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ZIEL 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund
um die Geburt sind gesundheitsforderlich gestaltet

Mit der Griindung einer Familie ergeben sich fiir die wer-
denden und jungen Eltern neue Verpflichtungen. Dazu
gehoren Achtsamkeit und Sensibilitét fir die Bediirfnisse
und Gesundheit von Mutter und Kind, die neue Struktu-
rierung des Familienalltags und die Wahrnehmung der
Verantwortung fiir einen guten Start ins Leben. Dartiber
hinaus hat die Gesellschaft den Auftrag, mit geeigneten
Rahmenbedingungen und Unterstiitzungsangeboten fir
Eltern die Grundlagen bereitzustellen, die einen gesun-
den Start fordern und eine sichere Zukunftsperspektive
unterstiitzen (siehe auch das Gesundheitsziel ,Gesund
aufwachsen®). Vor allem Familien in belastenden Lebens-
situationen - z.B. aufgrund von Armut - sind hiufiger
von Zukunftsidngsten betroffen, die sich negativ auf das
werdende Leben und die Beziehung zum Kind auswirken
koénnen. Fir das Armutsrisiko von Kindern und Fami-
lien ist vor allem die Erwerbsbeteiligung entscheidend.
Besonders betroffen sind dabei Alleinerziehende, deren
Erwerbsbeteiligung insbesondere durch ausreichende
Betreuungsangebote gesichert werden kann (Deutscher
Parititischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband eV,
2016).

Das werdende Leben soll in einem gesundheitsforder-
lichen Umfeld heranwachsen. Wesentlich sind dabei
Verhiltnisse, die Wohlbefinden und Freude auf den
Familienzuwachs fordern. Zudem ist es wichtig, die
zugrundeliegenden Mechanismen zu verstehen, iber die
sich Einflisse in der frithen Kindheit auf die Gesundheit
im gesamten Lebensverlauf auswirken. Sie sind Ansatz-
punkte fiir praventive, therapeutische sowie soziale
Mafnahmen, um Folgen frither negativer Einfliisse ent-
gegenzuwirken, ohne dabei zu stigmatisieren.

Familien brauchen politische Rahmenbedingungen, die
ihr Zusammenwachsen férdern (,Doing family“) (Jurczyk,
Lange & Thiessen, 2010), ihnen Entscheidungen tiber ihre
familidre und berufliche Zukunft und die Vereinbarung
der unterschiedlichen Bedirfnisse der Familienmit-
glieder flexibel ermoglichen. Dazu sind - wie beispiels-
weise mit dem Elterngeld - in der Vergangenheit bereits

wichtige Weichen gestellt worden. In den verschiedenen
Lebenswelten, wie z.B. Kommunen und Unternehmen,
besteht nach wie vor die Aufgabe, die entsprechenden
Voraussetzungen zu gestalten.

Die unterschiedlichen Ressorts in Bund, Lindern und
Kommunen sowie Krankenkassen, gemeinniitzige und
private Tragerorganisationen bieten ein vielfiltiges
Angebot fiir Familien, z.B. Angebote des OGD und des
Netzwerks Frithe Hilfen. In diesem Rahmen sollten die
Kommunen tiber die Sektorengrenzen hinweg Ange-
bote rund um die Geburt und fiir das erste Lebensjahr
sicherstellen, vernetzen und verbreiten (BMFSEJ, 2009).
Davon miissen auch Eltern profitieren konnen, die solche
Angebote nicht selbstindig wahrnehmen. Hierzu sind
bereits eine Reihe lebenslagenspezifischer niedrigschwel-
liger - vor allem aufsuchender - Angebote etabliert, wie
Familienhebammen, Willkommensbesuche zu Hause,
Eltern-Kind-Zentren oder Nachbarschaftshiauser. Es

ist eine Herausforderung, passgenaue Angebote fiir die
verschiedenen Bedarfe und Bedtirfnisse zu entwickeln,
z.B. flr die von Alleinerziehenden, von sozial benach-
teiligten Eltern oder von Eltern mit unterschiedlichen
Migrationshintergriinden.

Der Kommune obliegt es, Voraussetzungen zu schaffen,
die ein Aufwachsen in sozialer Geborgenheit unterstit-
zen. Ein Teil der Eltern benotigt Unterstiitzung bei der
Gestaltung des Lebensalltags. Diese Familien sind ohne
Stigmatisierung anzusprechen, um mit ihnen gemein-
sam Losungen zu entwickeln, die eine frithe Einbindung
in unterstiitzende Strukturen, wie Kindertageseinrich-
tungen und speziell Familienzentren, erméglichen. Die
Evaluation des Gesundheitsziels ,,Gesund aufwachsen*
am Beispiel des Settings KiTa (Geene, Kliche, & Bor-
kowski, 2015) hat ergeben, dass der Besuch einer KiTa
Gesundheit und Bildungschancen von Kindern deutlich
erhoht, insbesondere wenn diese mit addquatem Betreu-
ungsschliissel und qualitativ hochwertig arbeitet. Wichtig
dabei ist, Eltern direkt in das Bildungskonzept einzubin-
den. ,Eltern-Kind-Zentren®, KiTas mit entsprechenden
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Bildungsprogrammen (Richter, Holz, & Altgeld, 2004) -
idealerweise unterstiitzt durch regionale Einbindung und
Priventionsketten wie in Modellkommunen wie Dor-
magen (Sandvoss & Kramer, 2010) oder Monheim (Berg,
2010) -, haben hier bereits gute Erfolge vorzuweisen.

Auch in der Arbeitswelt und wiahrend der Ausbildung
bedarf es eines familienfreundlichen Umfelds, das sich
bereits durch Wertschitzung und Achtsambkeit gegen-
tber den besonderen Lebensphasen Schwangerschaft
und Stillzeit am Arbeitsplatz, in der Ausbildung und im
Studium auszeichnet. Die Regelungen des Mutterschut-
zes dienen dem Schutz der schwangeren und stillenden
Frau und des (ungeborenen) Kindes vor gesundheit-
lichen Gefidhrdungen und sollen die Erwerbstétigkeit
oder die Fortsetzung von Ausbildung und Studium
unter gesundheitsgerechten und sicheren Arbeits- und
Ausbildungsbedingungen fr schwangere und stillen-
de Frauen ermoglichen. Mit der aktuellen Neurege-
lung des Mutterschutzrechts werden die diesbeziigli-
chen Arbeitgeberpflichten besser konturiert und die
Beschiftigungsverbote tiberarbeitet. Der Anwendungs-
bereich des Gesetzes wird insbesondere im Hinblick auf
den Gesundheitsschutz auf Schiilerinnen, Studentinnen
und selbstdndig téitige Frauen in arbeitnehmerdhnlicher
Position ausgeweitet. Hierzu wird u.a. die Verordnung
zum Schutze der Mitter am Arbeitsplatz (MuSchArbV),
die nach bisherigen Erfahrungen in der Praxis nicht
hinreichend bekannt war und dementsprechend nicht
konsequent angewendet wurde, in das Gesetz integriert.
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sind verpflichtet,
bereits im Rahmen der Beurteilung der Arbeitsbedingun-
gen nach dem Arbeitsschutzgesetz zu ermitteln, welche

Tatigkeiten nach Art, Ausmaf und Dauer mutterschutz-
sensibel sind und deshalb besondere Maffnahmen zum
Schutz schwangerer und stillender Frauen und ihrer
Kinder erfordern. Das Ergebnis dieser Gefahrdungs-
beurteilung sowie die erforderlichen Schutzmafinahmen
sind allen Beschiftigten mitzuteilen. Diese generelle
Gefdhrdungsbeurteilung ist zu konkretisieren, wenn die
Stelleninhaberin eine Schwangerschaft anzeigt. Sie ist
Uber das Ergebnis zu informieren.

