillieren, es methodisch umzusetzen 
und den Bericht zu erstellen.

* Auch nachfolgende Erwähnungen des Präventionsgesetzes beziehen sich 
auf diese Quelle  Falls nicht anders vermerkt, beziehen sich Verweise auf 
Gesetzbücher auf die am 15 03 2019 geltende Fassung 
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Nationalen Präventionskonferenz

Friederike Haaß, Susanne Hildebrandt, Hans-Dieter Nolting

Basiskonzepte der Präventionsberichterstattung



16

2.1	 Methodisches Konzept

Der Gliederung des ersten Präventionsberichts 
der NPK liegt ein übergreifendes Modell der Prä­
ventionsstrategie zugrunde, das sich auf der obers­
ten Ebene in die drei Komponenten „Strategie 
und Steuerung“, „Akteure, Strukturen, Prozesse“ 
sowie „Aktivitäten“ gliedern lässt (Abbildung 1).

Die strategische Ausrichtung wird in den  
Bundesrahmenempfehlungen (BRE) festgelegt 
und durch Landesrahmenvereinbarungen (LRV) 
zwischen den Sozialversicherungsträgern und den 
in den Bundesländern zuständigen Stellen weiter 
präzisiert. Letztere umfassen auch Vereinbarun­
gen z. B. zur Koordinierung von Leistungen sowie 
zur Zusammenarbeit zwischen den Akteuren auf 
Landesebene und üben damit steuernde Funkti­
onen aus.

An der konkreten Umsetzung der Präventions­
strategie sind eine Vielzahl von Akteuren beteiligt, 
die – unter Berücksichtigung der strategischen 
Vorgaben sowie der Vereinbarungen zur Koor­
dination und Kooperation – in regionalen und 
lokalen Netzwerken und Projekten zusammenar­
beiten. Dabei spielen bestimmte Prozesse – wie 
etwa Bedarfserhebungen, Qualitätssicherungs­
maßnahmen oder Evaluationen – eine wichtige 
Rolle.

Unmittelbares Ergebnis ist die Durchführung 
von Präventions- und Gesundheitsförderungs­
aktivitäten, die sich nach Art, Zielgruppen oder 
adressierten Lebenswelten den Strategieelemen­
ten der BRE bzw. LRV zuordnen lassen.

Die Kapitel des NPK-Präventionsberichts 
bilden die Struktur dieses Gesamtmodells ab: 
Die Ausführungen zu „Erkenntnissen aus der 
Gesundheitsberichterstattung“ (Kapitel 3) sowie 
zum „Wissensstand zu Wirksamkeit und Nutzen“ 
von Gesundheitsförderung und Prävention (Kapi­
tel 4) geben einen Überblick zu den epidemiolo­
gischen und fachlichen Grundlagen, die bei der  
Formulierung der BRE bzw. LRV leitend sind. 
Auch Kapitel 8, das die Ausgaben der NPK-Träger 
im Berichtszeitraum darstellt, ist der Ebene der 
„Strategie und Steuerung“ zuzurechnen.

Einen Überblick über die beteiligten Institu­
tionen und Organisationen sowie deren Rollen 
und Zuständigkeiten gibt Kapitel 2 „Überblick 
über die Akteurslandschaft“. Details über die in 
den Ländern etablierten Kooperationsstrukturen 
und deren Arbeitsweise werden im Kapitel zu den 
Inhalten und der Umsetzung der LRV beschrie­
ben. Dieses sechste Kapitel ist überwiegend der 
Modellebene „Akteure, Strukturen, Prozesse“ 
zuzuordnen, umfasst jedoch auch Informatio­
nen zu den „Aktivitäten“.

