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Vorwort

Seit 1995 veroffentlicht das Ministerium fir Ge-
sundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt
regelmaRig Daten zur gesundheitlichen Lage der
Bevolkerung. Der hier vorgelegte Fokusbericht
»Gesundheitsziele und Gesundheitsférderung in
Sachsen-Anhalt” ist Teil der neuen innovativen
Gesundheitsberichterstattung unseres Bundes-
landes, die auf einem jederzeit im Internet unter
www.gbe.sachsen-anhalt.de verfiigbaren, dyna-
mischen Tabellenwerk mit Berlicksichtigung von
Zeitreihen, Benchmarks und verbalen, einem ein-
heitlichen Schema folgenden Kurzbeschreibungen
aufbaut. Fiir die interessierte Allgemeinheit wird
mit der Internetprdasentation ebenso wie fiir die
Fachoffentlichkeit eine Benutzeroberfliche an-
geboten, welche den heutigen modernen Prasen-
tationsformen und zielgruppenspezifischen In-
formationsbedirfnissen entspricht. Erganzt wird
die Internetdarstellung durch themenspezifische
Fokusberichte. Mit dieser Orientierung an der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Informa-
tionssystem Gesundheitsberichterstattung, IS-GBE
unter www.gbe-bund.de) will Sachsen-Anhalt auch
einen Beitrag fir mehr bundesweite Transparenz
und Kompatibilitat leisten.

Ich freue mich, lhnen zu unserer 4. Landesgesund-
heitskonferenz am 15. September 2008 neben dem
Fokusbericht , Alkoholbezogene Krankheitslast und
Sterblichkeit in Sachsen-Anhalt® die Berichterstat-
tung zu unseren Gesundheitszielen vorlegen zu
konnen. Als erstes neues Bundesland verabschiede-
ten wir 1998 mit unseren Gesundheitszielen einen
umfassenden Ansatz zur Verbesserung der Gesund-
heit der Bevolkerung in definierten Bereichen sowie
zur Verbesserung von Strukturen, die Einfluss auf die
Gesundheit der Bevolkerung und die Krankenversor-
gunghaben.Dabei orientierten wir unsan den Daten
der Gesundheitsberichterstattung. Die ausgewahl-
ten Zielbereiche wiesen besonderen Handlungs-
bedarf auf und mit den Schwerpunktzielgruppen
wurden Prioritdten gesetzt, die die Entwicklung
unseres Bundeslandes berlicksichtigen. Themenspe-
zifische Arbeitsgruppen begleiten die Gesundheits-
zielinitiativen bis heute, Modellprojekte zeigen
neue Wege auf, belegen Moglichkeiten und Gren-
zen von Innovationen. Begleitet wird der gesamte
Prozess von einer intensiven Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit. Dabei arbeiten das Ministerium und
die Landesvereinigung fiir Gesundheit, die das Pro-
jektmanagement fiir den Gesundheitszieleprozess
tibernommen hat, Hand in Hand. Ein Ergebnis ist
die Informationskampagne ,Vorsorgen — sorgen Sie
vor bevor Sie sich Sorgen machen miissen®, mit der

die Gesundheitsziele auch
uber die Landesgrenzen
hinaus als Marke etabliert
wurden. Die Erkenntnisse
und Erfahrungen, die im
vorliegenden Bericht zu-
sammengefasst sind, spie-
geln neben den Ergebnis-
sen auch das Engagement
der vielen Akteure und Ak-
teurinnen wider, die sich
mit ihren Moglichkeiten
in den Gesundheitsziele-
prozess einbringen. Inter-
disziplindres und intersektorales Arbeiten ist dabei
mittlerweile ebenso selbstverstandlich wie die zu-
nehmende Mitwirkung anderer Politikbereiche.
Wie aktuell unsere Zielstellungen sind, belegt u.
a. die EntschlieBung des Bundesrates zum Natio-
nalen Aktionsplan zur Pravention von Fehlerndh-
rung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit
zusammenhangenden Krankheiten. Im Wissen um
die groRe Bedeutung von gesunder Erndhrung und
angemessener Bewegung fiir die Lebensqualitat der
Menschen, ihr Wohlbefinden und ihre Gesundheit
halt der Bundesrat zielorientierte MaRnahmen der
Gesundheitsférderung und Pravention zur Verbes-
serung des Erndahrungs- und Bewegungsverhaltens
in allen Altersgruppen fiir dringend geboten. So-
wohl die 8o. Gesundheitsministerkonferenz (4./5.
Juli 2007 in Ulm) als auch die 3. Verbraucherschutz-
ministerkonferenz (VSMK, 13./14. September 2007 in
Baden-Baden) begriiRten die Initiative der Bundes-
regierung fir diesen Nationalen Aktionsplan aus-
driicklich und unterstiitzen dessen zentrale Ziele
— das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten

nachhaltig zu verbessern,
- die Zunahme von Ubergewicht bei Kindern

zu stoppen und
- die Verbreitung von Ubergewicht generell

zu verringern.

Unsere Gesundheitsziele beriicksichtigen diese nati-
onale Orientierung bereits und tragen in vielfaltiger
Weise dazu bei, dass die Menschen in unserem Bun-
desland gesund aufwachsen und gesund alt werden
konnen. Gesundheitsférderung und Pravention fin-
den dabei ebenso Beachtung wie die Versorgung im
Krankheitsfall und die Rehabilitation.

Der hier vorliegende Bericht entspringt der gemein-
samen Uberzeugung aller Akteurinnen und Akteure,
dass moderne Gesundheitsberichterstattung neben
der Aufgabe, die Gesundheits- und Versorgungs-




lage der Bevolkerung anhand von quantifizierbaren
Ergebnisindikatoren darzustellen, auch liber ge-
sundheitliche Zustande, den Zieleprozess und die
Strukturentwicklungen im Land Sachsen-Anhalt
informiert. Mit der Definition von konkreten Versor-
gungszielen wollen wir nun eine neue Etappe in An-
griff nehmen und unseren Gesundheitszieleprozess
fortschreiben.

Andieser Stelle danke ich allen beteiligten Institutio-
nen und Organisationen, die durch ihre Bereitschaft,
Daten zur Verfligung zu stellen und mitzuwirken,
wesentlich zum Gelingen dieses Fokusberichtes
beigetragen haben. Ich danke den vielen Akteuren
und Akteurinnen im Gesundheitszieleprozess fiir ihr
Engagement im alltaglichen Tun, ohne das nichts
zu berichten ware. Die Entwicklung und Verfolgung
von Gesundheitszielen unter Beteiligung der Betrof-
fenen sind heute unverzichtbarer Teil der Gesund-
heitspolitik unseres Landes. Der vorliegende Bericht
belegt dies eindrucksvoll.

Fiir die Fortsetzung des Gesundheitszieleprozesses
und die damit verbundene Bewaltigung neuer Auf-
gaben wiinsche ich uns Kraft und Elan.

tls ol

r. Gerlinde Kuppe
Ministerin flir Gesundheit und Soziales
Sachsen-Anhalt
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1. Hintergrund, Intention und Aufbau des Berichts

Der vorliegende Bericht des Ministeriums fir Ge-
sundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt
ist ein Baustein der Gesundheitsberichterstattung,
die seit dem Jahr 2006 in den Aufgabenbereich
des Landesamtes fiir Verbraucherschutz Sach-
sen-Anhalt (LAV) fallt. Er ist gemeinsam von der
Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt
eV. (LVG), dem Landesamt fiir Verbraucherschutz
(Fachbereich Hygiene) und den Leiterinnen und
Leitern sowie Moderatorinnen und Moderatoren
der fiinf Gesundheitsziel-Arbeitskreise in Sachsen-
Anhalt (AK) erarbeitet worden. Die Zusammenar-
beit zwischen Landesvereinigung, Landesamt und
Arbeitskreisen fiir diesen Bericht entspringt der
Uberzeugung, dass eine moderne Gesundheits-
berichterstattung nicht nur die Aufgabe hat, die
Gesundheits- und Versorgungslage der Bevolkerung
anhand von quantifizierbaren Ergebnisindikatoren
darzustellen (Krankenhaus- und Sterbefille beziig-
lich bestimmter Diagnosen; Personal-, Einrichtungs-
und Bettenzahlen der stationdren Versorgung usw.),
sondern dass zur Darstellung gesundheitlicher Zu-
stande und Entwicklungen in einem Land auch tber
Initiativen und Prozesse der Gesundheitsférderung
und Gesundheitsziele berichtet werden muss.

Der vorliegende Bericht soll einen Uberblick Gber di-
ese Initiativen und Wege der Gesundheitsforderung
und Gesundheitsziele in Sachsen-Anhalt in den letz-
ten Jahren geben. Er soll den Akteurinnen und Ak-
teuren selbst auch als Anregung dienen, um Ideen
und Kontakte mit anderen Aktiven der Gesund-
heitsféorderung auszutauschen. Eine Evaluierung
der einzelnen Gesundheitsforderungs- und Gesund-
heitszielmaBnahmen im wissenschaftlichen Sinne
— sei es als Prozess- oder als Ergebnisevaluierung
— ist ausdriicklich nicht Hauptziel des Berichtes. In
einigen wenigen Fallen, wo es die Datenlage und
die Wirkungszeitraume erlauben, werden magliche
bisherige Effekte auf den Gesundheitszustand der
Bevolkerung diskutiert.

Eine wirkungsvolle Methode, gesundheitsforder-
liche Prozesse einzuleiten, zu starken, zu steuern
und/oder zu biindeln, ist die Formulierung von Ge-
sundheitszielen. Diesen Weg hat Sachsen-Anhalt
sehr frithzeitig und mit viel Engagement beschrit-
ten. Um die aktuelle Weiterentwicklung einord-
nen zu konnen, werden deshalb zunachst die his-
torische Entwicklung, der derzeitige Stand und die
Zukunftsperspektive des Gesundheitszieleprozesses
in Sachsen-Anhalt beschrieben (Kapitel 2). Gesund-
heitsziele und gesundheitsférdernde MalRnahmen
scheinen dann besonders wirksam, wenn sie einen
engen Bezug zu den jeweiligen Lebenswelten der
verschiedenen Bevolkerungsgruppen (Settings) ha-
ben. Einige dieser Settings und ihre spezifische Aus-
pragung in Sachsen-Anhalt beschreibt das Kapitel 3.
Im Kapitel 4 werden dann die Ergebnisse einer lan-
desweiten Befragung zu aktuellen MalRnahmen der
Pravention und Gesundheitsforderung vorgestellt.
Dabei kommen vor allem auch solche MalRnahmen
zu Wort, die nicht explizit in den Gesundheitsziele-
prozess des Landes eingebunden sind.