Die Rangfolge der dann zu ergreifenden Schutzmaf3-
nahmen sieht vor, dass der Arbeitgeber oder die Arbeit-
geberin auf Basis der Beurteilung der Arbeitsbedin-
gungen zunichst anstreben muss, den Arbeitsplatz so
umzugestalten, dass eine Weiterbeschiftigung verant-
wortbar ist. Wenn dies nicht moglich ist, muss der Arbeit-
geber oder die Arbeitgeberin von sich aus der Schwange-
ren oder Stillenden einen anderen geeigneten und
zumutbaren Arbeitsplatz anbieten. Erst wenn auch das
nicht moéglich ist, muss der Arbeitgeber oder die Arbeit-
geberin ein betriebliches Beschiftigungsverbot ausspre-
chen. Um eine bessere Umsetzung des Mutterschutzes

zu gewihrleisten, wird ein Ausschuss fiir Mutterschutz
eingerichtet, der mit z.T. berufsgruppenspezifischen
Empfehlungen Orientierung bei der praxisgerechten
Umsetzung der mutterschutzrechtlichen Regelungen
geben soll. Diese Mafdnahmen sollen eine bessere Umset-
zung der Schutzmafinahmen ermdéglichen und vermei-
den, dass Schwangeren und Stillenden vorschnell eine
Teilhabe am Arbeitsleben, an der Ausbildung oder am
Studium verweigert wird. Die von Behorden, Arbeitge-
berinnen und Arbeitgebern sowie anderen Institutionen
héufig geforderte Vorlage des Mutterpasses ist unzulassig.
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Datenschutzrechte regeln die Hoheit der Schwangeren
Uber ihre Daten. Hier sind Mafinahmen zur Sensibilisie-
rung aller Beteiligten vorzusehen.

Bei der Wiederaufnahme von Arbeit sind z.B. die Unter-
stlitzung des Stillens am Arbeitsplatz sowie familien-
freundliche Arbeitszeit- und Kinderbetreuungsmodelle
von grofler Bedeutung. Den Eltern sollte ein flexibler
Wiedereinstieg in den Beruf erméglicht und flankierend
Kinderbetreuung bereitgestellt werden. Es sollten alle
Moglichkeiten genutzt werden, um Vitern zu ermogli-
chen, insbesondere in der Zeit des Wochenbetts Zeit fiir
die Familie zu haben.

Forschungsbedarf besteht zu der Frage, wie sich orga-
nisatorische, institutionelle und gesellschaftliche Rah-
menbedingungen auf Gesundheit und Wohlbefinden von
Mutter, Kind und Familie auswirken. Public Health- bzw.
Versorgungs- und Praventionsforschung in Bezug auf
die Gesundheit rund um die Geburt ist bedeutsam. Auch
bestehen in einigen Bereichen — wie z.B.bei der Doku-
mentation des Geburtsgewichtes aller Neugeborenen auf
Ebene der Kommunen, beim Still-Monitoring und bei
der genaueren Erfassung der Miittersterblichkeit - noch
Datenliicken, die geschlossen werden sollten.

Grundsatzlich muss das Wissen, das rund um die Geburt
benétigt wird, Bestandteil der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung aller Akteure und Akteurinnen werden. Dazu bedarf
es einer Ausarbeitung der jeweils relevanten Bildungs-
inhalte. Es muss sichergestellt sein, dass evidenzbasierte
Informationen widerspruchsfrei kommuniziert werden,
damit sie einen Beitrag dazu leisten konnen, das Wissen

iber diese Lebensphase zu stirken und mehr Gesund-
heitskompetenz rund um die Geburt zu férdern.

Infrastrukturell sollte die Perinatologie als akademische
Struktur deutlicher hervorgehoben werden. Angesichts
des massiven Riickgangs von geburtshilflichen Lehrstiih-
len ist anzustreben, dass perinatologische Lehrstiihle so
ausgestaltet werden, dass sie die zentralen Bereiche der
Perinatologie interdisziplinar abbilden (Geburtshilfe
einschlieflich Pranataldiagnostik, Hebammenwissen-
schaft und Neonatologie) und mit weiteren relevanten
Fachdisziplinen - wie z.B. der Kinderchirurgie und der
Neurochirurgie - eng zusammenarbeiten.
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen
Teilziel 5.1 Bekanntmachung von niedrigschwelligen Beratungs-
Transparenz und Vernetzung der Hilfestrukturen und Unterstiitzungsangeboten.

sind gewdhrleistet.

Organisation einer ressortlibergreifenden Beratung
und Unterstiitzung.

Teilziel 5.2 Vernetzung der kommunalen Akteure und Akteurinnen zur
Praventionsketten sind flichendeckend aufgebaut. Ausgestaltung gesundheitsforderlicher Lebensverhiltnisse.

Entwicklung von passgenauen Angeboten fiir spezifische
Bedarfe und vulnerable Familien.

Umfassende Unterstlitzung der Phase der Erstgeburt/
Familiengriindung mit dem Ziel gelingenden Familienaufbaus
(,Doing family®).
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

BMAS

BMFSFJ

BMG

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldander

Jobcenter

Kinder- und Jugendhilfe

Kommunale Beratungsangebote und Amter

Krankenkassen

NZFH

OGD

Selbsthilfe

SPZ

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.

BMAS

BMFSFJ

BMG

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 5.2
Praventionsketten sind flichendeckend aufgebaut.

Teilziel 5.3
Die kommunalen Raume sind
familienfreundlich ausgestaltet.

Einbindung der Eltern bei der Planung und Umsetzung
familienfreundlicher Raume.

Auf- und Ausbau gesundheitsférderlicher Strukturen
in Lebenswelten.

Verstarkte Biindelung und bessere Verfligbarmachung
von Angeboten fiir Familien auf kommunaler Ebene.

Adressatenspezifische MaBnahmen zur familienfreundlichen
Ausgestaltung der kommunalen Raume, insbesondere in
benachteiligten Stadtteilen.

Verringerung der Umweltbelastungen, um ein gesundes
Aufwachsen zu erméglichen (z.B. Larm, Schadstoffe in der
Wohnung und im Wohnumfeld).
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Jobcenter

Jugend- und Gesundheitsamter

Kinder- und Jugendhilfe

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Kommunen

Krankenkassen

NZFH

OGD

Sozialhilfe

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.

Bau-, Familien-, Gesundheits-, Kultus-, Verkehrs-

und Umweltministerien der Bundeslander

BMUB

Gesundheitsamter

Kinder- und Jugendhilfe

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Kommunen

Krankenkassen
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen
Teilziel 5.4 Forderung der Teilhabe der werdenden Mitter am
Die Arbeitswelt ist familienfreundlich gestaltet. Arbeits- und Ausbildungsleben - unter Berticksichtigung

der Schutzbestimmungen fiir Mutter und Kind.

Verbreitung von Informationsmaterialien fiir Arbeitgeber
und Arbeitgeberinnen zu ihren Pflichten der Gefahrdungs-
beurteilung und den daraus zu ziehenden Konsequenzen.

Etablierung und Verbreitung von familienfreundlichen
Arbeitszeitmodellen.

Teilziel 5.5 Unabhangige und evidenzbasierte Informationen fir Eltern
Die Rahmenbedingungen fiir eine ausgewogene Erndhrung zu Erndhrungsstandards und zu Bewegung.
und Bewegung sind gegeben.

Umsetzung evidenzbasierter Standards zur Erndhrung
in der Sduglingszeit in der KiTa und Kindertagespflege.

Schaffen einer stillfreundlichen Umgebung.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Arbeitgebervertretungen

Betriebe/ Unternehmen

BMAS

BMIJSFJ

BMWi

Gewerkschaften

Wirtschafts- und Sozialministerien der Lander

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern
der Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

BMEL

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Kinder- und Jugendhilfe

FKE

Geburtshauser

Informationensanbieter wie aid infodienst, DGE,
Netzwerk Gesund ins Leben

KiTas und Kindertagespflegeeinrichtungen

KiTa-Trager

Kommunen

Krankenhauser

Krankenkassen
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 5.6

Sozial benachteiligte Eltern werden mit ihren besonderen
Bedarfen erkannt und mit ihnen gemeinsam werden
Zukunftsperspektiven entwickelt und umgesetzt.