Strategie und Steuerung

•	 Gemeinsame 
Ziele

•	 Vorrangige 
Handlungsfelder

•	 Vorrangige 
Zielgruppen

•	 Koordinierung 
von Leistungen

•	 Klärung von 
Zuständigkeiten

•	 Gegenseitige 
Beauftragung

•	 Zusammenarbeit 
mit ÖGD, JuHi

•	 Mitwirkung von 
Organisationen

Bundesrahmen- 
empfehlungen

Akteure, Strukturen, Prozesse

•	 Bund
•	 Länder
•	 Kommunen
•	 Krankenkassen
•	 Pflegekassen
•	 RV-Träger
•	 UV-Träger
•	 PKV-Unternehmen
•	 (Bundes)Agentur 

für Arbeit
•	 Sozialpartner
•	 Wohlfahrtspflege
•	 Zivilgesellschaft 

(z  B  Sportverbände)
•	 usw 
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Aktivitäten

•	 Gesund aufwachsen
•	    

•	 Gesund leben und
arbeiten
•	    

•	 Gesund im Alter
•	    

•	 Zielübergreifend
•	    

•	 Verminderung ungleicher 
Gesundheitschancen
•	    

•	 Modellvorhaben
•	    

Abbildung 1 
Modell der Präventionsstrategie, welches der Gliederung des NPK-Präventionsberichts zugrunde liegt

NPK = Nationale Präventionskonferenz; ÖGD = Öffentlicher Gesundheitsdienst; JuHi = Jugendhilfe; RV = Rentenversicherung; UV = Unfallversicherung;
PKV = Private Kranken- und Pflegeversicherung
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Einen – notwendigerweise komprimierten – 
Überblick über die unter dem Dach der nationa­
len Präventionsstrategie durchgeführten Aktivi­
täten zur Gesundheitsförderung und Präventi­
on gibt das Kapitel 5 „Stand der Umsetzung der  
Bundesrahmenempfehlungen“.

Aspekte aus allen drei Ebenen des Modells 
der Präventionsstrategie finden sich schließlich 
im Kapitel „Erfahrungen mit der Umsetzung des 
Präventionsgesetzes“ (Kapitel 7): Neben Berich­
ten z. B. über die Arbeit der regionalen Koordi­
nierungsstellen Betriebliche Gesundheitsförde­
rung, über die individuellen verhaltensbezogenen 
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) oder die Entwicklungen der Präventionsleit­
fäden von GKV und sozialer Pflegeversicherung 
(SPV) werden Ergebnisse zu den Erfahrungen 
aller Akteure mit der Zusammenarbeit sowie mit 
Qualitätssicherung und Evaluation dargestellt.

Die Umsetzung dieses Berichtskonzepts stützt 
sich zum einen auf Textbeiträge, die von meh­
reren Beteiligten erstellt wurden – z. B. von der 
Geschäftsstelle der NPK („Überblick über die 
Akteurslandschaft“), dem Robert Koch-Institut 
(„Erkenntnisse aus der Gesundheitsberichter­
stattung“) oder der Initiative Gesundheit und 
Arbeit gemeinsam mit der Deutschen Renten­
versicherung Bund (DRV Bund) („Wissensstand 
zu Wirksamkeit und Nutzen arbeitsweltbezoge­
ner Gesundheitsförderung und Prävention“). 
Die Bundesländer haben jeweils einen Beitrag zu 
ihren landesspezifischen Erkenntnissen aus der 
Gesundheitsberichterstattung beigetragen.

Zum anderen stützt sich der Bericht auf empi­
rische Ergebnisse, die durch für die Zwecke des 
NPK-Präventionsberichts konzipierte Erhebun­
gen gewonnen wurden: eine Online-Erhebung 
sowie Interviews, aus denen Fallbeispiele entwi­
ckelt wurden. Im Folgenden wird insbesondere 
über die Erfahrungen mit der Online-Erhebung 
berichtet.

2.2	 Erfahrungen mit der Methodik

Der erste Präventionsbericht der NPK soll eine 
Bestandsaufnahme des seit 2015 (dem Jahr der 
Verabschiedung des Präventionsgesetzes und der 
Konstituierung der NPK) erreichten Strukturauf­
baus und der Umsetzung der Präventionsstra­
tegie in der Fläche leisten. Mit Blick auf dieses 

Ziel stellt sich aus methodischer Sicht vor allem 
das Problem der Verfügbarkeit geeigneter Daten: 
Eine prospektive, regelhafte und standardisierte 
Dokumentation einzelner durchgeführter Aktivi­
täten im Sinne der Bundesrahmenempfehlungen 
erfolgt bisher nur für die Aktivitäten in Verant­
wortung der gesetzlichen Krankenkassen und der 
Pflegekassen. Diese Daten, die von der GKV und 
SPV auch in einem eigenen Bericht publiziert wer­
den [5], sind für den Präventionsbericht der NPK 
genutzt worden.