Alle im Laufe der Berichterstellung erfassten Mal3-
nahmen wurden in einem ,Projektwegweiser
Gesundheitsziele / Gesundheitsférderung Sach-
sen-Anhalt“ zusammengestellt, welcher auf der In-
ternetseite der GBE Sachsen-Anhalt einzusehen ist.
Der Projektwegweiser soll ein Arbeitsmittel fiir Inter-
essierte sein, um gezielt nach bestimmten MaRnah-
men und/oder Ansprechpartnern zu suchen. Metho-
disch bedingt bildet er nur einen Teil der tatsachlich
in den Jahren 2004-2007 im Lande durchgefiihrten
gesundheitsforderlichen MaRBnahmen ab und lis-
tet dabei — ohne Gewichtung oder Bewertung — die
quantitativ und qualitativ sehr unterschiedlichen
Initiativen nach Themenbereichen und Zielgruppen
geordnet auf.







2. Gesundheitsziele - fiir eine gesunde Zukunft

in Sachsen-Anhalt’

21 Einfilhrung

1997 legte Sachsen-Anhalt als erstes neues Bun-
desland Gesundheitsziele, eingebettet in ein Ge-
sundheitsprogramm, vor und betrat damit Neuland.
Neben die bis dahin ublichen Datensammlungen
zu Krankheit und ihrer Versorgung wurden Ge-
sundheitsziele gestellt. Auf der Basis der Forderung
der Weltgesundheitsorganisation nach Prioritaten-
setzung und zielorientiertem Arbeiten im Gesund-
heitswesen wollte Sachsen-Anhalt mit diesem
Gesundheitsprogramm seinen Beitrag zur Zielori-
entierung in der Gesundheitspolitik leisten. Hierbei
fanden internationale und nationale, regionale und
kommunale, aber auch institutionelle Zielbildungs-
prozesse Berlicksichtigung.

Die Formulierung und Entwicklung von Gesund-
heitszielen unter Beteiligung der Betroffenen sind
heute unverzichtbarer Teil der Gesundheitspolitik
des Landes Sachsen-Anhalt. Mit diesem Bericht, der
den Zeitraum von 2004 bis 2007 beriicksichtigt, wer-
den die Daten zur Gesundheit weiter qualifiziert.

Zum besseren Verstandnis wird der Gesundheits-
zieleentwicklungsprozess einleitend im Uberblick
dargestellt. Aussagen zu den Arbeitsstrukturen und
zur Ergebnisbewertung erganzen die Einfiihrung.
AnschlieRend wird auf die Moglichkeiten und Gren-
zen der Operationalisierung und Evaluierung von
Gesundheitsférderung und Gesundheitszielen ein-

gegangen.

Entwicklung der Gesundheitsziele
- Landesgesundheitskonferenzen

Vor dem Hintergrund der gesundheitlichen Lage
der Bevolkerung, die aus der g7er Gesundheits-
berichterstattung abgeleitet wurde, waren Ver-
sorgungsstrukturen, Wirtschaftlichkeit, rechtliche
Rahmenbedingungen und Zukunftsperspektiven
beleuchtet und in einem Gesundheitsprogramm
mit Gesundheitszielen zusammengefasst worden.

Die Gesundheitsziele, die durch eine Expertenrunde
fiir Sachsen-Anhalt entworfen wurden, stellten ein
Diskussionsangebot dar. Grundlage der Vorschla-
ge war das Ziel der Gesundheitspolitik des Landes
Sachsen-Anhalt, die gesundheitliche Lage der Be-
volkerung zu verbessern mit der Folge, krankheits-
bedingte Einschrankungen der Lebensqualitat zu

minimieren und den vorzeitigen Tod zu vermeiden.
Die Gesundheitsziele sollten darliber hinaus der Op-
timierung der Ressourcen dienen.?
Unter Beriicksichtigung der epidemiologischen Er-
kenntnisse zur Situation im Bundesland wurden die
Kriterien Morbiditat, Mortalitat, Lebenserwartung und
Patientinnen- und Patientenzufriedenheit zur Formu-
lierung der Gesundheitsziele genutzt. Abweichungen
des Gesundheitszustandes der sachsen-anhaltischen
Bevolkerung zum Bundesdurchschnitt waren Ansatz-
punkte, eine Gewichtung wurde vorgenommen. Beur-
teilt wurden Schweregrad und AusmaR des Gesund-
heitsproblems sowie dessen Vermeidbarkeit. Weitere
Auswahlaspekte waren Glaubwiirdigkeit, Verstandnis
in der Offentlichkeit, Ausgewogenheit, Messbarkeit
und Verantwortung. Fiinf Zielbereiche wurden aufbe-
reitet nach Problemlage, Ziel, Ursachen und Risiken,
Messgroflien, denkbaren MaRBnahmen, Beteiligte und
wurden dann zur Diskussion gestellt.
Auf der 1. Landesgesundheitskonferenz am 26. Marz
1998 verstandigten sich die Akteurinnen und Ak-
teure des Gesundheitswesens uiber die dringlichsten
Aufgaben zur Verbesserung der gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung und verabschiedeten sechs
Gesundheitsziele fiir Sachsen-Anhalt.3
— Senkung der Sauglingssterblichkeit auf Bundes-
durchschnitt
— Erreichen eines altersgerechten Impfstatus bei
uber 9o % der Bevolkerung
— Senkung der vorzeitigen Sterblichkeit an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen auf Bundesdurchschnitt
— Senkung der vorzeitigen Sterblichkeit durch
Krebs auf Bundesdurchschnitt
— Senkung des Anteils der Raucher in allen Alters-
gruppen, Senkung des Alkoholkonsums in allen
Altersgruppen, Verringerung alkoholbedingter
Unfalle im StraBenverkehr
— Verbesserung der Zahngesundheit bei Kindern
und Jugendlichen

Zur Umsetzung der Ziele berief das Ministerium
fir Arbeit, Soziales und Gesundheit thematische
Gesundheitskonferenzen4 ein, in deren Folge Ar-
beitskreise aufgebaut wurden. Zur Zieliiberpriifung
sollte die Gesundheitsberichterstattung des Landes
Sachsen-Anhalt genutzt werden.

Die 2. Landesgesundheitskonferenz am 6. Marz
2002 zog eine erste Zwischenbilanz zur Umsetzung
der Gesundheitsziele.5 Sie stellte fest, dass ein Ziel
— Senkung der Sauglingssterblichkeit auf Bundes-
durchschnitt — erreicht wurde, drei Ziele zum Teil




erreicht wurden bzw. eine positive Entwicklung ge-
nommen hatten und zwei Ziele —Senkung der Krebs-
sterblichkeit und der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen—in liberschaubaren Zeitraumen nicht
erreicht werden konnen. In Folge dieser Bilanz wur-
den mit den Arbeitskreisakteurinnen und -akteuren
eine inhaltliche Modifizierung der Gesundheitsziele
diskutiert und eine starkere Ausrichtung auf vorsor-
gende, gesundheitsfordernde Aspekte und damit
2003 die Neujustierung der Ziele beschlossen.® Be-
reits in der Zielformulierung fanden trotz des hohen
Abstraktionsgrades quantitative und qualitative As-
pekte zur Operationalisierung Berticksichtigung.

- Erreichen eines altersgerechten Impfstatus bei
tber 9o % der Bevolkerung

- Senkung des Anteils an Rauchern in der Be-
volkerung und der alkoholbedingten Gesund-
heitsschaden auf Bundesdurchschnitt

- Verbesserung der Zahngesundheit bei der Bevol-
kerung auf Bundesdurchschnitt

- Forderung eines gesunden Erndhrungsverhal-
tens und gesunder Erndhrungsangebote fiir die
Bevolkerung

- Entwicklung eines gesunden Bewegungsver-
haltens und Verbesserung von Bewegungs-
angeboten fiir die Bevolkerung

Auf der 3. Landesgesundheitskonferenz am 25. Mai
2005, die sich neben den klassischen Akteurinnen
und Akteuren des Gesundheitswesens auch an
Vertreter von Lebenswelten (Settings) und anderer
fachlicher Ressorts richtete, wurde erneut Zwischen-
bilanz gezogen.”

Mit dem Regierungswechsel 2006 erfuhren die Ge-
sundheitsziele eine weitere Vertiefung. Im Koaliti-
onsvertrag von CDU und SPD wurden die Fortset-
zung der Gesundheitsziele und ihre Erganzung um
Versorgungsziele festgeschrieben.

Zielgruppen und Settingbezug

Fir das Handeln im Zieleprozess — insbesonde-
re fir die Modellprojekte — wurden Schwerpunkt-
zielgruppen definiert, die sich an der Zukunftsfahig-
keit des Landes orientieren: Kinder und Jugendliche
als kinftige Generation, Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer und Arbeitgeberinnen und Arbeitge-
ber als Basis der Wirtschaftskraft sowie Seniorinnen
und Senioren als die Bevolkerungsgruppe, die laut
statistischer Hochrechnung 2020 ca. 27 % der Bevol-
kerung Sachsen-Anhalts ausmachen wird. Diese
Schwerpunktbildung dient lediglich der Priorisie-
rung, sie schlie3t andere Zielgruppen ein.

Die Gesundheitsziele, die sich im Wesentlichen auf
Lebensstilfaktoren, die gesundheitsfordernd, aber
auch gesundheitsgefahrdend sein kénnen, beziehen,

sollen vorrangig in den Lebenswelten (Settings) um-
gesetzt werden. Von aufsuchenden Lésungen wird
eine hohere Akzeptanz und Erreichbarkeit, insbeson-
dere benachteiligter Bevolkerungsgruppen, erwartet.

Arbeitsstrukturen im Zieleprozess

Mehr als 500 Institutionen beteiligen sich am Ziele-
prozess in Sachsen-Anhalt. Neben den Akteurinnen
und Akteuren des Sozial- und Gesundheitswesens
wirken zunehmend Institutionen wie Kindertages-
statten, Schulen, Betriebe, Krankenhduser, Sport-
und andere Vereine aber auch Berufsverbande, Stad-
te, Landkreise und Ministerien mit.

Die fuinf landesweiten Arbeitskreise — je Ziel einer —
untersetzen ,ihr“ Gesundheitsziel mit Teilzielen. Als
landesweite Gremien analysieren sie fortlaufend ih-
ren Zielbereich und erértern Méglichkeiten der Zieler-
reichung. Auf der Basis selbst entwickelter Konzepte
initiieren sie MalRnahmen und engagieren sich fir ihr
Ziel. Sie unterstiitzen mit ihren Moglichkeiten Modell-
projekte und verstehen sich als ,,Anwdlte“ der Ziel-
stellung. In diesem Sinne bringen sie sich aktiv in den
gesundheitspolitischen Dialog ein. Daruiber hinaus be-
steht ihre Aufgabe im Schnittstellenmanagement.