Etablierung von Netzwerken, um mit den Eltern gemeinsam
eine soziale Perspektive zu entwickeln.

Organisation von Unterstlitzungsangeboten
zu den Themen Berufsbildung, Arbeitsvermittlung,
Erziehungsberatung und -begleitung.

Netzwerke zur Unterstiitzung einer altersgerechten
Entwicklung der Kinder.

Unterstiitzung der Schwangeren und jungen Familien
durch die Einbettung in soziale Strukturen (Familienpaten
und Familienpatinnen, Stadtteilmtter, Familienzentren
an Kindertageseinrichtungen).

Bei Bedarf iibernehmen Familienhebammen friihzeitig
die soziale Begleitung der Familie.

Angebote zur Starkung der Erziehungskompetenz inkl.
Beratung zu Angeboten von Kindertageseinrichtungen
bzw. Familienzentren.

Ausstattung von Kindertageseinrichtungen mit familien-
unterstiitzenden Angeboten, wie z.B. Entwicklungs- und
Bewegungsforderung.

Flachendeckendes und qualitativ hochwertiges Angebot
von Betreuungsangeboten in KiTas und bei Tagespflegenden
zum ersten Lebensjahr; dabei werden die Eltern und Kinder
(,das kompetente Kleinkind“) als Ko-Produzenten von
Bildung und Gesundheit aktiv einbezogen.

Ausbau der Familienbildungsangebote und Kurse zur
gesundheitlichen Elternkompetenz auf Basis des aktuellen
Forschungsstandes.

Qualitatsgesicherte Programme zur Starkung junger Familien
im Rahmen einer kommunalen Gesamtkonzeption.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

BMBF

BMAS

BMWi

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Familienzentren

Jobcenter

Kinder- und Jugendhilfe

KiTa-Trager

Kommunale Netzwerke Friihe Hilfen

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 5.6

Sozial benachteiligte Eltern werden mit ihren besonderen
Bedarfen erkannt und mit ihnen gemeinsam werden
Zukunftsperspektiven entwickelt und umgesetzt.

Teilziel 5.7
Die Gesundheits- und Sozialforschung rund um die Geburt
wird ausgebaut und der Wissenstransfer ist verbessert.

Organisation von Wissenstransfer fir professionell
verantwortliche Akteurinnen und Akteure.

Ausbau der unabhangigen Forschung zur Evidenz
von Erndhrungsempfehlungen in der Schwangerschaft,
Stillzeit und im Sauglingsalter.

Ausbau der Forschung hinsichtlich der psychischen Vorgénge

und Herausforderungen wahrend der Schwangerschaft, des
Wochenbetts und des ersten Lebensjahrs.

Ausbau der Forschung zur Wirksamkeit von MalRnahmen
zur Gesundheitsforderung in der Schwangerschaft, im
Wochenbett und im ersten Lebensjahr.

Ausbau der Forschung zu gelingenden Ubergingen insb.
der Familiengrindung/ Transitionsforschung.

Forschung zu Qualitat und Wirkung von Information
und Beratung rund um die Geburt.

Ausbau der Forschung zu den Themen subjektives
Wohlbefinden rund um die Geburt.

Forschung zur Verbesserung des Angebots an praventiven
und therapeutischen MalRnahmen im Bereich der Kinder-
und Jugendmedizin.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Kommunen

Krankenkassen

Lander

NZFH

OGD

(Regionale) Unternehmensverbande

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.

Berufs-/ Fachverbdande bzw. Kammern
der Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

BMBF

BZgA

Forschungseinrichtungen

G-BA

Krankenkassen

NZFH

Wissenschaftsministerien der Lander
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 5.7

Die Gesundheits- und Sozialforschung rund um die Geburt

wird ausgebaut und der Wissenstransfer ist verbessert.

Versorgungsforschung zur Generierung neuer und
gesicherter Erkenntnisse im Bereich der kindlichen
und frihkindlichen Versorgung, die als Entscheidungs-
grundlage fir Einzelne, Organisationen und Gremien
in der gesundheitlichen Versorgung dienen.

Mehr Versorgungsforschung im Bereich der
Inanspruchnahme von Hebammenversorgung.

Ausbau der vaterspezifischen Forschung.

SchlieRen von Licken im Datentransfer maternaler
und neonataler Daten.

Bearbeitung von Schnittstellenproblemen in der
interdisziplindren Zusammenarbeit in der Perinatologie.

Forderung der Zusammenarbeit wissenschaftlicher
Disziplinen durch interdisziplinare perinatologische
Lehrstihle.

Evaluation von Programmen zur Starkung der
Gesundheitskompetenz im Rahmen einer kommunalen
Gesamtkonzeption fiir werdende junge Familien.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.
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Glossar

Die im Glossar aufgefiihrten Begriffsdefinitionen greifen
zum grofien Teil auf das bestehende Begriffsverzeichnis
von gesundheitsziele.de zuriick. Wird weitere aktuelle
Forschungsliteratur hinzugezogen, ist diese am Ort nach-
gewiesen; die vollstindigen bibliographischen Angaben
finden sich im Literaturverzeichnis.

Adipositas

Bei der Adipositas (lat. adeps = fett) — auch Fettleibigkeit,
Fettsucht, Obesitas - handelt es sich um ein starkes Uber-
gewicht, das durch eine iber das normale Maf hinaus-
gehende Vermehrung des Korperfettes mit krankhaften
Auswirkungen gekennzeichnet ist. Eine Adipositas liegt
nach WHO-Definition ab einem Kérpermasseindex (BMI)
von 30 kg/m? vor, wobei drei Schweregrade unterschie-
den werden, zu deren Abgrenzung ebenfalls der BMI
herangezogen wird. Indikatoren fiir den Anteil von
Korperfett und dessen Verteilung sind der Bauchumfang
und das Taille-Hiift-Verhaltnis (Deutsche Adipositas
Gesellschaft, 2012).

Advocacy-Ansatz

Der Advocacy-Ansatz steht im Zusammenhang mit

dem Begriff der Advocacy coalition. Advocacy coalition
bezeichnet eine Koalition aus verschiedenen politischen
Akteuren, die tiber dhnliche Uberzeugungen, Einstellun-
gen und Ziele verfligen und sich zusammenschlief3en,
um ihre Ziele gemeinsam gegen andere mogliche Koali-
tionen durchzusetzen (Nohlen & Schultze, 2004).

Fiir das vorliegende Gesundheitsziel (Teilziel 1.1) bedeutet
das, dass alle in der Schwangerenberatung Tatigen ein
gemeinsames Ziel verfolgen und deshalb zusammenar-
beiten sollten.

Akteur

Wortlich bedeutet Akteur ,Handelnder® ,handelnde
Person“ Der Begriff bezeichnet eine handelnde Einheit,
die ein Individuum, eine soziale Gruppe, Korporation
oder ein Kollektiv sein kann (Hillmann, 2007). Bei der
Definition der nationalen Gesundheitsziele im Koopera-
tionsverbund arbeiten verschiedene gesundheits-
politische Akteurinnen und Akteure zusammen, um

im Konsens konkrete, exemplarische Gesundheitsziele zu
entwickeln. Beteiligt sind Verantwortliche aus Politik in
Bund, Landern und Kommunen, Selbstverwaltungsorga-
nisationen, aus Fachverbinden, Patienten- und Selbst-
hilfeorganisationen und aus der Wissenschaft. Insge-
samt engagieren sich mehr als 120 Organisationen des
Gesundheitswesens als Akteure bei gesundheitsziele.de.