Um die Aktivitäten der übrigen Akteure 
in einer entsprechenden Struktur erfassen zu  
können, wurde eine retrospektive Dokumentation 
im Rahmen der Online-Erhebung konzipiert. Die 
befragten Akteure konnten bis zu 50 Aktivitäten 
dokumentieren, wobei zu jeder einzelnen Akti­
vität 23 Fragen gestellt wurden, die den Charak­
ter der Maßnahme, adressierte Zielgruppen und 
Lebenswelten, eingesetzte Ressourcen, beteiligte 
Kooperationspartner, tatsächlich erreichte Perso­
nen sowie spezifische Aspekte, wie beispielsweise 
die Erreichung von sozial benachteiligten Bevöl­
kerungsgruppen thematisierten.

Darüber hinaus diente die Online-Erhebung 
der Gewinnung von Daten zur Umsetzung der 
Landesrahmenvereinbarungen, zur Ausgestal­
tung der Zusammenarbeit zwischen den Akteuren 
sowie zur Umsetzung von Qualitätssicherungs­
maßnahmen und Evaluationen im Rahmen der 
jeweiligen Präventionsaktivitäten.

Ergänzend zu der Online-Erhebung kamen 
Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern 
ausgewählter Projekte zum Einsatz. Während die 
Online-Erhebung einer großen Anzahl an Orga­
nisationen die Möglichkeit bot, sich in den NPK-
Präventionsbericht einzubringen und eine ver­
gleichbare Datenbasis schuf, mussten gewisse Ein­
bußen bei der Berücksichtigung des Einzelfalls 
hingenommen werden. Die Interviews erlaubten 
dagegen ein Eingehen auf den Einzelfall, aller­
dings beschränkt auf eine überschaubare Anzahl 
von 16 Aktivitäten, für die Interviews durchge­
führt wurden.

Die Möglichkeit, an der Online-Erhebung teilzu­
nehmen, wurde – wie zu erwarten – nicht von allen 
eingeladenen Organisationen wahrgenommen 
(Tabelle 1). Unter den NPK-Trägern, dem Bund, den 
Ländern, den Landesvereinigungen für Gesund­
heit und Sportverbänden beantworteten 75 % oder 
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oder oberflächlich anmutenden Charakter. Den­
noch zeigten sich durchaus auch differenzierte 
Sichtweisen. Als Beispiel sei die Bewertung der 
Arbeit der Gremien zur Steuerung und Koordina­
tion der Gesundheitsförderung und Prävention in 
den Ländern und Kommunen genannt. Hier gaben 
die Akteure an, inwieweit sie Aussagen wie z. B. „In 
dem Gremium arbeiten alle relevanten Akteure 
zusammen“ zustimmen. Während die Arbeit der 
Gremien bei vielen Akteuren hohe Zustimmung 
fand, äußerten sich Kommunen und Akteure der 
organisierten Zivilgesellschaft kritischer [4]. Bei 
Kommunen zeigte sich weiterhin eine positivere 
Einschätzung zur Arbeit kommunaler Gremien als 
zur Arbeit von Gremien auf Landesebene. Vor dem 
Hintergrund der wichtigen Rolle, die Kommunen 
in der Umsetzung von Gesundheitsförderung und 
Prävention spielen, lässt sich schlussfolgern, dass 
eine bessere Einbindung der Kommunen in die 
Arbeit der Gremien auf Landesebene angestrebt 
werden sollte.

mehr der eingeladenen Organisationen mindes­
tens ein Modul der Online-Erhebung [4]. Bei der 
privaten Kranken- und Pflegeversicherung (PKV), 
Landkreisen, Städten und den Sozialpartnern war 
die Beteiligung geringer. Für Gemeinden, die  
Vertretungen der Patientinnen und Patienten 
sowie die Wohlfahrtsverbände ist die Grundge­
samtheit der eingeladenen Organisationen nicht 
genau bekannt, da die Einladung zur Teilnahme 
über E-Mailverteiler der jeweiligen Organisatio­
nen gestreut wurde. Daher kann der Rücklauf hier 
nicht berechnet werden, er dürfte jedoch relativ 
gering sein. Innerhalb des methodischen Rah­
mens einer retrospektiven Erhebung mit freiwil­
liger Teilnahme ist insgesamt gesehen festzuhal­
ten, dass es möglich war, hinreichende Informa­
tionen für die Beantwortung der Fragestellungen 
in den betreffenden Berichtskapiteln zu gewinnen 
(Kapitel 5, 6, 7.1, 7.2).