Im Oktober 2004 wurden erstmals Modellprojekte der
Gesundheitsziele berufen. Daflir wurden Qualitatskri-
terien definiert und Rahmenbedingungen festgelegt.
Die Modellprojekte arbeiten in Verantwortung ihrer
Trager autonom. Sie verfolgen projektspezifische Ziele
und binden sich eigenverantwortlich mit ihrer Aktivi-
tat als MaBnahme in den Zieleprozess ein.

In den Landkreisen und Kommunen finden die Ge-
sundheitsziele zunehmend Beachtung. Zugeschnit-
ten auf den regionalen Handlungsbedarf werden
eigene Zielsetzungen im Rahmen der Landesge-
sundheitsziele verfolgt. In diesem Kontext entste-
hen auch regionale Gesundheitskonferenzen und
Gesundheitsnetzwerke, in denen sich Institutionen
und interessierte Burger zum gemeinsamen Ge-
sundheitshandeln zusammenfinden. Ressortilber-
greifende Arbeitsansatze in Gesundheitsfragen set-
zen sich zunehmend durch. Hierbei sind die Bereiche
Landwirtschaft, Umwelt, Bildung, Tourismus, Stad-
tebau und Sicherheit Vorreiter.

In Abstimmung und Kooperation mit dem Ministe-
rium fur Gesundheit und Soziales und den Arbeits-
kreisen initiiert die Landesvereinigung fiir Gesund-
heit Sachsen-Anhalt e V. (LVG), die seit Ende 2003 den
Zieleprozess im Auftrag des Ministeriums managet,
Aktionen und Veranstaltungen fiir Endverbrauche-
rinnen und Endverbraucher sowie fir Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren, die die Zielerreichung
fordern sollen. Sie erganzen die Basisarbeit der Ar-
beitskreise und Modellprojekte auf Landesebene.



Information und Kommunikation

Begleitet wird der gesamte Gesundheitszieleprozess
von einer intensiven Presse- und Offentlichkeitsarbeit.
Mit der Informationskampagne ,Vorsorgen — sorgen
Sie vor bevor sie sich Sorgen machen miissen® wurden
die Gesundheitsziele im Jahr 2000 bekannt gemacht.
Zur Bevolkerungsinformation werden seitdem regel-
maRig Presseinformationen herausgegeben, zusatz-
lich informieren die Mitgliedszeitschriften der Koope-
rationspartner. Ein Newsletter steht Interessierten
neben weiteren Fachinformationen im Internet zur
Verfligung. RegelmaRige Treffen der Akteurinnen
und Akteure dienen dem Erfahrungsaustausch und
der internen Kommunikation. Berichte der Arbeits-
kreise, Dokumentationen und Poster der Modellpro-
jekte vertiefen ebenso wie wissenschaftliche Publika-
tionen den Kommunikationsprozess und informieren
Fachwelt und Vertreter der Politik.

Bewertung der Zielerreichung

Zur Bewertung der sachsen-anhaltischen Gesund-
heitsziele miissen unterschiedliche Aspekte betrach-
tet werden: die Ergebnisse, also die Zielerreichung,
als das ,harteste” Kriterium, die Strukturen, also die
Gremien, Verantwortlichkeiten und Entscheidungs-
ebenen, als Rahmen und Grundlage fiir den
Prozess und der Prozess selbst, also Strategien,
Vorgehensweisen und Methoden, als Form der
Auseinandersetzung mit den Zielstellungen. Be-
riicksichtigung finden in der Bewertung auch die
unterschiedlichen Arbeitsebenen.

Die Dokumentation der Prozessaktivitaten und die
konsequente Operationalisierung der Gesundheits-
ziele und aller Modellprojekte sind also Grundlage
einer Evaluation eines Gesundheitszieleprozesses.
Im vorliegenden Bericht werden zwar Aspekte sol-
cher Prozess- und Ergebnisevaluation fiir die fiinf
Landesgesundheitsziele in den jeweiligen Kapiteln
gezeigt, eine umfassende, detaillierte Evaluation des
gesamten Gesundheitszieleprozesses in Sachsen-
Anhalt ist hier jedoch nicht angestrebt.

Maglichkeiten und Grenzen der Operationalisie-
rung und Evaluierung von Gesundheitszielen
und Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung ist eine sehr junge fach-
liche Disziplin, Gesundheitsziele ein ebenso jun-
ges gesundheitspolitisches Instrument, beide ver-
fligen noch nicht liber ein ausreichend validiertes
Forschungsinstrumentarium. Die Komplexitat des
Gesundheitsbegriffs, der auf Lebensqualitat zielt und
nur zum Teil auf Krankheit abstellt, erfordert Mess-
kriterien und Untersuchungsdesigns, die vielfaltige
Aspekte gesellschaftlicher und individueller Entwick-

lung berlicksichtigen miissen. Da diese bis heute
nicht vorliegen, wird zur Erfolgsmessung auf die Di-
mension der Krankheitsvermeidung orientiert. Diese
belegt das Ziel Gesundheit, ihre Erhaltung und Forde-
rung, nur bedingt und greift damit als Messgrol3e zu
kurz. Lebensstilfaktoren wie Erndhrung, Bewegung,
Suchtmittelkonsum und gesundheitspolitische Her-
ausforderungen wie die Sicherung eines gesunden
Aufwachsens kiinftiger Generationen brauchen Be-
wertungskriterien, die sich weit iber Krankheitsver-
sorgung hinausgehend mit Zukunftsfahigkeit und
Nachhaltigkeit, also mit gesellschaftlichen und indi-
viduellen Entwicklungschancen befassen.

Auch als alleiniger Anhaltspunkt fiir gesundheitlichen
Handlungsbedarf reicht das Krankheitsgeschehen
nicht mehr aus. Demografische und Umweltveran-
derungen miissen bei der Operationalisierung und
Evaluation ebenso Beriicksichtigung finden, wie der
Umgang mit Ressourcen, wie zukiinftige Gesell-
schaftsentwicklungen. Mit der Zusammenfiihrung
von Sozial-, Umwelt und Gesundheitsberichterstat-
tung — erganzt um Bevélkerungsbefragungen — wird
diesem Ansatz bereits zum Teil Rechnung getragen. Er
ist unter Einbeziehung weiterer Ressorts auszubau-
en. Morbiditat und Mortalitat stehen als MessgrofRen
dann neben Gesundheitszustand und gesunden Le-
bensjahren sowie Zufriedenheit und Lebensqualitat
am Ende der Bewertungsskala.

Vor diesem inhaltlichen und methodischen Problem
sind Operationalisierung und Evaluierung von Ge-
sundheitsforderung und Gesundheitszielen in Sach-
sen-Anhalt zu betrachten. Hinzu kommen unzu-
reichende Datenlagen selbst bei den vorhandenen
MessgroRen. Mit dem vorliegenden Bericht wird
unter Einbeziehung vorhandener Krankheits- und
Entwicklungsdaten der Versuch unternommen, den
Erreichungsgrad der Gesundheitsziele—also der defi-
nierten Sollzustande — zu belegen. Daflir wurden
auch Datenquellen anderer Ressorts genutzt. Mo-
mentan ist diese umfassende lebensweltorientierte
Berichterstattung nur schlaglichtartig moglich, sie
weist aber den Weg zu einem Instrument des vor-
ausschauenden, zukunftsgestaltenden Gesund-
heitshandeln in Politik und Gesellschaft.

Gesundheitsberichterstattung
und Gesundheitszieleprozess

Das Verhaltnis von Gesundheitsberichterstattung
(GBE) und Gesundheitszieleprozess ist ein wechsel-
seitiges: einerseits legt die klassische, datenbasierte
GBE gesundheitliche oder versorgungsstrukturelle
Probleme offen, die zur Formulierung von Gesund-
heitszielen fiihren, andererseits bewirkt der Ziele-
prozess langfristig Veranderungen in der Gesund-
heits- und Versorgungslage eines Landes, die die GBE
dann wieder dokumentiert. Dass die Aufgabe dieser




Dokumentation nicht ausschlief3lichin einer Ergebnis-
evaluation im Sinne numerischer Vorher-Nachher-
Vergleiche von Morbiditats- und Versorgungsindi-
katoren liegt, sondern auch in der Beschreibung des
Prozesses an sich, wurde bereits erldutert.

2.2 Zielgruppen

Im Fokus der Gesundheitsziele des Landes Sachsen-
Anhalt steht die Bevolkerung des Bundeslandes.
Zum 3112.2006 lebten 2.441.787 Menschen, da-
von 1.248.314 Frauen (51,1 %) und 1.193.473 Manner
(48,9 %), in Sachsen-Anhalt.8 Ihrer Gesundheit soll mit
dem Zieleprozess Rechnung getragen werden. Die Bil-
dung von Schwerpunktzielgruppen dient der Priorisie-
rung, die andere gesellschaftliche Gruppen nicht aus-
schliel3t, sondern kriteriengeleitet festlegt, wo mit der
Arbeit begonnen wird. Leitkriterium fiir die Auswahl
der Schwerpunktzielgruppen war die Zukunftsfahig-
keit. Hierbei spielten natiirliche Aspekte ebenso eine
Rolle, wie wirtschaftliche und demografische.

Kinder und Jugendliche

Kiinftige Generationen sichern die Existenz der
Bevolkerung in Sachsen-Anhalt, sie sind die Zu-
kunftschance eines jeden Landes. Derzeit leben
324.059 Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, da-
von 48,4 % Madchen und 51,6 % Jungen in Sachsen-
Anhalt, das entspricht ca. 13,3 % der Bevolkerung.
Auf 100 Erwerbsfahige (18- bis 64-jahrig) kommen
in Sachsen-Anhalt 20,7 Kinder und Jugendliche (Ju-
gendquotient).? Ihnen muss ein gesundes Aufwach-
sen ermoglicht werden.

Arbeitnehmerinnen/Arbeitnehmer

und Arbeitgeberinnen/Arbeitgeber

Ohne wirtschaftliche Innovation, Unternehmensan-
siedelung und Schaffung von Arbeitsplatzen ist eine
gesunde Entwicklung der Menschen und unseres
Bundeslandes nicht denkbar. 1.004.000 Erwerbs-
tatige, davon 9o06.000 Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer und 98.000 Selbststandige ein-
schlieBlich mithelfender Familienangehériger sind
Trager unseres Gemeinwesens.'®

Seniorinnen und Senioren

550.413 liber 65-Jdhrige (22,5 %) lebten 2006 in Sach-
sen-Anhalt, davon 60 % Frauen und 40 % Manner.
2025 werden laut Prognose 55,7 Seniorinnen und Se-
nioren (65-jahrig und alter) auf 100 erwerbsfahige
18- bis 64-Jahrige kommen." Damit sind sie perspek-
tivisch die groRRte Zielgruppe, deren Gesundheitssta-
tus und deren Bediirfnisse die Entwicklung des Bun-
deslandes maRgeblich mitbestimmen werden.