Bei der Formulierung von Strategien und Mafinahmen
zur Zielerreichung werden die jeweils an den verschiede-
nen Mafnahmen beteiligten Akteure und Akteurinnen
benannt.

Community

Community bedeutet wortlich ,Gemeinschaft®, wird
jedoch im Deutschen weniger auf den Sozialraum
bezogen als vor allem auf einzelne soziale Gruppen. Der
Community-Ansatz richtet sich dabei einerseits auf
potenzielle Benachteiligung, aber auch auf besondere
Potenziale fiir Gesundheitsférderung. Breit entwickelt
wurde der Community-Ansatz durch die Schwulen-
bewegung in Zeiten der AIDS-Krise, in der die Selbst-
hilfefahigkeit der Betroffenengruppen in Deutschland
wie international eindrucksvoll unter Beweis gestellt
werden konnte. Heute wird der Community-Begriff vor
allem auf migrantische Gruppen bezogen, bei denen
sich Gesundheitsgewinne durch Selbsthilfe und Selbst-
organisation zeigen (Geene, 2012).

Das Konzept wurde fiir weitere sozial benachteiligte
Gruppen adaptiert und durch internationale Deklara-
tionen wie die UN-Charta der Kinderrechte (Geene,
Hungerland, Liebel, Lutzmann, & Borkowski, 2013) oder
den Inklusionsansatz (UN-Behindertenrechtskonvention)
gefestigt (Geene, Graumann, Jekal, & Wejda, 2013).

Empowerment / Befihigung zu selbstbestimmtem
Handeln

Empowerment lésst sich in einer programmatischen
Kurzformel als ,Befdhigung zu selbstbestimmtem
Handeln® ausdriicken. Laut WHO, die sich bei ihren
Ausflihrungen explizit auf die Gesundheitsférderung
bezieht, sollen Individuen und soziale Gruppen durch



bestimmte - kulturelle, soziale, politische oder psycholo-
gische - Prozesse dazu befihigt werden, ihre Bediirfnisse
zum Ausdruck zu bringen und zu deren Befriedigung

politische, kulturelle und soziale Aktivititen zu erwirken.

Dabei findet eine Unterscheidung zwischen ,individual
empowerment” (individuelle Befihigung zu selbstbe-
stimmten Handeln) und ,community empowerment
(gemeinschaftsbezogene Befihigung zu selbstbestimm-
tem Handeln) statt. Wahrend ,individual empowerment"
vor allem auf die Fahigkeit des Einzelnen, Entscheidun-
gen zu treffen und Kontrolle iber das personliche Leben
zu haben, abzielt, meint ,community empowerment®,
durch gemeinschaftliches Handeln mehr Einfluss und
Kontrolle tiber die Determinanten von Gesundheit und
die Lebensqualitit in einer Gemeinschaft zu erhalten
(World Health Organization, 1998).

¢

Evaluation

Unter Evaluation wird die systematische Sammlung,
Analyse und Bewertung von Informationen tiber Aktivi-
taten, Eigenschaften und Ergebnisse von Projekten,
Personen und Produkten verstanden. Die Evaluation
ermoglicht die Gewinnung wichtiger Erkenntnisse tiber
Stiarken und Schwichen einer Mafnahme oder eines
Projekts. Hierdurch verbessern sich die Grundlagen fiir
projektbezogene Entscheidungen und es wird eine Basis
fir die Erhohung der Effektivitit und Effizienz geschaf-
fen. Evaluiert werden konnen sowohl Strukturen (Struk-
turevaluation) und Prozesse (Prozessevaluation) als auch
Ergebnisse und Wirkungen der Mafinahmen (Ergebnis-
evaluation). Des Weiteren wird zwischen der Eigen- und
Fremdevaluation unterschieden. Bei der Eigenevalua-
tion fuhrt der Akteur, die Akteurin einer Mafnahme die
Evaluation in Eigenverantwortung durch, die Fremd-
evaluation erfolgt durch Aufienstehende. Aufgabe der
Evaluierenden ist es, geeignete Indikatoren zu spezifi-
zieren, Vergleichsstandards festzulegen und empirische
Daten zu erheben, um das Programm oder die Dienst-
leistung beurteilen zu kénnen.

Familie
Der siebte Familienbericht der Bundesregierung (2006)
definiert Familien als biologisch, sozial oder rechtlich
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miteinander verbundene Einheiten von Personen, die
mindestens zwei Generationen umfassen und gemein-
same und private Glter produzieren. Zu den gemein-
samen Giitern gehoren u.a. die Reproduktion fir den
O0konomischen und kulturellen Fortbestand der Gesell-
schaft, die Erziehung und Bildung von Kindern sowie

die Pflege und Sorge fiir die &dltere Generation. Zu den
privaten Gilitern werden u.a. die Befriedigung emotio-
naler Bediirfnisse von Menschen gezihlt, wie Intimitat,
Liebe, personliche Erfiillung. Die privaten Giiter sind eine
notwendige Voraussetzung fiir die Produktion gemeinsa-
mer Guter (BMFS]J, 2006).

Frauzentrierte Betreuung

Das international verwendete Konzept ,Woman-cen-
tred care“ (wird im Deutschen mit frauenzentrierter
oder frauzentrierter Betreuung tibersetzt) bezeichnet

die individuelle und auf die einzelne Frau zugeschnit-
tene Betreuung, die Anerkennung ihrer Bediirfnisse

und Bedarfe und der ihrer Familie. Im frauzentrierten
Konzept steht die Frau im Mittelpunkt, ihr soll - gemein-
sam mit den sie betreuenden Geburtshelferinnen und
Geburtshelfern - eine informierte Entscheidung tiber die
Unterstiitzungs- und Behandlungsmafnahmen ermog-
licht werden (Royal College of Midwives, 2001; Leap, 2009;
Shields & Candib, 2010, NICE, 2015).

Friihe Hilfen

Friihe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstiitzungs-
systeme mit koordinierten Hilfsangeboten fiir Eltern und
Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten
Lebensjahren mit einem Schwerpunkt auf der Alters-
gruppe der 0-3-Jahrigen. Sie zielen darauf ab, Entwick-
lungsmoglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie
und Gesellschaft frithzeitig und nachhaltig zu verbessern.
Neben alltagspraktischer Unterstiitzung wollen Friihe
Hilfen insbesondere einen Beitrag zur Forderung der
Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (werdenden)
Miittern und Vitern leisten. Damit tragen sie mafgeblich
zum gesunden Aufwachsen von Kindern bei und sichern
deren Rechte auf Schutz, Férderung und Teilhabe (NZFH,
0.D.).
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Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder

Seit 1991 gibt es in Deutschland das bundesweit ein-
heitliche Fritherkennungsprogramm fiir Kinder. Die
Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche
gewdhren jedem Kind von der Geburt bis ins Jugendalter
einen gesetzlichen Anspruch auf elf kostenlose Friiher-
kennungsuntersuchungen: die U1 bis U9, die in den
ersten sechs Lebensjahren durchgefiihrt werden, und die
J1, die Jugenduntersuchung im Alter zwischen 12 und 14
Jahren. Bei diesen Untersuchungen wird der allgemeine
Gesundheitszustand des Kindes erhoben und tiberpriift,
ob es sich seinem Alter entsprechend entwickelt.

Durch das Praventionsgesetz sollen die bewdhrten
Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche
kiinftig bis zum 18. Lebensjahr moglich sein.

Die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen kann
durch Fritherkennungsuntersuchungen und regelméfige
MafRnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
verbessert werden. Die gesetzliche Krankenversicherung
Ubernimmt vielfaltige Fritherkennungs- und Vorsorge-
mafinahmen bei Kindern und Jugendlichen (BMG, 2016).