Wegen der Breite des zu untersuchenden Feldes 
haben die Ergebnisse vielfach einen summarischen 

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

Tabelle 1  
Akteursbefragung 
Quelle: Erster NPK-Präventionsbericht

Akteursgruppe Eingeladene  
Organisationen

Ein oder mehr 
Module beantwortet

Anteil (%)

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 102 96 94

Soziale Pflegeversicherung (SPV) 102 95 93

Gesetzliche Rentenversicherung (GRV) 17 15 88

Gesetzliche Unfallversicherung (GUV) 40 31 78

Private Kranken- und Pflegeversicherung (PKV) 42 11 26

Bund, einschl. BA 7 6 86

Bundesländer 16 15 94

Landkreise 294 24 8

Städte 195 42 22

Gemeinden n. z. 7 n. z.

Arbeitgeberorganisationen 15 9 60

Gewerkschaften und Arbeitnehmerorganisationen 68 12 18

Vertretungen der Patientinnen und Patienten n. z. 26 n. z.

LVG 15 12 80

Sportverbände 20 15 75

Wohlfahrtsverbände n. z. 5 n. z.
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Eine grundsätzliche Herausforderung für die 
Methodik des NPK-Präventionsberichts war es zu 
definieren, was eine „Aktivität der Gesundheits­
förderung und Prävention“ ist. Da „Aktivitäten“ 
quasi die Messeinheit für das bisher Erreichte dar­
stellen, wurde versucht, über eine vorgegebene 
Definition eine gewisse Einheitlichkeit der Ant­
worten herzustellen. Die Definition lautete: „Eine 
Aktivität ist ein abgegrenztes, in sich durchdachtes 
und zusammenhängend aufgebautes Vorhaben 
zur Gesundheitsförderung und Prävention, das 
die in der NPK vertretenen Akteure zur Erreichung 
der in den Bundesrahmenempfehlungen der NPK 
formulierten Ziele und Zielgruppen durchgeführt 
haben bzw. durchführen“ [4]. Hieran schlossen 
sich weitere Ausführungen zu den Zielen und 
Zielgruppen, Beispiele für Aktivitäten sowie  
Ausschlusskriterien an.

Auch unter Vorgabe dieser Definition 
beschreibt der NPK-Präventionsbericht eine sehr 
heterogene Gruppe von Projekten, Maßnahmen, 
Programmen, Kampagnen und Leistungen [4]. 
Weiterhin variiert der Detaillierungsgrad, mit dem 
über die Aktivitäten berichtet wurde, stark. Es wur­
de zum Beispiel über Aktivitäten wie Ernährungs­
beratung, Achtsamkeitstraining oder Wirbelsäu­
lengymnastik berichtet, über kommunale oder 
betriebliche Netzwerke für Gesundheitsförderung 
und Prävention sowie über das Präventionsgesetz 
als solches.

Eine weitere Limitation bei der Erfassung von 
Aktivitäten der Gesundheitsförderung und Präven­
tion ist die fehlende Vergleichbarkeit der berichte­
ten Anzahl erreichter Personen bzw. Lebenswel­
ten. Da es keine allgemein verwendete Definition 
einer „erreichten Person“ gibt, berichten einige 
Akteure über die Anzahl der Teilnehmerinnen 
bzw. Teilnehmer an einer Veranstaltung, andere 
über die Anzahl der Personen in der erreichten 
Lebenswelt und wieder andere über die Anzahl 
ausgeteilter Broschüren oder die Anzahl der Klicks 
auf einer Webseite. Um hier vergleichbare Zah­
len zu generieren, müsste im Vorhinein definiert 
werden, wie erreichte Personen und Lebenswel­
ten zu zählen sind. Um Erreichungsquoten zu 
berechnen, müsste ferner die Grundgesamtheit 
der potenziell zu erreichenden Personen definiert 
und erfasst werden.