Sozial Benachteiligte

Die Gesundheitsziele sollen auch dazu beitragen,
mehr gesundheitliche Chancen fiir benachteiligte
Bevolkerungsgruppen zu erdffnen und Wege fiir

Partizipation und Empowerment zu bahnen. In allen
drei Zielgruppen werden zunehmend Menschen be-
riicksichtigt, die sozialer Benachteiligung und damit
teilweise auch erhohten gesundheitlichen Risiken
unterliegen. Sie verdienen im Gesundheitszielepro-
zess besondere Beachtung. Sie sind so zu beteiligen,
dass sie mehr Gesundheitschancen erfahren und
ihre gesundheitlichen Risiken minimieren kénnen.
Soziale Ungleichheit ist gebunden an Unterschiede
nach Bildung, Berufsstatus, Einkommen und Vermo-
gen (vertikale Ungleichheit) und Unterschiede nach
Geschlecht, Familienstand, Nationalitat etc. (hori-
zontale Ungleichheit).” Legt man die bundesweite
Einkommensverteilung zu Grunde, liegt der Anteil
armutsgefahrdeter Personen in Sachsen-Anhalt bei
20 %. Alleinerziehende und Familien mit Kindern
weisen eine hohere Armutsgefardungsquote auf, als
im Bundesvergleich. 2.456 Personen auBerhalb von
Einrichtungen erhielten 2005 Hilfe zum Lebensunter-
halt.4 30,4 % der sachsen-anhaltischen Kinder erhal-
ten Sozialgeld (Bundesdurchschnitt 16,2 %) (Stand:
August 2006)."> Insgesamt 231.897 Menschen, davon
49,5 % Frauen und 50,5 % Manner waren 2006 ohne
Arbeit. Das entsprach 19,9 % der abhdngig zivilen
Erwerbspersonen, von ihnen waren 5.170 jliinger als 9
Jahre, 85.997 langzeitarbeitslos (langer als 1Jahr) und
6.125 schwerbehindert.’® Besonders betroffen waren
mit jeweils ca. 25 % das Mansfelder Land, Sangerhau-
sen und Aschersleben.”” Insgesamt sind in Sachsen-
Anhalt ca. 261.000 Menschen von Behinderung be-
troffen.’®

2.3 Fiinf Gesundheitsziele -
fiinf Arbeitskreise

2.3.1  Zielbereich Bewegung

Gesundheitsziel: Entwicklung eines gesunden Be-
wegungsverhaltens und Verbesserung von Bewe-
gungsangeboten fiir die Bevolkerung

2.3.1.1 Einleitung

Der Einfluss von regelmaRiger Bewegung auf Ge-
sundheit ist deutlich determiniert: Korperliche Akti-
vitat fihrt zu vielfiltigen metabolischen, peripher-
muskuldren, pulmonalen und kardiovaskuldren
Anpassungsmechanismen, zur Senkung des Risikos
fir kardiovaskuldre Erkrankungen, Darmkrebs und
Diabetes und zur Verbesserung der Knochendichte,
des muskuloskelettalen Systems, der Kompetenz zur
Alltagsbewaltigung, des Wohlbefindens und der Le-
bensqualitat. Der Riickgang der Alltagsaktivitaten in
den letzten 20 Jahren ist verantwortlich fiir die star-
ke Inzidenz und Pravalenz von Ubergewicht und Adi-
positas. Dauerhafte bevolkerungsweite Gewichts-
reduktion ist nur tiber MalRnahmen im Bereich der
Alltagsaktivitaten erreichbar.'



Im internationalen Vergleich regelmaRiger sport-
licher Aktivitat belegt ganz Deutschland nur einen
Mittelplatz. Bei den korperlichen Aktivitaten insge-
samt (inklusive korperlicher Arbeiten im Beruf, zu
Hause und beim Transport) befindet sich Deutsch-
land mit den Niederlanden und Luxemburg aller-
dings in der Spitzengruppe.?®

Sachsen-Anhalterinnen und Sachsen-Anhalter ste-
hen zwar friher auf, bewegen sich aber scheinbar
weniger als die Gibrigen Bundesbiirgerinnen und Bu-
desbiirger. Dies belegen die Mitgliederzahlen in den
Sportvereinen des Landes (auch wenn eine Mitglied-
schaft nicht notwendigerweise mit aktivem Sport-
treiben gleichzusetzen ist): in Sachsen-Anhalt sind
deutlich weniger Menschen (14,9 %) in Sportverei-
nen organisiert als im bundesweiten Durchschnitt
(28,8 %).

Der 5. Gesundheitsbericht (Bevolkerungssurvey) des
Landes Sachsen-Anhalt von 2005 kommt zu dem
Urteil, dass die Befragten in Sachsen-Anhalt den Le-
bensbereichen Gesundheit und Wohlbefinden zwar
eine hohe Wertigkeit attestieren, dass diese Einstel-
lung sich jedoch eher seltener auf die korperliche
Bewegung bezieht. Motorisch am aktivsten seien
noch die Landbevélkerung, dltere Menschen sowie
Angehorige unterer sozialer Schichten, bei denen
Gartenarbeit, Fulwege und Radfahren eine wesent-
liche Rolle spielten.”’

Das Bewusstsein der oben geschilderten Probleme
trug zur Neujustierung der sachsen-anhaltischen
Gesundheitsziele bei und fuhrte zur Definition des
Gesundheitsziels ,,Bewegung”.

2.3.1.2 Zieloptimierung

Nach der Ausgangsanalyse der Bewegungssituation

in Sachsen-Anhalt 2006 wurden die Ziele prazisiert,

die Zielgruppen bestimmt und Projekte initiiert, be-

gleitet und befordert. Hauptzielstellungen sind:

- Entwicklung eines gesunden Bewegungsverhal-
tens,

— Steigerung der Bewegungshaufigkeit und

— Verbesserung von Bewegungsangeboten fiir die
Bevolkerung.

Im Rahmen der Zieloptimierung formulierte der Ar-

beitskreis Bewegung folgende Teilzielstellungen fur

den Arbeitszeitraum 2006-2010:

— mehr Biirgerinnen und Blirger in Bewegung brin-
gen,

- mehr Bewegungsangebote im organisierten und
nichtorganisierten Sport schaffen,

— Verbesserung der Inanspruchnahme und Erwei-
terung bestehender Bewegungsangebote,

- Verbesserung des Wissens zu Bewegung und ih-
rer positiven Wirkung auf die Gesundheit,

- Verknupfung von Bewegung und Erndhrung,

— Beratung, Begleitung und Umsetzung der Regio-
nalkonzepte Breiten- und Gesundheitssport,

- Verbesserung struktureller Rahmenbedingungen
u.a.in Bezug auf Sportstatten und deren Verfiig-
barkeit,

— Verbesserung von Aus-, Fort- und Weiterbildung
der Ubungsleiter und Multiplikatoren zur Quali-
tatssicherung,

— Verbesserung der Datenlage durch standardisier-
te und wissenschaftlich abgesicherte Testverfah-
ren.

2.3.1.3 Organisationsstruktur

Von der Neujustierung der Gesundheitsziele und
Benennung der Bewegung als Gesundheitsziel
gingen neue Impulse aus. Schliellich fiihrte die
3. Gesundheitskonferenz im Jahre 2005 mit der Bi-
lanzierung der Arbeitskreise Zahngesundheit, Imp-
fen und Sucht und der Griindung des Arbeitskreises
Erndhrung im LandesSportBund (LSB) zu Uberle-
gungen, Initiator und Motor des Arbeitskreises Be-
wegung zu werden. In der Folge der Strukturentwick-
lung des LSB bildete sich im Gesundheitszieleprozess
aus der Arbeitsgruppe Sport und Gesundheit des
Landesausschusses Breitensport der landesweite
Arbeitskreis Bewegung. Die Konstituierung fand
im Dezember 2005 statt. In der Geschaftsordnung
wurden Leitung (LSB), Moderation (LVG), Beratungs-
turnus (quartalsweise) und Ergebnisprotokollierung
(LSB) festgelegt.

Folgende Institutionen wirken im Arbeitskreis mit:
AOK Sachsen-Anhalt, Behinderten- und Rehabilita-
tions-Sportverband Sachsen-Anhalt eV., Bitterfelder
Schwimmverein 1990 eV., BKK-Landesverband Ost,
Hochschule Magdeburg-Stendal (FH), IKK gesund
plus, Knappschaft Bahn-See, Kneipp-Verein Magde-
burg eV., Kreisklinik Aschersleben-StalRfurt gGmbH,
Kreissportbund Bitterfeld e.V.,Kultusministeriumdes
Landes Sachsen-Anhalt, Landesschwimmverband
Sachsen-Anhalt eV., LandesSportBund Sachsen-An-
halt eV, Landesturnverband Sachsen-Anhalt eV,
Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt
eV, Ministerium fiir Gesundheit und Soziales des
Landes Sachsen-Anhalt, Otto-von-Guericke-Univer-
sitdit Magdeburg, SV Lochau 2000 eV., TV Askania
Bernburg eV, Verband der Angestelltenkrankenkas-
sen Sachsen-Anhalt eV. Landesvertretung Sachsen-
Anhalt.

Als Orientierungen fiir die konzeptionelle Aus-
richtung des Arbeitskreises Bewegung dienen die
Konzeptionen ,Sport und Gesundheit in Sachsen-
Anhalt“ des LandesSport-Bundes und der Landes-
vereinigung fir Gesundheit 2001, die Breitensport-
konzeption des LandesSportBundes 2004 und das
Positionspapier des LSB 2006-2010.




2.3.1.4 Umsetzung des Gesundheitszieles

Um die o. g. Ziele zu erreichen, verfolgt der Arbeits-

kreis folgende Strategien und Aktivitaten:

— Gewinnung von Partnern auBerhalb des traditi-
onellen Bewegungsbereiches zur Mitarbeit im
Arbeitskreis und Entwicklung von Bewegungsal-
ternativen

- Erfassung und Dokumentation bestehender und
geplanter Bewegungsvorhaben in Sachsen-An-
halt (Datenbank)

- Planung und Durchfiihrung von Modellprojekten

- Planungund Durchfiihrung von Workshops, Akti-
onstagen und Fachtagungen

- Strukturierung des Arbeitskreises in einzelne
Subgruppen/Fachgremien bspw. beziiglich der
Modellprojekte oder Zielgruppen

Sport und Gesundheit

Im Jahr 2003 gab es in drei Vereinen" Angebote
mit dem Qualitatssiegel ,Sport pro Gesundheit”
(QSPG). Durch eine Ausbildungsoffensive des LSB
fur ,,Ubungsleiter Pravention“ und durch initiierte
Projekte mit zielgerichteter Férderung gelang es,
per 31.12.2007 in 132 Vereinen 448 Angebote QSPG
flachendeckend in allen KSB/SSB aufzubauen und
vorzuhalten. Im Rahmen der vorhandenen Mog-
lichkeiten (Sportstattenbelegung begrenzt) wur-
den sowohl Dauerangebote im Gesundheitssport
fir Vereinsmitglieder als auch Praventionskurse
fur Nichtmitglieder durchgefiihrt, die von den
Krankenkassen auf vertraglicher Grundlage finan-
ziert werden. Legt man fir einen Praventionskurs
durchschnittlich 15 Teilnehmende zugrunde, wer-
den derzeit im Vergleich zu 2003 durch die Gesund-
heitssportangebote der Vereine, die quartalsweise
durchgefiihrt werden, ca. 26.880 Biirgerinnen und
Biirger unseres Bundeslandes zusatzlich bewegt.