Gesundheitliche Chancengleichheit

Das europiische Regionalbiiro der WHO hat in seinem
Rahmenkonzept ,,Gesundheit 21“ die Zielvorstellung
gesundheitlicher Chancengleichheit formuliert. Danach
sollen alle Menschen unabhéngig von Bildungsstand,
Berufsstatus, Einkommen, nationaler Zugehorigkeit,
Ethnie, Generation, Alter und Geschlecht den gleichen
Zugang zu Gesundheitsdiensten haben und die gleichen
Chancen, ihre Gesundheit zu erhalten bzw. gesund zu
werden. Um dieses Ziel zu erreichen, miissen unge-
rechte Unterschiede im Gesundheitszustand Einzelner,
gesellschaftlicher Gruppen, Regionen usw. abgebaut und
benachteiligte Gruppen gezielt gestarkt werden (WHO/
Regionalbiiro fiir Europa, 1998).

Gesundheitsférderung

Nach dem Verstdndnis der WHO ist Gesundheitsforde-
rung ein Konzept, das bei der Analyse und Starkung der
Gesundheitsressourcen und -potenziale der Menschen
sowie auf allen gesellschaftlichen Ebenen ansetzt. Ziel des

Ansatzes ist es, Menschen zu befdhigen, ihre Kontrolle
uber gesundheitsbeeinflussende Faktoren (Gesundheits-
determinanten) zu erhéhen und dadurch ihre Gesund-
heit zu verbessern. Des Weiteren sollen bestehende
Ungleichheiten in der Gesundheits- und Lebenserwar-
tung verschiedener sozialer Gruppen reduziert werden.
Gesundheitsférderung ist demnach ein komplexer
sozialer und gesundheitspolitischer Ansatz, der neben der
Verbesserung von gesundheitsrelevanten Lebensweisen
(Gesundheitshandeln) die Verbesserung von gesundheits-
relevanten Lebensbedingungen (Verhéltnisse, Strukturen,
Kontexte) umfasst (Kaba-Schonstein, 2011).

Gesundheitskompetenzen

Lebenskompetenzen, die darauf ausgerichtet sind, die
Umgebung bzw. Lebensumstinde gesundheitsforderlich
zu gestalten (siehe ,,Lebenskompetenzen®) (WHO, 2003).

Gesundheitsziel

Gesundheitsziele sind Vereinbarungen der verant-
wortlichen Akteure im Gesundheitssystem, in deren
Mittelpunkt als tibergeordnetes Ziel die Gesundheit

der Bevolkerung steht. Sie intendieren die Verbesse-
rung der Gesundheit in definierten Bereichen oder fir
bestimmte Gruppen. Gleichzeitig sollen Strukturen
optimiert werden, die Einfluss auf die Gesundheit der
Bevolkerung und die Krankenversorgung haben. Auf
der Grundlage gesicherter Erkenntnisse werden fir
ausgewaihlte Zielbereiche Empfehlungen formuliert und
Mafdnahmenkataloge erstellt. Gesundheitsziele im enge-
ren Sinne konnen sich direkt auf das Krankheits- oder
Todesursachenspektrum richten oder auf unterstiitzende
Bereiche wie Public Health, Politik, Versorgung und
Wissenschaft.

Im Rahmen von gesundheitsziele.de erfolgt eine Konkre-
tisierung der Gesundheitsziele auf den vier Ebenen:

a. Gesundheitsziel (engl. objective, goal)

b. Teilziel (engl. target)

c. Strategien

d. Mafinahmen

Hinsichtlich des Zielbereichs und der Evaluation lassen
sich zudem

a. Strukturziele



b. Prozessziele

c. Ergebnisziele

unterscheiden. Erstere zielen auf die Einrichtungen der
Pravention und Gesundheitsforderung oder Versorgung
(Strukturen) ab. Prozessziele beziehen sich auf den Pro-
zess der Leistungserbringung und die Konstellation von
leistungserbringenden Personen oder Strukturen und
Nutzern/ Nutzerinnen innerhalb einer Versorgungsein-
richtung.

Ergebnisziele sind auf die gesundheitsbezogenen Ergeb-
nisse ausgerichtet.

IGel

sndividuelle Gesundheitsleistungen” (IGeL) sind
Diagnose- und Behandlungsmethoden, die nicht zum
Leistungskatalog der GKV zihlen, weil sie nach Prii-
fung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
medizinisch nicht nachweislich den im Sozialgesetzbuch
benannten praventiven, kurativen oder rehabilitativen
Zwecken dienen oder aber noch nicht durch den G-BA
bewertet worden sind. [GeL sind von den Versicherten
privat zu bezahlen. Vor der Behandlung missen Arzt/
Arztin und Patient/ Patientin einen schriftlichen Vertrag
Uber die vereinbarten Selbstzahlerleistungen abschliefien
(AOK Bundesverband, 2016).

Indikator

Ein Indikator ist ein messbares aussagekraftiges Merk-
mal. Indikatoren dienen als Ersatzmaf} fiir die Erhebung
von Informationen tiber bzw. die Messung von Phino-
menen, die selbst nicht direkt gemessen werden kénnen.
Z.B. stellt der insgesamt konsumierte Alkohol pro Kopf
in einem Land wihrend eines Jahres einen Indikator fir
das Ausmaf des Alkoholmissbrauchs dar. Dariiber hinaus
lassen sich anhand von Indikatoren Verdnderungen von
Situationen anzeigen sowie vielschichtige Sachverhalte
und Problemlagen auf eine konkrete Dimension zu
fokussieren (BZgA, 2011).

Kindertageseinrichtungen
Kindertageseinrichtungen sind lt. Kinder- und Jugend-
hilferecht alle institutionalisierten Angebote, in denen
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Kinder sich fiir einen Teil des Tages oder ganztigig
aufhalten und in Gruppen geférdert werden. Die
gebrauchlichste Form der Kindertageseinrichtungen
sind die Krippe, der Kindergarten und der (Schul-)Hort.
In der Krippe werden die Kinder bis zur Vollendung des
dritten Lebensjahres, im Kindergarten ab drei Jahren bis
zur Einschulung betreut. Der Hort ist fiir Schulkinder
auflerhalb der Unterrichtszeiten vorgesehen. Die Defi-
nition fur Kindertagesstitte (KiTa) ist nicht eindeutig
festgelegt und wird regional unterschiedlich gehand-
habt. So kann darunter einerseits die Ganztagsbetreuung
verstanden werden, andererseits die Betreuung von allen
drei Altersgruppen (Krippe, Kindergarten, Hort) in einer
Einrichtung. In Deutschland ist die Kindertagesbetreu-
ung Teil der Kinder- und Jugendhilfe und in den §§ 22-26
SGB VIII rechtlich auf Bundesebene geregelt. Ausstattung
der Kindertageseinrichtungen und Anspruch auf Betreu-
ung der Kinder sind durch 16 Landergesetze unterschied-
lich ausgestaltet. Kindertagespflege ist eine familiennahe
Betreuungsform und zihlt trotz zahlreicher Uberginge
nicht zur institutionalisierten Kindertagesbetreuung.

Konsens

Konsens bedeutet, dass die Gesundheitsziele von allen
beteiligten Akteuren und Akteurinnen gemeinschaft-
lich getragen werden. Diese einigen sich - jeder fiir den
eigenen Verantwortungsbereich - auf eine gemeinsame
Vorgehensweise zur Erarbeitung und Erreichung eines
Gesundheitsziels.

Kultursensibilitat

Kulturen prigen das Denken, Werte, Normen, Uberzeu-
gungen, Selbst- und Rollenverstindnis, Bediirfnisse und
Verhaltensweisen von Individuen und Gruppen. Kultur-
sensibilititdt bezeichnet das Vermogen, sich in Denken,
Verhalten und Kommunikation Menschen verschiedener
kultureller Pragung zu 6ffnen und feinftihlig auf sie
einstellen zu konnen. Sie umfasst etwa die Fahigkeit, die
eigene kulturelle Pragung zu reflektieren, sich Wissen
uber kulturell anders gepragte Denk- und Verhaltens-
weisen anzueignen und diese als den eigenen gleich-
wertig zu akzeptieren. In der Pflege gibt es bereits seit
einigen Jahren einen Diskurs dariiber, wie diese Aspekte
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angemessen in pflegerisches Handeln umgesetzt werden
koénnen.