Diese mit der Erfassung von Aktivitäten der 
Gesundheitsförderung und Prävention verbunde­

nen Herausforderungen wurden auch von ande­
ren Autorinnen und Autoren dokumentiert. So 
bemerkte der Sachverständigenrat zur Begutach­
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen im 
Jahr 2009, dass „viele der präventionspolitischen 
Akteure keine informativen und vollständigen 
Dokumentationen ihrer Aktivitäten zu liefern im 
Stande sind“ [6]. Eine Bestandsaufnahme von Akti­
vitäten in Bayern weist ebenfalls auf Herausforde­
rungen hin [7].

3 . Perspektiven für die Methodik 
zukünftiger Berichte

Die NPK ist aufgefordert, alle vier Jahre einen Prä­
ventionsbericht zu erstellen (§ 20d Abs. 4 SGB V). 
Insofern ist der erste NPK-Präventionsbericht der 
Beginn einer Berichtsserie und es stellt sich die 
Frage, welche Methodik für zukünftige Berichte in 
Erwägung gezogen werden sollte. Um diese Frage 
zu beantworten, sollte zunächst diskutiert werden, 
was der Präventionsbericht leisten kann bzw. soll. 
Ferner sollten Überlegungen angestrengt werden, 
ob der NPK-Präventionsbericht um eine Bewertung 
des Erreichten erweitert werden kann.

3 .1 Was kann/soll der NPK-Präventionsbericht 
leisten?

Die Begriffe „nationale Präventionsstrategie“ und 
„Nationale Präventionskonferenz“ können zu einer 
Interpretation verleiten, die den NPK-Präventions­
bericht als eine „nationale Präventionsberichter­
stattung“ sieht, d. h. eine umfassende und bevölke­
rungsweite Berichterstattung über die eingesetzten 
Ressourcen, Strukturen, Prozesse und Maßnah­
men, die unmittelbaren Ergebnisse sowie das Errei­
chen der strategischen Ziele der Gesundheitsförde­
rung und Prävention in Deutschland. Mit seinem 
Anspruch, eine umfassende Bestandsaufnahme 
der Gesundheitsförderung und Prävention unter 
Einbeziehung aller in der NPK vertretenen Akteure 
durchzuführen, ging der erste NPK-Präventions­
bericht ein Stück in diese Richtung.

Liest man nochmals genau den Gesetzestext, 
zeigt sich jedoch, dass die Erwartung der Etablie­
rung einer „nationalen Präventionsberichterstat­
tung“ nicht erfüllt werden kann. In § 20d SGB V 
heißt es (Hervorhebung durch die Autorinnen und 
den Autor):

Basiskonzepte der Präventionsberichterstattung



20

„(1) Die Krankenkassen entwickeln im Interes­
se einer wirksamen und zielgerichteten Gesund­
heitsförderung und Prävention mit den Trägern 
der gesetzlichen Rentenversicherung, der gesetz­
lichen Unfallversicherung und den Pflegekassen 
eine gemeinsame nationale Präventionsstrategie 
und gewährleisten ihre Umsetzung und Fortschrei­
bung im Rahmen der Nationalen Präventionskon­
ferenz nach § 20e.“

Die erwähnte nationale Präventionsstrategie 
umfasst insbesondere die Bundesrahmenempfeh­
lungen und den NPK-Präventionsbericht (§ 20d 
Abs. 2 SGB V). Auch wenn es in § 20d Abs. 4 SGB 
V heißt, „die Nationale Präventionskonferenz 
erstellt den Präventionsbericht“, ergeben sich keine 
Berichtspflichten für Akteure über die NPK-Träger, 
das Robert Koch-Institut und ggf. die PKV hinaus. 
Die Länder „können regionale Erkenntnisse aus 
ihrer Gesundheitsberichterstattung für den Prä­
ventionsbericht zur Verfügung stellen“ (§ 20d Abs. 
4 S. 7 SGB V).

Insofern ist der NPK-Präventionsbericht als 
eine Berichterstattung über die Umsetzung der 
gesetzlichen Aufgaben der NPK-Träger und die 
Erreichung der damit verfolgten gemeinsamen 
Ziele im Bereich der Gesundheitsförderung und 
Prävention zu verstehen. Diese Interpretation 
kann vor dem Hintergrund des Verständnisses 
von Gesundheitsförderung und Prävention als eine 
gesamtgesellschaftliche Aufgabe als zu kurz gegrif­
fen erscheinen. Dies ändert jedoch nichts daran, 
dass die derzeitigen gesetzlichen Vorgaben ledig­
lich eine Berichterstattung eines Teils der Akteure 
vorsehen.