Von 2005 bis 2007 wurde die Qualifizierung der Lan-
desfachverbande und Kreis- und Stadtsportbiinde
zur Umsetzung des Gesundheitssports in Sachsen-
Anhalt und die Befahigung zum Qualitdtsmanage-
ment fur Kreis- und Stadtsportbiinde zur Begleitung
von Vereinsentwicklung durch Gesundheitssport
vorangetrieben. Der Kreissportbund Quedlinburg
entwickelte und erprobte Instrumente fir Qualitat-
sentwicklung und -sicherung im Gesundheitssport
fiir Kreis- und Stadtsportbiinde. Im Dezember 2007
fand in Wernigerode der erste kreisoffene Qualitats-
zirkel des Kreissportbundes Harz statt.

Sportevents

Das herausragende Schaufenster des Breitensports
war das Festival des Sports in Verbindung mit dem
1. Sachsen-Anhalt-Tag vom o1. bis 03.06.2007 an
der Landessportschule Osterburg. An den drei Tagen
beteiligten sich ca. 10.000 Biirgerinnen und Biirger,
insbesondere Kinder und Jugendliche, am abwechs-
lungsreichen Sport- und Bilhnenprogramm.
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Integration durch Sport

Mit dem Projekt ,Integration durch Sport“ wurden
insbesondere Spataussiedlerinnen und Spataussied-
ler und Auslanderinnen und Auslander erreicht. Die
Integrationsarbeit gestaltet sich durch Fluktuation
und Sprachdefizite der Zuwandererinnen und Zu-
wanderer zunehmend schwierig. Dennoch gelang
es den traditionellen Sportvereinen, sich zu 6ffnen
und ihre Aufnahme- und Integrationsbereitschaft
zu verstarken.

Deutsches Sportabzeichen

Seitdem Beginnder Arbeit mit dem Deutschen Sport-
abzeichenimJahr1ggiwurdenin Sachsen-Anhalt bis
zum 31.12.2007 insgesamt 264.898 Sportabzeichen
verliehen. Das Sportjahr 2007 verlief in Bezug darauf
besonders erfolgreich. Mit 31.645 Sportabzeichen-
verleihungen erreichte der LSB Sachsen-Anhalt sein
bisher bestes Ergebnis seit der Wiedervereinigung.
435 Schulen und 133 Sportvereine trugen zu diesem
Resultat bei. Veranstaltungshohepunkt war der
15. Hallesche Sportabzeichentag am 08.06.2007 mit
3.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmern.

Seniorensport

Mit dem Programm zur Forderung des Sports
fur Altere tragt der LSB den tiefgreifenden Ver-
anderungen in der Bevdlkerungsentwicklung in
Sachsen-Anhalt Rechnung. Durch regelmaRige Be-
wegung in und mit Sportvereinen soll die korper-
liche und geistige Leistungsfahigkeit, Selbstandig-
keit sowie die soziale Integration dlterer Menschen
erhalten werden. Schwerpunktaufgaben bei der
Umsetzung des Programms sind die Qualifizierung
der hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter in den Kreis- und Stadtsportbiinden sowie
in den Sportverbanden zum Sport fur Altere, die
Ubungsleiteraus- und -fortbildung und die Vernet-
zung mit Partnern. Im November 2007 veranstalte-
te der LSB in der Landessportschule Osterburg die
1. Landesseniorensportakademie, eine dreitagige
Bildungsveranstaltung mit tiber 70, zumeist weib-
lichen, Teilnehmenden.

Regionalisierung des Gesundheitszieles Bewegung
2006 wurden vom Kreissportbund Quedlinburg
die Gesundheits- und Bewegungssituation, Be-
wegungsangebote und Bewegungsmoglichkeiten
von bzw. fiir Kinder und Jugendliche des Landes-
kreises untersucht, um Empfehlungen zur Erho-
hung des Anteils sich bewegender und organi-
siert sporttreibender Kinder und Jugendlicher zu
erarbeiten. Dabei wurde offensichtlich, dass die
bestehenden Moglichkeiten, die bisher von ca.
25 % der Kinder und Jugendlichen genutzt werden,
ausgeschopft sind. Fiir eine Steigerung z. B. auf
50 % sich bewegende und sporttreibende Kinder
und Jugendliche missten deutliche Investitionen
in personelle und materielle Ressourcen getatigt
werden.



Gewinnung von Partnern

Zur Vernetzung von Akteuren, Gewinnung weiterer
Mitstreiter und ErschlieBung neuer Ressourcen fiihr-
te der Arbeitskreis im Juni 2007 eine Open Space-
Veranstaltung mit 37 Institutionen durch.

Erfassungsverfahren zum korperlich-sportlichen
Entwicklungsstand

Aktuell arbeiten die AK-Mitglieder an einer Emp-
fehlung fiir sportmotorische Tests, die die Untersu-
chungen bei Schulkindern prazisieren und verbes-
sern konnen. Gemeinsam mit den Universitaten in
Magdeburg und Halle wird versucht, ein einfach zu
handhabendes Verfahren auszuwahlen bzw. zu emp-
fehlen, das hilft, den Entwicklungsstand der Kinder
zu bestimmen und gleichzeitig Anregungen zur in-
haltlichen Entwicklung von Sportangeboten gibt.

2.3.1.5 Modellprojekte des Gesundheitszieles

20 Modellprojekte greifen Bewegung als Zielbereich
ihrer Vorhaben auf. Sechs wurden bereits 2004, acht
2005 und finf wurden 2006 berufen. AusschlieR-
lich befassen sich vier Modellprojekte mit einem
gesunden Bewegungsverhalten und der Gestaltung
entsprechender Rahmenbedingungen. 10 Vorhaben
widmen sich Bewegung in Kombination mit Ernah-
rung, in drei Projekten geht es auBerdem noch um
legale Suchtmittel und drei Initiativen verfolgen alle
fiinf Gesundheitsziele gleichermafen. 12 der insge-
samt 20 Modellprojekte richten sich an Kinder und
Jugendliche, neun an Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer und Arbeitgeber, vier an Seniorinnen
und Senioren.22 Zwei Modellprojekte sollen im Fol-
genden naher vorgestellt werden.

1. Beispiel
Wir bringen uns in Schwung

Projekttrager:

Landeshauptstadt Magdeburg, Betriebsarztlicher
Dienst, Ausschuss fuir Arbeit, Gesundheit und Sicher-
heit

Kooperationspartner:

AOK Sachsen-Anhalt, Fitness-Class GbR Magdeburg,
Hochschule Magdeburg-Stendal (FH), Kieser Training
AG, Ministerium fiir Gesundheit und Soziales des
Landes Sachsen-Anhalt, Squash- und Fitness Center,
Unfallkasse Sachsen-Anhalt

Einleitung und Zielstellung

In der Stadtverwaltung Magdeburg werden Uber-
wiegend sitzende Tatigkeiten ausgefiihrt, der Al-
tersdurchschnitt liegt zwischen 40 und 5o Jahren.
Die Mehrzahl der Beschiftigten bewegt sich im
Arbeits- und Lebensalltag nicht ausreichend. Dafiir

sprechen u. a. die Erkrankungen des Muskel- und
Skelettsystems (ca. 395 Arbeitsunfahigkeitsfalle pro
Jahr) und des Bindegewebes. Im Rahmen der be-
triebsarztlichen Tatigkeit wurde festgestellt, dass je-
der dritte Mitarbeiter tiber Beschwerden im Bereich
des Stuitz- und Bewegungsapparates klagt. Uber
die Hilfte der Beschaftigten leidet an Ubergewicht.
Dem sollte das Projekt etwas entgegensetzen. Das
Vorhaben richtete sich an die Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer der Stadtverwaltung Magdeburg.
Zentrale Zielstellung war, die Beschaftigten in mehr
Bewegung zu bringen, u. a. sollte der Aufbau von
Bewegungsangeboten innerhalb bzw. im Anschluss
an die Arbeitstatigkeiten gefordert werden. Mit spe-
zifischen Mafnahmen (z. B. indikationsbezogene
Praventionskurse) und unspezifischen MaBnahmen
(z.B.Gesundheitstage) wurden die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu mehr Bewegung animiert.

Ergebnisse
Im Projektzeitraum fanden zwei Gesundheitstage

statt, an denen 150 bzw. 60 Beschaftigte zum The-
ma ,Wir bringen uns in Schwung“ teilnahmen. Das
sind 6 % der Belegschaft. Es wurden 43 Bewegungs-
kurse durchgefiihrt, die von 710 Beschaftigten ge-
nutzt wurden, davon 230 im Jahr 2005 und 480 im
Jahr 2006. Das Ziel, 1.000 Beschaftigte zur Nutzung
regelmaliger Bewegungsangebote zu animieren,
wurde zu 71 % erreicht. Die Angebote wurden zu
95 % von Frauen genutzt.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Von den 10 verschiedenen Bewegungsangebo-
ten haben sich vier Praventionskurse als standi-
ges Angebot heraus kristallisiert, sie werden in der
Stadtverwaltung weiter vorgehalten und von den
Beschaftigten wahrgenommen. AufRerdem wur-
de eine Betriebssportgruppe ,Pausengymnastik”
gegriindet. Fiir Nachnutzer des Projektes wurden
Handlungsempfehlungen abgeleitet.

2. Beispiel
Fit und Vital - Kinder der Grundschulen
in Bewegung

Projekttrager:
Landesturnverband Sachsen-Anhalt eV.