Lebenskompetenzen

Mit Lebenskompetenzen oder ,Life skills“ sind grund-
legende allgemeine Kompetenzen bzw. Fertigkeiten
gemeint, die es Menschen ermdoglichen, alltdgliche Anfor-
derungen erfolgreich zu bewiéltigen und ihr Leben ihren
Vorstellungen entsprechend zu gestalten. In Bezug auf
die Definition der WHO ist lebenskompetent, wer

« sich selbst kennt und mag,

« empathisch ist,

« kritisch und kreativ denkt,

- kommunizieren und Beziehungen fiihren kann,

+ durchdachte Entscheidungen trifft,

- erfolgreich Probleme 16st und

« Gefiihle und Stress bewiltigen kann.

Lebenskompetenz kann als eine menschliche Fihigkeit
verstanden werden, erworbene (Lebens-)Fertigkeiten
und Wissensbestidnde situations- und sachgerecht sowie
zum richtigen Zeitpunkt (bspw. zur Erreichung eines
gesundheitsbezogenen Ziels) einzusetzen. Der Begriff der
Kompetenz umfasst sowohl die Zustidndigkeit fiir die
eigene Gesundheit im Sinne von Verantwortlichkeit und
Selbstbestimmung als auch die persénlichen Vorausset-
zungen und Fahigkeiten, um eben diese Zustandigkeit
wahrzunehmen (Biihler & Heppekausen, 2005).

Leitlinien

Leitlinien sind systematisch entwickelte, wissenschaft-
lich begriindete und praxisorientierte Entscheidungs-
hilfen fiir die angemessene arztliche Vorgehensweise

bei speziellen gesundheitlichen Problemen. Leitlinien
stellen den nach einem definierten, transparent gemach-
ten Vorgehen erzielten Konsens mehrerer Expertinnen
oder Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen

und Arbeitsgruppen (moglichst unter Einbeziehung von
Patientinnen und Patienten) zu bestimmten arztlichen
Vorgehensweisen dar. Leitlinien sollen regelméfig auf
ihre Aktualitét hin Gberpriift und ggf. fortgeschrieben
werden. Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von
»~Handlungs- und Entscheidungskorridoren®, von denen

in begriindeten Fillen abgewichen werden kann oder
sogar muss (Europarat, 2002).

Leitlinien der Mitgliedsgesellschaften der AWMF werden
in drei, auf die Entwicklungsmethodik bezogene Klassen
eingeteilt (Mdller et al., 2004):

S1:von einer Expertengruppe im informellen Konsens
erarbeitet (Ergebnis: Empfehlungen)

S2: eine formale Konsensfindung (,,S2k“) und/oder eine
formale ,Evidenz“-Recherche (,S2e“) hat stattgefunden
S3: Leitlinie mit allen Elementen einer systematischen
Entwicklung (Logik-, Entscheidungs- und ,,outcome*-
Analyse). Nationale Versorgungsleitlinien entsprechen
methodisch der Klasse S3.

Morbiditat

Die Morbiditit ist ein Gesundheitsindikator, mit dem die
Haufigkeit von Erkrankungsfillen in einer bestimmten
Bevolkerungsgruppe in einem definierten Zeitraum ge-
messen wird. Morbiditédt wird durch bestimmte Kenn-
ziffern wie die Inzidenz und Privalenz beschrieben.
Morbiditat wird auch als Mafstab verwandt, um medi-
zinische Interventionen im Hinblick auf ihr Outcome
miteinander zu vergleichen (GBE-Bund, 0.D.).

Mortalitat

Mortalitat (Sterblichkeit,Sterberate) ist ein statistischer
Grundbegriff aus der Demographie und der Epidemiolo-
gie. Dabei wird die Anzahl der Todesfille einer definier-
ten Bevolkerungsgruppe in einem definierten Zeitraum
zum Gesamtumfang dieser Gruppe ins Verhiltnis gesetzt
(GBE-Bund 0.D.).

Mutterschaftsrichtlinien

Mutterschaftsrichtlinien sind Richtlinien tiber die drzt-
liche Betreuung wihrend der Schwangerschaft und nach
der Geburt. Der G-BA regelt darin die drztliche Betreuung
von Schwangeren und Wochnerinnen. So enthalten die
Richtlinien medizinische Mafdnahmen, die in erster Linie
dazu dienen, Risikoschwangerschaften und Risikogebur-
ten frithzeitig zu erkennen und entsprechend zu begleiten.
Dazu gehoren unter anderem:

« drztliche Betreuung und Beratung wahrend der



Schwangerschaft sowie deren Dokumentation,

« amnioskopische und kardiotokographische Unter-
suchungen, Ultraschalldiagnostik, Fruchtwasser-
untersuchungen bei Risikoschwangerschaften,

- serologische Untersuchungen auf Infektionen,
darunter Roteln, Hepatitis B und HIV,

« blutgruppenserologische Untersuchungen nach
Geburt oder Fehlgeburt,

+ Untersuchungen und Beratungen der Wochnerin,

+ medikamentdse Behandlung und Verordnungen von
Verband- und Heilmitteln.

In mehreren Anlagen regelt der G-BA besondere Maf3-
nahmen wie Ultraschalluntersuchungen; dartiber hinaus
enthalten die Anlagen Merkblatter zum HIV-Test, zum
Test auf Schwangerschaftsdiabetes und zum Mutterpass
(G-BA, 2015b).

Ottawa-Charta

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung wurde im
November 1986 auf der von der WHO gemeinsam mit
der Canadian Public Health Association und Health and
Welfare Canada veranstalteten , 1. Internationalen Konfe-
renz zur Gesundheitsforderung® in Ottawa verabschiedet.
Die Konferenz rief damit zum aktiven Handeln far das
Ziel ,,Gesundheit fir alle“ auf. Die Charta fasst die in der
mehrjahrigen Programmentwicklungsphase erarbeiteten
wichtigsten Ziele und Prinzipien des Handlungskonzepts
Gesundheitsférderung zusammen und ergénzt sie um
spezifische Handlungsprinzipien und Handlungsbereiche
der Gesundheitsforderung. Die Charta formuliert drei
grundlegende Handlungsstrategien und finf vorrangige
Handlungsfelder der Gesundheitsférderung. Sie wurde in
zahlreiche Sprachen iibersetzt und weit verbreitet und ist
bis heute aktuell (Franzkowiak, Kaba-Schonstein, Leh-
mann, & Seibt, 1999).

Perinatalsterblichkeit

Die perinatale Sterblichkeit bezeichnet die Sterblich-
keit der Neugeborenen vor, wihrend und in den ersten
sieben Tagen nach der Geburt (perinatal = um die Geburt
herum). Anders als bei der Sauglingssterblichkeit werden
also auch Totgeburten einbezogen, wobei in Deutschland

Glossar 109

totgeborene Kinder ab der 22. Schwangerschaftswoche
mit einem Mindestgeburtsgewicht von 500 Gramm als
Totgeburten gelten (Bundesinstitut fiir Bevélkerungsfor-
schung, 0.D.).

Pravalenz

Préavalenz ist eine Messgrofie aus der Epidemiologie, die
die Haufigkeit einer Krankheit zu einem bestimmten
Zeitpunkt (Punktpravalenz) oder in einem bestimmten
Zeitraum (Periodenpravalenz) in einer definierten Bevol-
kerungsgruppe angibt (Hoffmann-La Roche AG, Bogens-
berger, 2003).