Wie in Abschnitt 2 dargelegt, ist es mit dem ers­
ten NPK-Präventionsbericht gelungen, eine umfas­
sende Bestandsaufnahme unter Beteiligung einer 
Vielzahl von Akteuren zu erstellen. Diese ist aller­
dings mit den zu erwartenden Limitationen auf­
grund des breiten Untersuchungsfelds und der 
größtenteils freiwilligen Teilnahme der Akteure 
behaftet. Vor dem Hintergrund dieser Limitatio­
nen, und um in zukünftigen Berichten verstärkt 
zu einer Bewertung des Erreichten zu kommen 
(siehe Abschnitt 3.2), sollte eine Fokussierung auf 
die gesetzlich verankerten Pflichten erwogen wer­
den. Denn auch als Bericht über die Aktivitäten 
der NPK-Träger kann der NPK-Präventionsbericht 
einen wichtigen Beitrag zur Weiterentwicklung der 
Gesundheitsförderung und Prävention leisten.

3.2	 Wie kann das Erreichte bewertet werden?

Wie eingangs erwähnt, soll der NPK-Präventionsbe­
richt der Dokumentation, der Erfolgskontrolle und 
der Evaluation dienen. Um diesen Zweck zu erfül­
len, würde sich eine Orientierung an den in der  
Evaluationsforschung etablierten Logik-Modellen, 
also der systematischen Analyse von Inputs, Out­
puts, Outcomes und Impacts anbieten. Inputs sind 
eingesetzte Ressourcen wie Zeit, Geld oder Mitar­
beitende; Outputs sind die unmittelbaren Ergeb­
nisse wie Aktivitäten, Strukturen oder Prozesse; 
Outcomes beschreiben die Wirkungen bei der Ziel­
gruppe der jeweiligen Aktivität und Impacts die 
Wirkungen auf Ebene der Bevölkerung [8].

Der erste NPK-Präventionsbericht beschreibt 
– mit Limitationen – die Inputs und Outputs
der Gesundheitsförderung und Prävention. Eine
Überprüfung der Outcomes und Impacts war
jedoch nicht möglich und wird auch in Zukunft
kaum möglich sein, wenn die derzeitige Breite
des Berichts beibehalten wird. Dies betrifft zum
einen die zu berücksichtigenden Akteure (siehe
Abschnitt 3.1), zum anderen die zu erreichenden
Ziele und Zielgruppen.

Um den Erfolg von Aktivitäten der Gesundheits­
förderung und Prävention überprüfen zu können, 
sollte erwogen werden, die derzeitigen Ziele in den 
Bundesrahmenempfehlungen (Gesund aufwach­
sen, Gesund leben und arbeiten, Gesund im Alter) 
durch eine begrenzte Anzahl inhaltlich qualifizier­
ter Schwerpunkte zu ergänzen [4]. Ein erster Schritt 
hierzu wurde bereits in der weiterentwickelten Fas­
sung der Bundesrahmenempfehlungen unternom­
men, indem „spezielle Ziele“ ergänzt wurden.

Die Ziele, anhand deren Erreichung die NPK-
Träger im zweiten NPK-Präventionsbericht ihren 
Erfolg messen, sollten zeitnah definiert werden, 
damit ausreichend Zeit bleibt, bis zum Jahr 2023 
(dem Jahr der Veröffentlichung des zweiten NPK-
Präventionsberichts) erste Erfolge erreichen und 
berichten zu können. Die dazugehörige Datenerhe­
bung wird sich voraussichtlich auf das Berichtsjahr 
2021 fokussieren. Im Rahmen der Definition der 
Ziele sollte auch eine Festlegung der Methoden und 
der Dokumentationserfordernisse erfolgen, anhand 
derer der Erfolg gemessen werden kann.