Kooperationspartner:

Drogenberatungsstelle Magdeburg, Krankenkassen,
LandesSportBund Sachsen-Anhalt eV. Landesver-
waltungsamt Sachsen-Anhalt, Martin-Luther-Uni-
versitat Halle-Wittenberg Institut fiir Sportwissen-
schaft, 120 Grundschulen, 9o Sportvereine

Einleitung und Zielstellung
Zielstellung des Projektes war die Erfassung und
Betreuung Ubergewichtiger Kinder und Kinder




mit Bewegungsdefiziten aus den Grundschulen,
die Vernetzung von Sportunterricht und auRer-
unterrichtlichem Sport sowie die Verkniipfung
der sportlichen Bewegung mit einer gezielten Er-
nahrungsberatung unter Einbeziehung der Eltern.
In der ersten Projektphase 2005/2006 wurden
20 Workshops mit Grundschulen, Sportvereinen und
KSB/ SSB durchgefiihrt und Ubungsleiter fir die C-Li-
zenz Kinderturnen gewonnen. Den Fitnesstest absol-
vierten ca. 6.000 Grundschiiler. Im Schuljahr 2006/
2007wurden in 40 Versuchsschulen Praventionsgrup-
pen mit landesweit ca. 800 Kindern gebildet, die mo-
torische Defizite oder Ubergewicht hatten.30 Schulen
wurden als Vergleichsschulen im Rahmen der wissen-
schaftlichen Begleitung gefiihrt. Insgesamt konnten
98 Personen erfolgreich die Ubungsleiterausbildung
abschlieBen. Bisher wurden 10 Kinderturnclubs fiir
insgesamt 17 Versuchsschulen eingerichtet. In diesen
Kinderturnclubs werden ca. 400 Kinder mit moto-
rischen Defiziten oder Ubergewicht betreut.

Ergebnisse
Im Hauptergebnis lasst sich festhalten, dass die Kin-

der der Versuchsgruppe im Vergleich zu den Kindern
der Kontrollgruppe sowohl in der Geschicklichkeit
als auch in der Ausdauerfahigkeit statistisch signifi-
kant bessere Leistungen zeigen. In sechs der erfass-
ten 13 Dimensionen zeigen sich signifikante Effekte,
die alle auf einer Verbesserung der an der Interven-
tion beteiligten Kinder im Vergleich zu den Kontroll-
gruppenkindern basieren. So verbesserten sich die
Einstellung zu gesunder Ernahrung, das kérperliche
Wohlbefinden, das psychische Wohlbefinden, das
Selbstwertgefiihl, die Stressvulnerabilitat sowie die
Einstellung zu Familie und Freunden.?3

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Ende 2007 wurde unter Leitung des Kultusministe-
riums eine Arbeitsgruppe berufen, die sich mit der
Programmuverbreitung in allen Grund- und Forder-
schulen—insgesamt 600 Schulen —des Landes Sach-
sen-Anhalt befasst.

2.3.1.6 Daten zum Zielbereich Bewegung

Von ca. 2,5 Mio. Einwohnerinnen und Einwoh-
nern sind in Sachsen-Anhalt 362.881 Menschen
in 3.227 Vereinen organisiert. Unter den Regi-
onen sind Altmark West mit 18,8 % Spitzenreiter
und Wittenberg mit 12,7 % Schlusslicht organi-
siert Sporttreibender. Der Mitgliedschwund zum
Vorjahr (2006) belduft sich auf 5.519 Personen.
58 Sportarten werden in insgesamt 7.139
Vereinsabteilungen angeboten. Die gréRten
Mitgliederzuwdchse zum Vorjahr (2006) sind in
den Altersklassen (AK) 0-6 mit 1.436 Mitgliedern,
AK 7-14 mit 2.102 Mitgliedern und AK 60+ mit
508 neuen Mitgliedern zuverzeichnen.Die groRten
Mitgliederriickgange gab es in den Altersklassen
15-26 mit 6.062 Mitgliedern und AK 27-40 mit
2.905 Mitgliedern.?4

Etwa 20 % aller Vereinsangebote sind Angebote
mit explizitem Gesundheitsbezug, das entspricht
dem Bundesdurchschnitt. Aber nur 3 % der Ver-
eine Sachsen-Anhalts unterbreiten derartige An-
gebote. Der Bundesdurchschnitt liegt bei 10 %.
Der Anteil der Angebote mit expliziter Reha-Aus-
richtung liegt mit 7 % deutlich Gber dem Bundes-
durchschnitt von 4 %.25

Indikatoren zu Bewegung und Ernahrung
1. Standardindikatoren des AOLG-Indikatorensatzes' Quelle
Krankenhausfalle infolge Diabetes mellitus (E10-E14) nach Alter und Geschlecht, darunter
3.80 |. . . . . . Stala
insulinabhangiger Diabetes mellitus (E10)
3.81 Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit infolge von Diabetes mellitus Stala
) (E10-E14) nach Alter und Geschlecht
3.90 Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach Geschlecht (Krankenhausfalle, AU, Reha, Stala
) Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, Sterblichkeit)
301 Krankenhausfalle infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach Alter und Stala
) Geschlecht, darunter ischamische Herzkrankheiten (120-125)
3.92 Arbeitsunfahigkeitsfalle infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems bei den GKV-Pflicht- Stala
) mitgliedern nach Alter und Geschlecht, darunter ischdm. Herzkrankheiten (120-25)
3.93 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation inf. von Krankheiten des Kreislaufsystems (100- DRV
) 199) nach Alter und Geschlecht, darunter ischamische Herzkrankheiten (120-125)
3.94 Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit inf. von Krankheiten des Kreislauf- DRV
) systems (100-199) nach Alter und Geschlecht, darunter ischam. Herzkrankheiten (120-125)
3.95 Gestorbene infolge Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach Alter und Geschlecht, Stala
) darunter ischdmische Herzkrankheiten (120-125)
313 Vermeidbare Sterbefélle nach ausgewahlten Diagnosen und Geschlecht, Stala
) darunter ischdmische Herzkrankheiten (120-125)
314 Vermeidbare Sterbeféalle nach ausgewahlten Diagnosen, Land im Regionalvergleich, Stala
) 5-Jahres-Mittelwert, darunter ischdmische Herzkrankheiten (120-125)
1 Indikatorensatz der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden fiir die
Gesundheitsberichterstattung der Lander, letzte Fassung von 2003




2. Neu definierte Sachsen-Anhalt-spezifische Landesindikatoren

4.8.01 |BMI der erwachsenen Bevdlkerung nach Alter und Geschlecht NVS
4.9.01 |BMI im Rahmen der Schulanfangerstudie SchASt
a . . StaBa
3.80.01 |Krankenhausfélle inf. Diabetes mellitus Typ 2 (E11) www.gbe-bund.de
3.81.01 |Frihrentenzugange inf. Diabetes mellitus Typ 2 (E11) Www_gsbt:iind_de
3.81.02 |Leistungen zur med. Rehabilitation inf. Diabetes mellitus Typ 2 (E11) www.gsbt:iind.de
StaBa

3.91.01 |Krankenhausfélle infolge von Hypertonie nach Geschlecht (110-115)

www.gbe-bund.de

3.93.01

Reha-Leistungen inf. von Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach Alter u. StaBa
Geschlecht, darunter ischdmische Herzkrankheiten (120-125)

www.gbe-bund.de

3.95.01 |Gestorbene infolge von Hypertonie nach Geschlecht (110-115)

StaBa
www.gbe-bund.de

Stala = Statistisches Landesamt, StaBa = Statistisches Bundesamt, DRV = Deutsche Rentversicherung Bund,
NVS = Nationale Verzehrsstudie, SchASt = Schulanféangerstudie Sachsen-Anhalt

Abb. 2.1

Weitere Daten im Zusammenhang mit dem Zielbe-
reich Bewegung finden sich in einem Kurzbericht
der Landes-GBE: ,,Daten zu den Gesundheitszielbe-
reichen Bewegung und Erndhrung in Sachsen-An-
halt“?6. Darin werden vorgenannte Indikatoren be-
sprochen. Der Kurzbericht und die Indikatortabellen
sind aulRerdem auf der Internetseite der Landes-GBE
verdffentlicht.

2.3.1.7 Diskussion und Ausblick

Die Struktur und die Arbeitsformen des Arbeits-
kreises Bewegung haben sich bewahrt. Regelmalig
finden Treffen mit geplanten Schwerpunktset-
zungen statt. Die Phase der Bestandsaufnahme und
des Austausches uber mogliche Entwicklungsrich-
tungen ist abgeschlossen. Diese Uberlegungen wer-
den gegenwartig in einer Entwicklungskonzeption
bis 2010 festgeschrieben. Fiir die weitere Arbeit sind
Arbeitsgruppen entsprechend den Zielgruppen ge-
plant, um auf die jeweiligen Bereiche besser einge-
hen zu kénnen. Der Prozess der Gewinnung weiterer
Partner, die nicht ausschlieBlich im Bewegungsbe-
reich tatig sind, wird fortgesetzt. Auch eine engere
Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis Ernahrung
wird es geben, fir 2008/09 ist eine gemeinsame
Open Space-Veranstaltung angedacht.

Aus den Zahlen der LSB-Statistik kdnnen liber die
Entwicklung des organisierten Sports Ergebnisse
abgeleitet werden. Zwar sind die Mitgliederzahlen
insgesamt riicklaufig (s. oben), aber die Entwicklung
des Gesundheitssports ist auf einem guten Weg:
Mitglieder, Ubungsleiterausbildung und qualifizierte
Angebote sind deutlich angestiegen. Auch die Mitglie-
derentwicklung bei Kindern von 60.245 (Stichtag
01.01.2005) auf 65.305 (Stichtag 01.01.2008) und bei
Uber 5o-Jahrigen von 95.551 (Stichtag 01.01.2005)

auf 99.135 (Stichtag 01.01.2008) ist hervorhebens-
wert. Fiir das Modellprojekt ,Fit und Vital — Kinder
der Grundschulen in Bewegung® ist fiir 2009 eine
Flachenl6sung in Vorbereitung, d. h. Verbreitung an
allen Grundschulen in enger Verbindung mit dem or-
ganisierten Sport. Verbesserungswirdig sind die Mit-
gliederentwicklung zwischen 15 und 40 Jahren, der
Anteil sporttreibender Mddchen und Frauen und die
regionale Entwicklung des organisierten Sportes.

In Sachsen-Anhalt ist eine Zunahme der Bewe-
gungsaktivitaten insbesondere der jlingeren und
der dlteren Bevolkerung zu beobachten. Dennoch
bewegen sich noch zu wenig Biirger. Die bestehen-
den Bewegungsangebote werden nicht ausreichend
genutzt. Gleichzeitig werden die Angebote den ver-
anderten Bewegungsbedirfnissen und Bewegungs-
interessen der Bevolkerung nichtimmer gerecht. Der
erfreulichen Entwicklung im Gesundheitssport (An-
stieg der Angebote und Nutzung von Gesundheits-
kursen im Sportverein) steht die noch nicht ausrei-
chende Uberfiihrung in die Dauermitgliedschaft
der Kursteilnehmer in die Sportvereine gegeniiber.
Dafuir miissen sich in Sportvereinen Strukturveran-
derungen im Rahmen einer breiten- und gesund-
heitssportlichen Vereinsentwicklung vollziehen.
Die Nutzung von Sportstdtten mit steigenden Be-
triebskosten fiihrt in den Sportvereinen zu Erho-
hungen von Mitgliedsbeitragen, die vor allem sozial
Benachteiligten den Zugang zum regelmaRigen or-
ganisierten Sport erschweren. Hier konnten andere
Institutionen, Bereiche, Projekte und Initiativen ge-
nutzt werden, um neue und einfache Organisations-
formen (z. B. Bewegungstreffs) fiir Bewegungsinter-
essierte anzubieten.