Pravention

Die Privention (Krankheitsverhiitung) versucht durch
vorbeugende Mafnahmen einen Krankheitseintritt
abzuwenden, zu verzogern bzw. Krankheitsfolgen
abzumildern. Betroffene Personen sollen durch Priven-
tionsmafnahmen in ihrer Eigenverantwortung gestarkt
und zur Selbsthilfe angeregt werden. Dabei wird je nach
Zeitpunkt der Intervention unterschieden in Primér-,
Sekundar- und Tertidrpravention (Caplan, 1964):

Die Priméarpréavention umfasst alle praventiven Aktivi-
taten vor Eintritt einer fassbaren Schadigung. Sie dient
der Gesunderhaltung bspw. durch Schutzimpfungen
und bestimmte Prophylaxe-Mafnahmen. Eine Form der
Primérpravention ist die Gesundheitsforderung.

Sekundarpravention (Vorsorge): Hier sollen bereits
vorhandene, aber noch symptomlose Krankheiten
frihzeitig diagnostiziert und therapiert werden (z.B.
Fritherkennungsmafinahmen wie Gesundheits-Check-up
und Krebsfritherkennungsuntersuchungen).

Tertidrprivention (Rehabilitation): Riickfille und
Folgeschiden eingetretener Krankheiten sollen durch
Mafdnahmen verhindert und abgemildert werden.

Ein neuerer Ansatz — auf eine Typologie Robert E.
Gordons (1983) zuriickgehend, weiterentwickelt (Mrazek
& Haggerty, 1994) und fir das Institute of Medicine
adaptiert (Springer & Phillips, 2007) - grenzt die Praven-
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tion von der Therapie ab, indem die Konzepte der
Universellen, Selektiven und Indizierten Priavention
eingefiihrt werden. Alle diese Praventionsarten beziehen
sich auf Personen, die keine aktuellen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen aufweisen und daher auch keine
medizinischen Dienste in Anspruch nehmen. Bei der
Universellen Pravention handelt es sich um Mafinahmen,
die der ganzen Bevolkerung zugutekommen und die in
vielen Fillen ohne professionelle Hilfe anwendbar sind
wie z.B. eine angemessene Erndhrung. Der Nutzen der
MafRnahmen steht hier in einem besonders positiven
Verhiltnis zum Aufwand. Bei der Selektiven Pravention
liegt ein ungiinstigeres Kosten-Nutzen-Verhiltnis vor,
sodass diesbeziigliche Mafinahmen nur selektiv empfoh-
len werden kénnen. Diese Selektion erfolgt dabei nach
Zugehorigkeit zu einer Subgruppe mit tiberdurchschnitt-
lichem Erkrankungsrisiko, ein Beispiel ist die fiir dltere
Menschen empfohlene Grippeimpfung. Indizierte
Pravention richtet sich an Personen, bei denen indivi-
duell gesicherte Risikofaktoren fiir eine bestimmte
Erkrankung vorliegen. Da der fir die indizierte Priaven-
tion geeignete Personenkreis zunichst mit Hilfe von
Screeningmafinahmen identifiziert werden muss (z.B.
durch Kontrolle des Blutdrucks), sind entsprechende
Praventionsstrategien zumeist sehr aufwendig. Neben
den genannten Unterscheidungsdimensionen werden
Praventionsmafinahmen danach eingeteilt, ob sie auf
das Individuum oder seine Lebensumwelt abzielen und
entsprechend in Verhaltens- und Verhiltnispriavention
unterschieden (von Kardorff, 1995).

Praventionsgesetz

Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung

und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG) trat

in seinen wesentlichen Teilen am 25.07.2015 in Kraft.

Es verpflichtet die Krankenkassen sowie die Trager der
Sozialversicherung und des OGD zu einer gemeinsamen
Praventionspolitik auf Basis von Gesundheitszielen. Die
Krankenkassen haben in ihren Satzungen Leistungen der
priméren Pravention sowie der Gesundheitsférderung
vorzusehen. Leistungen zur Privention und Gesund-
heitsférderung sollen dem Setting-Ansatz folgen, d.h.
der Orientierung der Leistungen an den Lebenswelten

der Menschen. Das Praventionsgesetz baut aufierdem

die Leistungen zur Fritherkennung aus, insbesondere zu
Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche,
und prizisiert die Voraussetzungen fiir die Ubernahme
der Kosten von Impfungen. Die Trager der Pflegeversi-
cherung werden verpflichtet, Leistungen zur Pravention
in stationdren Einrichtungen zu erbringen (Praventions-
gesetz, 2015).

Public Health

Public Health (engl. fiir 6ffentliche Gesundheit) ist
definiert als Wissenschaft und Praxis von der Gesunder-
haltung der Bevolkerung, im weiteren Sinne ist auch die
Infrastruktur des 6ffentlichen Gesundheitswesens eines
Landes gemeint. Der Begriff schliefdt alle staatlich und
privat geregelten Mafnahmen zur Gesundheitsvorsorge
ein, z.B. Aufklarungsprogramme zur Entstehung und
Vermeidung sog. Volkskrankheiten (Hoffmann-La Roche
AG, Bogensberger, 2003).

Qualitatssicherung

Unter Qualitatssicherung werden alle Mafinahmen

verstanden, die vorbereitend, begleitend oder priifend

der Schaffung und Erhaltung festgelegter Qualitits-

anforderungen z.B. bei Interventionen im Bereich der

Gesundheitsférderung und Pravention verstanden. Sie

umfasst unter anderem die folgenden Elemente:

- Uberblick tiber die Problemlage (Ist-Analyse),

« Interventionsstrategien, die dem Problem angemessen
sind,

« Evaluationsmethoden, die den Strategien und Maf3-
nahmen angepasst sind,

« Bewertung der Ergebnisse im gesundheitspolitischen
Kontext,

« Sicherstellung der Anwendbarkeit und Nutzbarkeit der
Ergebnisse.

Randomisierung/ Randomisation

Randomisierung ist ein Element des Designs wissen-
schaftlicher Studien. Als Randomisierung bezeichnet
man die Zuteilung der Behandlung zum Patienten/ zur
Patientin aufgrund eines Zufallsmechanismus, also
nicht auf der Grundlage eines arztlichen Entscheidungs-



prozesses. Jedem Teilnehmer, jeder Teilnehmerin wird
eine der in der Studie zu vergleichenden Behandlungen
zufillig zugewiesen, was bedeutet, dass jeder Studien-
patient, jede Studienpatientin die gleiche Chance der
Zuweisung zu einer der Behandlungsgruppen hat. Das Ziel
ist eine gute Vergleichbarkeit der Behandlungsgruppen
(Lauterbach & Schrappe, 2001).

Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit ergibt sich aus der Zahl der im
ersten Lebensjahr gestorbenen Kinder je 1.000 Lebendge-
borene (Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung, 0.D.).

Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit (engl.: perceived self-efficacy) bezeich-
net das Vertrauen eines Menschen in seine eigenen Fihig-
keiten und Kompetenzen, mit Aufgaben, Herausforderun-
gen, Schwierigkeiten und Barrieren im tiglichen Leben
zurecht zu kommen. Diese Uberzeugung hat einen Einfluss
auf die Gedanken, Gefiihle und Motivationen einer Person.
Jemand mit hohem Selbstwirksamkeitsgefiihl, der also
daran glaubt, aufgrund eigener Fihigkeiten eine Handlung
selbststandig ausfiihren zu kdnnen, ist meist gestinder,
effektiver und allgemein erfolgreicher als jemand mit
niedrigem Selbstwirksamkeitsgefiihl (Bandura, 1994).

Selbsthilfe

Gesundheitliche Selbsthilfe ist eine besondere Form des
freiwilligen gesundheitsbezogenen Engagements. Sie
findet innerhalb selbst organisierter, eigenverantwortli-
cher Gruppen statt, in denen sich Betroffene einschlief}lich
ihrer Angehorigen zusammenschliefRen. Fiir die Bewilti-
gung von Krankheiten durch psychosoziale Unterstiit-
zung auflerhalb familidrer Netzwerke und professioneller
Dienstleistungssysteme kommt der Selbsthilfe eine hohe
Bedeutung zu.