Aufgrund der relativ knappen Zeit könnte erwo­
gen werden, dem zweiten NPK-Präventionsbericht 
bereits laufende Evaluationen von Aktivitäten der 
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NPK-Träger und der PKV zugrunde zu legen. In 
Frage kämen z. B. die Evaluation der Aktivität „Ver­
zahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung“ 
und des kommunalen Förderprogramms des GKV-
Bündnis für Gesundheit sowie die Evaluation der 
mit der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz­
strategie vereinbarten Ziele. Weiterhin könnten 
relativ kurzfristig zusätzliche Evaluationen mit 
begrenztem Umfang in Auftrag gegeben werden. 
Von Interesse wären z. B. eine Evaluation der Prä­
ventionsleistungen der Rentenversicherung oder 
ausgewählter Präventionsleistungen der PKV.

Für die Erstellung des zweiten NPK-Präventi­
onsberichts würden die Ergebnisse dieser Evalua­
tionen ausgewertet und zusammengeführt. Darauf 
aufbauend könnten die NPK-Träger und die PKV 
die Ergebnisse bewerten und Schlussfolgerungen 
für ihre weitere Arbeit ableiten. Die beratenden 
NPK-Mitglieder könnten in die Bewertung einbe­
zogen werden, um zum einen ihre Interpretation 
einfließen zu lassen und zum anderen Schlussfol­
gerungen für ihr jeweiliges Engagement zu ziehen. 
Der zweite NPK-Präventionsbericht könnte dann 
als Ausgangspunkt für eine Weiterentwicklung der 
Bundesrahmenempfehlungen dienen. Dort würden 
die NPK-Träger festlegen, welche Schwerpunkte sie 
in den nächsten Jahren verfolgen und wie sie die 
Zielerreichung zu diesen Schwerpunkten messen 
werden. Weiterhin wäre wünschenswert, dass der 
Bericht auch den anderen Akteuren als Grundlage 
dient, ihre Ziele und ihr Engagement weiterzuent­
wickeln.

Falls der zweite NPK-Präventionsbericht wieder 
möglichst umfassend über die Inputs und Outputs 
der Gesundheitsförderung und Prävention berich­
ten soll, könnten hierfür die existierenden Leis­
tungsdokumentationen der NPK-Träger und der 
PKV, einschließlich Informationen über die Ausga­
ben, ausgewertet werden. Im Rahmen einer solchen 
Auswertung sollten auch Verbesserungsvorschläge 
für die Dokumentation entwickelt werden, damit 
zukünftig vom Standpunkt der Gesundheitsförde­
rung und Prävention informativere Auswertungen 
möglich sind. Von einem weiteren Versuch, Aktivi­
täten anderer Akteure vollständig zu erheben, sollte 
abgesehen werden.

4.	 Schlussfolgerungen

Mit dem ersten Präventionsbericht der NPK ist es 
aus unserer Sicht gelungen, den bisher erreichten 
Stand der Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten aus einer bundesweiten Perspek­
tive darzulegen und damit gleichzeitig eine Grund­
lage für nachfolgende, die Aspekte der Wirksam­
keit (Outcomes, Impacts) stärker fokussierende 
Berichte zu legen.

Hinsichtlich der methodischen Ansätze muss­
te sich der erste Bericht primär auf retrospektive 
Daten und deskriptive Analysen beschränken, wes­
halb die Ergebnisse gewissen Limitationen unterlie­
gen. Um künftig auch über die durch Gesundheits­
förderung und Prävention erzielten Wirkungen auf 
der Ebene der von der nationalen Präventionsstrate­
gie adressierten Zielgruppen berichten zu können, 
ist eine inhaltlich-konzeptionelle Fokussierung  
notwendig. Dafür erforderliche prospektiv geplante 
Maßnahmen der Dokumentation und Datenerhe­
bung in Bezug auf die definierten Themenschwer­
punkte sollten sich an den etablierten Methoden 
der Evaluationsforschung ausrichten.
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Abstract

Im folgenden Beitrag wird die Präventionsbericht­
erstattung mit dem Fokus auf kommunale Aspekte 
betrachtet. Ziel des 2015 eingeführten Präventions­
gesetzes ist u. a. die Stärkung lebensweltbezoge­
ner Ansätze. Lebenswelt wird dabei gemeinhin aus  
der soziologischen Tradition heraus als der Ort ver­
standen, in dem Menschen leben, handeln, arbeiten, 
kommunizieren. Damit liegt der Fokus des Gesetzes 
in erster Linie auf der kleinräumigen Ebene, wobei 
die gesetzlich nicht adressierte kommunale Ebene 
als politischer Raum und aufgrund ihrer Nähe zu 
vielen Lebenswelten besonders bedeutsam ist.