Die Schaffung und Nutzung alternativer Bewe-
gungsstatten und fir Bewegung geeigneter Rau-
me, Platze und Flachen in Sachsen-Anhalt muss in




den nachsten Jahren vorangetrieben werden. Dazu
gehort auch die Gewinnung und Qualifizierung
von Ubungsleitern. Prognostische Analysen und Be-
trachtungen in Regionalkonzepten zur Breiten- und
Gesundheitssportentwicklung (z. B. in Merseburg
und Quedlinburg) offenbarten eine deutliche Diskre-
panz zwischen der Steigerung der Anzahl von Sport-
treibenden und den bisher zur Verfiigung stehenden
Sportstatten und Ubungsleitern.

Der Arbeitskreis Bewegung sieht fiir den weiteren

Gesundheitszieleprozess folgende Schwerpunkte:

- Vernetzung mit anderen Akteuren des Gesund-
heitszieleprozesses,

— Unterstutzung des LSB bei der Aufgabe, 17 % der
Bevolkerung des Landes fiir ein regelmafiges
Sporttreiben in Sportvereinen zu gewinnen,

— Forderung neuer alternativer Bewegungsange-
bote,

— Gestaltung der Verfligbarkeit der Sportstatten
nach den Bediirfnissen und Interessen der Bevol-
kerung,

— Begleitung der Mitglieder des LSB (Sportvereine
und Landesfachverbinde) bei der notwendigen
Offnung hin zum wettkampfungebundenen
Breiten- und Gesundheitssport

— Entwicklung neuer Modellprojekte im Bewe-
gungsbereich und Unterstiitzung bei der Umset-
zung,

— bessere Erfassung von korperlichen und sport-
lichen Aktivitaten des nichtorganisierten Be-
reiches und

- Mitwirkung an der gesetzlichen Verankerung von
Gesundheitsforderung und Pravention.

2.3.2 Zielbereich Ernihrung

Gesundheitsziel: Forderung eines gesunden Erndh-
rungsverhaltens und gesunder Erndhrungsangebote
fir die Bevolkerung

2.3.2.1 Einfithrung

Im Zuge der Neujustierung der Gesundheitsziele Ende
2003 wurde das Ziel ,Forderung eines gesunden Er-
nahrungsverhaltens und gesunder Erndhrungsange-
bote fiir die Bevolkerung® beschlossen. AnschlieBend
wurden durch die LVG vorhandene Daten aufgearbei-
tet und potentielle Modellprojekttrager kontaktiert
und beraten. Die Initiierung eines Arbeitskreises lag
zunachst nicht im Fokus. Initiativen und Gesprache
mit Akteurinnen und Akteuren im Erndhrungs- und
Gesundheitssektor fiihrten dann aber doch am 14.
September 2005 zur Griindung des landesweiten Ar-
beitskreises ,Gesunde Erndhrung®.

Wahrend Impfen, Sucht und Zahngesundheit Zielstel-
lungen zur Folge haben, die auf einem (mdglichen)
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Krankheitsgeschehen beruhen, setzt die Zielstellung
einer Gesunden Erndhrung beim Lebensstil der Men-
schen an. In seiner positiven Diktion richtet sich das
Ziel sowohl an den Einzelnen als auch an Organisa-
tionen und Institutionen, die die Lebenswelten der
Menschen maf3geblich bestimmen. Daraus folgt ein
Arbeitsansatz,der sich nur bedingt auf die Indikatoren
eines Krankheitsgeschehens stiitzen kann. Daten zur
Erndhrung der Bevolkerung eines Bundeslandes wer-
den bisher nicht regelmafRig und nicht systematisch
erhoben, erst recht nicht zur Gesunden Ernahrung.
Das vorhandene Wissen griindet sich auf eine Viel-
zahl einzelner, oft aber nicht vergleichbarer Studi-
en. Erst in den letzten Jahren — mit der 6ffentlichen
Wahrnehmung und Debatte von Fehlerndahrung und
ihren Folgen —wurde verstarkt Wert auf die Erhebung
von Daten und Fakten (z. B. BMI, Einkaufsverhalten,
Regionalabsatz, Bio-Produkte-Konsum) gelegt, die
Riickschlisse auf die Erndahrungssituation und das
Ernahrungsverhalten zulassen. BSE, Gammelfleisch
und Nahrungsmittelknappheit sind weitere Aspekte,
die unsere Ernahrung ins Zentrum der Aufmerksam-
keit von Politik und Bevolkerung geriickt haben. Der
Verbraucherschutz gewinnt in diesem Zusammen-
hang eine wachsende Bedeutung.

Entsprechen Menge und/oder Zusammenstellung
—z. B. zu sUB, zu fett, zu wenig Vitamine — der Nah-
rungsmittel eines Menschen nicht den Anforde-
rungen des menschlichen Organismus, kommt es zu
Fehlernahrung. In Deutschland — wie in den meisten
Industrielandern — liegen die Ursachen dafiir vor
allem in einer unausgewogenen Erndhrung. Man-
gelndes Wissen und unglinstige Essgewohnheiten
fordern diese. Hinzu kommt ein groBes Angebot an
hochkalorischer Fertignahrung, auf die immer mehr
Menschen zurtickgreifen. Gleichzeitig nimmt die kor-
perliche Aktivitat ab. Verstarkt wird der Prozess durch
die Veranderung bzw. Auflosung familiengebundener
Essrituale. Die Folgen von Fehlerndhrung widerspie-
geln sich letztendlich auch im Krankheitsgeschehen
z. B. Fettstoffwechselstorungen, Adipositas und Dia-
betes. Die sogenannten Zivilisationskrankheiten wer-
den u. a. der Fehlerndhrung zugeschrieben. Die Folge
davon ist eine uniibersehbare Fiille von Theorien und
Empfehlungen zur ,richtigen“ Erndhrung. Da die Er-
nahrung in erster Linie vom Lebensraum und der
Kultur eines Menschen abhangt, kann es eine einzige
Jrichtige” Erndhrung nicht geben.

Mit dem Zusammenwachsen der Kulturen und dhn-
lichen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen na-
hern sich die Ernahrungsweisen der Menschen ins-
besondere in den Industrieldndern an. Die Abnahme
korperlicher Bewegung im Lebensalltag und die
Zunahme sitzender Tatigkeiten haben einen ande-
ren Nahrstoffbedarf zur Folge. Die Veranderung der
Lebenswelten — Rolltreppen, Autos, Aufziige, Com-
puter-Arbeitsplatze, Fast food etc. — verstarken die
vorgenannten Aspekte.



Die Aufgabe des Arbeitkreises besteht darin, das
weitreichende Bedingungsgefiige einer gesunden
Erndhrung und die vielfaltigen Folgen ungesunder
Erndhrung im Zusammenhang zu betrachten und
zielfihrend initiativ zu sein.

Die Initilerung eines Nationalen Aktionsplans zur
Pravention von Fehlernahrung, Bewegungsmangel,
Ubergewicht und damit zusammenhéngende Krank-
heiten (NAP Erndhrung und Bewegung) im Jahr 2008
durch die Bundesregierung zeigt, dass das Land Sach-
sen-Anhalt mit der Ausrichtung seines Gesundheits-
zieleprozesses einen richtigen Weg beschreitet.

2.3.2.2 Zieloptimierung

Die fiir den Zielbereich Gesunde Erndahrung formu-
lierten Ziele: Erhohung des Wissens liber gesunde
Erndhrung, Entwicklung und Verbesserung eines ge-
sunden Erndahrungsverhaltens, Aufbau und Verbes-
serung gesunder Erndhrungsangebote, Verbesse-
rung der Datenlage und Information und Aufklarung
der Bevolkerung lber gesunde Erndahrung wurden
mit der Konstituierung des Arbeitskreises Uberprift
und wo moglich spezifiziert. Die Zielgruppe Kinder
und Jugendliche, insbesondere die Gemeinschafts-
verpflegung in KiTas und Schulen, fand dabei beson-
dere Beachtung.

2.3.2.3 Organisationsstruktur

Im Arbeitskreis wirken Vertreter folgender Instituti-
onen mit: Agrarmarketinggesellschaft Sachsen-An-
halt mbH, AOK Sachsen-Anhalt, Apothekerkammer
Sachsen-Anhalt, BioHofegemeinschaft Sachsen-An-
halt eV, Bund fir Umwelt und Naturschutz
Deutschland Landesverband Sachsen-Anhalt eV,
Gemeinniitzige Gesellschaft fiir Ausbildung, Quali-
fizierung und Beschéftigung mbH (AQB), Gesunde
Stadte-Projekt Magdeburg, Hochschule Anhalt (FH),
Initiativkreis Vollwertkiiche NABU Barleben e.V., Kul-
tusministerium des Landes Sachsen-Anhalt, Landes-
anstalt fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau,
Landesbauernverband Sachsen-Anhalt eV., Landes-
vereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V., Mi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziales des Landes
Sachsen-Anhalt, Ministerium fir Landwirtschaft
und Umwelt des Landes Sachsen-Anhalt, NABU Bar-
leben eV., Verbraucherzentrale Sachsen-Anhalt eV.
Folgende Institutionen wirkten im Berichtszeitraum
punktuell im Arbeitskreis mit: Harz-Klinikum Wer-
nigerode-Blankenburg GmbH, HDL Catering GmbH,
Kinder-Reha-Klinik, Am Nicolausholz“,Landeshaupt-
stadt Magdeburg Umweltamt, Martin-Luther-Uni-
versitat Halle-Wittenberg, Paracelsus-Harz-Klinik.

Der Arbeitskreis wird von einer Hochschullehrkraft
fir Ernahrungswissenschaften geleitet. Eine fach-

liche Unterstiitzung insbesondere bei der Offent-
lichkeitsarbeit leistet eine Mitarbeiterin der Ver-
braucherzentrale. Die Moderation und das operative
Management des Arbeitskreises liegen bei einer
Mitarbeiterin der LVG. Die Arbeitskreistreffen finden
zwei- bis dreimal im Jahr statt, sie sind offentlich
und werden thematisch vorbereitet und protokol-
liert. Zwischen den Treffen findet bei Bedarf ein Aus-
tausch via Mail statt.