Sie bildet damit eine wichtige Sdule im System gesund-
heitlicher Versorgung und leistet einen eigenstindigen
Beitrag zur Gesunderhaltung und Problembewailtigung
insbesondere chronisch Kranker und Behinderter.

Die Selbsthilfebewegung nahm in Deutschland in den
1970er Jahren ihren Anfang und konnte sich Anfang der
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1980er Jahre auch strukturell etablieren. Sie hat wesent-
lich zu einer verdnderten Patientenrolle beigetragen
und die Interessen von Patienten und Patientinnen im
Gesundheitswesen vertreten. Es finden sich drei Orga-
nisationsformen der Selbsthilfe: Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen auf Bundes- und Landesebene
und Selbsthilfekontaktstellen. Seit dem Jahr 2000 ist die
Selbsthilfeférderung durch die GKVin § 20 Abs. 4 SGBV
verpflichtend geregelt.

Settingansatz

Mit dem Begriff ,Setting” wird ein Giberschaubares sozi-
alrdaumliches System - wie z.B. Schule, Kindertagestitte,
Krankenhaus, Betrieb, Stadtteil, Kommune oder Familie -,
in dem Menschen ihren Alltagstatigkeiten nachgehen,
bezeichnet. Setting-orientierte Interventionen richten sich
auf die strukturellen Bedingungen des Settings sowie an
die involvierten Personengruppen. Seit seiner Entwicklung
durch die WHO Ende der 1980er Jahre gilt der Setting-
ansatz als Instrument zur praktischen Umsetzung der
Prinzipien der Ottawa-Charta (Gesundheitsforderung).
Seine besondere Bedeutung fiir die Gesundheitsférderung
von sozial Benachteiligten erhélt er dadurch, dass er einen
gleichermafien verhaltens- und verhiltnisorientierten
Ansatz der Gesundheitsforderung darstellt. Ein Setting
kann in einem umfassenden Sinn verstanden werden als
ein durch formale Organisation, ¢rtliche Situation und/
oder geteilte Werte bzw. Priferenzen definierter, relativ
dauerhafter und zumindest ansatzweise verbindlicher
Sozialzusammenhang, von dem wichtige Impulse fiir die
Wahrnehmung von Gesundheit, Gesundheitsbelastungen,
Gesundheitsressourcen sowie fiir alle Formen der Bewilti-
gung von Gesundheitsrisiken (Balance zwischen Belastung
und Ressourcen) ausgehen konnen (Kirch, Badura & Pfaff,
2008).

Sichere Bindung

Bindung basiert auf der Gefiihlsbeziehung von Kleinkin-
dern zu Bezugspersonen. Nach heutigem Wissensstand
entsteht sichere Bindung, wenn Grundbediirfnisse von
Kindern unmittelbar erfiillt und kindliche Aufterungen
verstanden und feinfiihlig beantwortet werden (Ahnert,
2004). In der Kindheit sicher-gebundene Menschen weisen
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hohes Kohirenzgefiihl auf (Geene, 2014). Beobachtungs-
studien zum Sozialverhalten zeigen, dass sicher-gebun-
dene Kinder linger und intensiver in Spielsituationen mit
anderen Kindern verbleiben, weniger in Konfliktsituatio-
nen geraten und weniger isoliert bei Gruppenaktivititen
sind (Mey, 2013). Abgegrenzt von der sicheren Bindung
sind die Kategorien unsichere, ambivalente und desorga-
nisierte Bindung (Brisch, 2005).

Teilziele

Unter Teilziel wird die Konkretisierung eines formulierten
Oberzieles verstanden. Das Gesundheitsziel ,,Gesundheit
rund um die Geburt und im ersten Lebensjahr“ beinhaltet
z.B. die Teilziele ,Der Anteil stillender Miitter sowie die
Stilldauer sind erhoht” oder ,,Senkung der Frithgeburten-
rate”

Transitionsforschung

Transition bedeutet Ubergang und steht im Zusammen-
hang mit dem Konzept der ,Uberginge im Lebenslauf*
das besagt, dass in Ubergangsperioden routinemifige
Formen des Verhaltens durch soziale oder biologische
Veridnderungen unterbrochen werden. Der Ubergang zur
Elternschaft stellt eine dieser Transitionsphasen dar, in
der sich die Beteiligten durch Lernprozesse an eine neue
Situation anpassen missen. Transitionsphasen kénnen

als Krisen erlebt werden, in der die Familienmitglie-

der neue Strategien, Fertigkeiten und Verhaltensmuster
entwickeln miissen, um Herausforderungen zu begegnen.
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler erforschen
diese Ubergangsphasen, um Strukturen und Einflussfak-
toren zu analysieren, auf deren Grundlage Priaventions-
mafinahmen entwickelt werden konnen, um die Fahigkeit
einer Person zum konstruktiven Umgang mit Krisenereig-
nissen zu erweitern und die subjektiven Kompetenziiber-
zeugungen zu stirken (Fthenakis, 1999).

Umfeld

Im Setting ,,Familie und Umfeld“ bezeichnet ,Umfeld“
die vielfaltigen Einfliisse, die die Lebenswelt der Familie
pragen. Hierzu gehoren das soziale Umfeld, Nachbar-
schaften, Stadtteile und ihre Infrastruktur, Freizeit und
Wohnbedingungen.

Umwelt

Die Gesamtheit der direkt oder indirekt auf ein Lebewesen
einwirkenden Faktoren, die einerseits die Lebensgrund-
lagen hinsichtlich biologischer, chemischer und physika-
lischer Einfliisse auf einen Menschen umfassen, anderer-
seits die sozialen und kulturellen Gegebenheiten, die im
Wesentlichen durch die Mitmenschen tber die Familien-
mitglieder hinaus gepriagt werden.

Verhaltenspravention

Verhaltenspriavention bezeichnet eine Strategie, die beim
Individuum mit dem Ziel ansetzt, das Verhalten des
Einzelnen positiv (d. h. risikoreduzierend) zu beeinflussen.
Modelle der Verhaltenspravention richten den Fokus auf
individuelle Determinanten von Verhalten sowie auf
entsprechende Modelle der Verhaltenssteuerung, wie sie
in der Sozial- und Gesundheitspsychologie vorgeschlagen
werden.

Verhiltnispravention

Verhiltnispravention bezeichnet Modelle, die das indi-
viduelle Verhalten stiarker in Abhéngigkeit von Umwelt-
bedingungen sehen. Sie setzt den Fokus nicht auf das
einzelne Individuum, sondern auf die Umgebungsbedin-
gungen, die dessen Gesundheit mafigeblich beeinflussen.
Interventionskonzepte zielen darauf ab, die Gesundheit
von Individuen mittelbar tiber die Veranderung von Fakto-
ren der physikalischen oder sozialen Umwelt zu férdern.

Versorgungsforschung

Als Versorgungsforschung wird die wissenschaftliche
Untersuchung der Versorgung von Einzelnen und der
Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und
Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen (Stindiger
Arbeitskreis ,Versorgungsforschung” beim Wissenschaft-
lichen Beirat der BAK, 2004) bezeichnet. Die Versorgungs-
forschung befasst sich mit Versorgungsstrukturen, -pro-
zessen und -ressourcen und stellt anwendungsorientierte
und praxisrelevante Informationen fiir Entscheidungstra-
ger bereit. Die Versorgungsforschung ist nicht trennscharf
definiert; sie hat zahlreiche Berithrungspunkte etwa mit
der klinischen Forschung, der Pflegeforschung oder auch
der medizinischen Soziologie (AOK Bundesverband, 0.D.).
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