Die Präventionsberichterstattung hat das 
Ziel, die Umsetzung des Präventionsgesetzes zu  
begleiten und der erste Präventionsbericht der Nati­
onalen Präventionskonferenz liegt als Zwischeneva­
luation dazu vor. Dieser und weitere Berichte zeigen, 
dass die fehlende Einbindung der Kommunen aktu­
ell eine wesentliche Schwachstelle darstellt. Darü­
ber hinaus sind die Informationen hierzu bisher 
lückenhaft.

Dies hat Implikationen für die zukünftige 
Umsetzung des Präventionsgesetzes sowie die 
Weiterentwicklung der Präventionsberichterstat­
tung. Kurzfristig wird es wichtig sein, Indikatoren 
für das Handlungsfeld Kommune und die landes­
spezifische Ausgestaltung des Präventionsgeset­
zes voranzubringen. Mittelfristig ist es sinnvoll, 
das kommunale Public-Health-System bedarfsge­
recht anzupassen und diesbezügliche Forschung zu  
etablieren.

Hintergrund

Der Schutz und die Aufrechterhaltung der Gesund­
heit der Bevölkerung, von der Krankheitsprävention 
bis hin zur Gesundheitsförderung unter Berück­
sichtigung zahlreicher Disziplinen [1] ist Auf­
gabe der öffentlichen Einrichtungen auf Bundes-,  
Landes- und kommunaler Ebene sowie privater 
und gemeinnütziger Organisationen. In ihrem 
Kern dienen sie der Sorge um die Gesundheit  

aller [2]. Zu den zentralen Aktionsfeldern (Essential  
Public Health Operations, EPHOs), die die WHO 
als Kernbereiche von Public Health definiert hat, 
gehören Gesundheitsschutz und Surveillance 
ebenso wie Gesundheitsförderung, Prävention 
und Governance im Sinne von Steuerung und 
Koordinierung [3, 4]. Auf der kommunalen Ebene 
obliegen diese Aufgaben zum Schutze und zur Auf­
rechterhaltung der Gesundheit der Bevölkerung 
dem Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD). In 
den meisten Gesundheitsdienstgesetzen der  
Länder sind diese Aufgaben als weisungsunge­
bundene Pflichtaufgaben des ÖGD verankert. Der 
ÖGD nimmt neben den in diesen Gesetzen fixier­
ten Aufgaben weitere Pflichtaufgaben auf Basis der  
Bundesgesetzgebung (z. B. Infektionsschutz, Trink­
wasser, Kinderschutz) und anderer Landesgesetze 
(z. B. Schule) im Bereich der Prävention und 
Gesundheitsförderung wahr. In das 2015 in Kraft 
getretene Gesetz zur Stärkung der Prävention und 
Gesundheitsförderung (Präventionsgesetz, PrävG) 
hat der Öffentliche Gesundheitsdienst zunächst 
nur am Rande – in den Fußnoten der Bundesrah­
menempfehlungen [5, 6] – Eingang gefunden. 
Begründet war dies in der Regelungskompetenz 
des Bundes, die die Sozialgesetzgebung betrifft.  
Die Kommune als flächendeckend etablierte 
Umsetzungsebene von Public Health „vor Ort“ 
blieb außen vor. Aufgrund der landesgesetzlichen 
Hoheit sollte die Umsetzung des PrävG, darunter 
auch die Zusammenarbeit mit dem Öffentlichen 
Gesundheitsdienst und der örtlichen öffentlichen 
Jugendhilfe, in den Landesrahmenvereinbarungen 
der 16 Bundesländer definiert werden [7].

Mit Inkrafttreten des Präventionsgesetzes erfolgt 
eine wesentliche Änderung im kommunalen  
Public-Health-System. Einerseits werden deut­
lich mehr Mittel speziell in Lebensweltansätzen  
verausgabt, dies insbesondere in außerbetrieb­
lichen Lebenswelten wie Kindergärten, Kinderta­
gesstätten und Grundschulen. Andererseits sind 
die regionalen gesetzlichen Krankenkassen gehal­
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