2.3.2.4 Umsetzung des Gesundheitszieles

Standen zunachst nur die Modellprojekte als Basis
des Gesundheitszieles zur Verfiigung, anderte sich
die Situation Ende 2005. Der Arbeitskreis Ernahrung
griindete sich nach einer Phase der Orientierung
und Interessensbekundungen.

Definition Gesunde Erndhrung

Zur Umsetzung des Gesundheitsziels wurde als Ar-
beitsgrundlage eine gemeinsame Definition zur
Gesunden Ernahrung auf Grundlage der Empfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung
(DGE) entwickelt. Diese Definition wird seitdem
vom AK fiir die Facharbeit sowie fiir alle Presseinfor-
mationen und AuBendarstellungen genutzt. Fiir ein
zielorientiertes und transparentes Arbeiten wurde
eine MalBnahmelbersicht erstellt, die neben den
Modellprojekten alle relevanten Initiativen der Mit-
gliedsorganisationen zum Thema Erndhrung ent-
halt.

Information und Aufklarung

Um fiir die Offentlichkeit als Fachgremium sichtbar
zu werden, gibt der Arbeitskreis regelmaRig Pres-
seinformationen zu aktuellen Erndhrungsthemen
heraus. Dazu werden jahrlich ca. acht Fachtexte zu
relevanten Gesundheitsfragen erarbeitet und den
Medien zur Verfligung gestellt. Die AK-Mitglieder
nutzen die recherchierten Informationen als Basis
fur die Mitgliederzeitschriften ihrer Institutionen.

Konzeptentwicklung

Mit Hilfe externer Moderation wurde Anfang 2007
der Prozess und die Zielentwicklung betrachtet und
beschlossen, eine Konzeption, die den unterschied-
lichen Interessen der Mitglieder Rechnung tragt, zu
erarbeiten. Das Arbeitspapier, das laufend weiter
entwickelt wird, beinhaltet Schwerpunktthemen
wie: Datengewinnung zur Verpflegungssituation an
Schulen, Verbesserung des Angebots der Mittags-
verpflegung an Schulen und Einfiihrung eines Wahl-
pflichtfaches Erndhrungslehre an Gymnasien. Dazu
haben erste Gesprache mit Akteuren und Entschei-
dungstragern stattgefunden.

Schulverpflegung
Mit seiner Diskussion zur Schulverpflegung hat der
Arbeitskreis einen Prozess im Land angeschoben, der
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uber Befragungen zur Griindung einer interministe-
riellen Arbeitsgruppe zu diesem Thema gefiihrt hat.
In diesem Fachgremium arbeiten das Kultusministe-
rium, das Ministerium fiir Gesundheit und Soziales,
das Ministerium fur Landwirtschaft und Umwelt,das
Ministerium des Innern, der Stadte- und Gemeinde-
bund, der Landkreistag, der Landesschiilerrat, der
Landeselternrat und die Verbraucherzentrale ge-
meinsam an der Losungsfindung fiir eine gesunde
und bezahlbare Gemeinschaftsverpflegung in der
Schule. Eine Befragung aller Schulen des Landes
durch die Verbraucherzentrale Sachsen-Anhalt bie-
tet dafiir erste Anhaltspunkte.

2.3.2.5 Modellprojekte des Gesundheitszieles

21der bisher 38 berufenen Modellprojekte verfolgen
eine gesunde Erndhrung. Vier Vorhaben befassen
sich ausschlieBlich mit diesem Zielbereich, die an-
deren 17 Projekte kombinieren die Arbeit mit einem
(11), zwei (3) oder vier (3) weiteren Zielstellungen.
Von den 21 Modellprojekten richten sich 13 an Kin-
der und Jugendliche, sechs an Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer sowie Arbeitgeber und vier an
Seniorinnen und Senioren.?7 Beispielhaft werden im
Folgenden drei Modellprojekte vorgestellt, die einen
Ausschnitt der Vielfalt an Initiativen in Sachsen-An-
halt darstellen.

1. Beispiel
Errichtung eines Trinkbrunnens

Projekttrager:
Stadtische Werke Magdeburg GmbH

Kooperationspartner:

Elterninitiative Kinder-K-A-STE-N e.V,, Firma Schiine-
mann Heizung-Sanitar GmbH, Landesvereinigung
fir Gesundheit Sachsen-Anhalt eV., Trinkwasser-
versorgung Magdeburg GmbH, Gesundheitsamt
Magdeburg

Einleitung und Zielstellung

Der menschliche Korper besteht zu tber 50 % aus
Wasser. Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE) e.V.empfiehlt, in Abhangigkeit vom Alter tag-
lich mindestens 1,5 Liter Flussigkeit aufzunehmen.
Kinder und Jugendliche haben einen deutlich er-
hohten Flussigkeitsbedarf. Flissigkeitsmangel fihrt
bei dieser Personengruppe sehr schnell zu Konzen-
trations- und LeistungseinbuBen und zu Gesund-
heitsbeeintrachtigungen. Es wird geschatzt, dass
fast ein Drittel aller Schiilerinnen und Schiiler ohne
Frihstlck und ohne etwas zu trinken in die Schule
gehen. In einer Schiilerbefragung wurde festge-
stellt, dass auch wahrend der Schulzeit gar nichts
bzw. unzureichend getrunken wird. Kinder trinken
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unter gesundheitlichen Aspekten oft zu wenig und/
oder das Falsche. Die Ursachen dafiir sind vielfal-
tig. Trinkwasser aus der Leitung oder Mineralwas-
ser sind kalorien- und zuckerfrei und kdnnen ohne
Einschrankung empfohlen werden. Sie erhalten die
Koérperfunktion und die Leistungsfahigkeit und fih-
ren nicht, wie kalorienreiche und mit Zusatzstoffen
versetzte Getrianke,zu Ubergewicht und Zahnerkran-
kungen. Mit dem Projekt Trinkbrunnen?® erprob-
te die Kindertagesstatte ,Kasten“ in Magdeburg
(Kapazitat: 86 Platze, Kinder: 89, Erzieherinnen: 12,
Erzieher: 1, Trager: Elterninitiative Kinder-K-A-STE-N
e. V., Stand 31.12.2007) Grenzen und Mdglichkeiten
dieser Installation. Ziele des Modellprojektes waren
Forderung des Wassertrinkens als Grundbestandteil
einer gesunden Erndhrung, Nutzung des Angebots
durch 8o % der Kinder, Wissenserweiterung bei
60 % derEltern,bei 9o % der Kinder und bei100 % der
Erzieherinnen. Bei der Umsetzung sollten weiterhin
Erkenntnisse lber die Akzeptanz und die Schwierig-
keiten bei der Errichtung von Trinkbrunnen gewon-
nen werden, um Handlungsempfehlungen fir Inter-
essierte herausgeben zu kénnen.

Ergebnisse
In die Ergebnisbewertung flossen Beobachtungen

der Erzieherinnen aus einer Vorher- und einer
Nachherbefragung ein. Die Evaluation wurde tiber

Trinkbrunnen in KiTas und Schulen
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das Gesunde Stadte-Projekt Magdeburg realisiert.
Beurteilt wurde u. a. das Trinkverhalten der Kin-
der vor bzw. wahrend der Projektphase. Der Kon-
sum von Trinkwasser als Alternative zu anderen
Getranken konnte deutlich gesteigert werden.
Uber 80 % der Kinder nutzten den Brunnen regel-
maRig. Ca. 98 % aller Kinder vertieften ihr Wissen
zum gesunden Wassertrinken, 8o % der Eltern
nahmen das Informationsangebot ebenfalls an
und nutzten die thematischen Elternabende. Eine
Wissensvertiefung bei 60 % der Eltern kann als re-
alistisch angenommen werden. Alle Erzieherinnen
der Einrichtung setzten sich intensiv mit dem The-
ma auseinander. Insgesamt ist festzustellen, dass
sich die Akzeptanz des Wassertrinkens bei Kindern,
Eltern und Erzieherinnen deutlich erh6éht hat. In
einigen Elternhdusern wurde das Wassertrinken
aufgegriffen und fand so Einzug in den sonstigen
Lebensalltag der Familien. Dartiber hinaus konnte
festgestellt werden, dass der Trinkbrunnen als Ort
des sozialen Miteinanders von den Kindern ange-
nommen wird, sie beziehen ihn in ihr Spiel ein und
helfen einander, insbesondere altere, groBere Kin-
der den Kleinen bei der Bedienung.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Das Projekt wurde als Handlungsempfehlung von
der LVG aufgearbeitet und allen Grundschulen und
KiTas in Sachsen-Anhalt zur Verfligung gestellt. Die
Stadtwerke Magdeburg GmbH, die das Projekt als
Trager begleiteten, stellten anteilige Mittel zur In-
stallation von Trinkbrunnen in bisher 14 KiTas bzw.
Grundschulen in und um Magdeburg zur Verfligung,
jahrlich sollen 10 weitere Einrichtungen unterstiitzt
werden. Zum Jahresende 2007 erklarte die Halle-
sche Wasser und Abwasser GmbH ihre Bereitschaft,
zunachst 10 KiTas in ihrem Einzugsgebiet mit der
Installation eines Trinkbrunnens zu unterstiitzen.
In Eigeninitiative von KiTas und Schulen bzw. ihrer
Trager, aber auch in anderen Institutionen wie Kran-
kenhdusern wurden bzw. werden ebenfalls Trink-
brunnen errichtet.

2, Beispiel
Bio-Offensive Sachsen-Anhalt -
Gemeinschaftsverpflegung

Projekttrager:
Convita GmbH

Kooperationspartner:

BARMER, Bérdekiiche GmbH, General-Anzeiger,
Griinstempel Okopriifstelle eV. EU Kontrollstelle in
Sachsen-Anhalt, Heideklause Betriebsgesellschaft
mbH, Landesanstalt fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau, Landesvereinigung fur Gesundheit
Sachsen-Anhalt eV, RiRo Staf¥furter Speiseservice
GmbH, Volkskiiche Aschersleben/Stalfurt GmbH,
Volkskiiche GmbH, Wochenspiegel

Einleitung und Zielstellung

Mit der ,,Bio-Offensive Sachsen-Anhalt“ startete das
Unternehmen im Mai 2006 eine Initiative flir mehr
Bio-Produkte in GroRRklichen und rief die Caterer des
Landes auf, sich an diesem Vorhaben zu beteiligen.
Die GroRkiichen der Convita GmbH belieferten im
Jahr 2006 ca. 250-300 Schulen und Kindertagesstat-
ten. Der Aspekt der Gemeinschaftsverpflegung fin-
detin dem Vorhaben besondere Beachtung und zielt
auf den offensichtlichen Handlungsbedarf in Erndh-
rungsfragen bei Kindern und Eltern in KiTas und
Grundschulen. Grundlegende Intention ist die nach-
haltige Einflihrung von nach Méglichkeit regionalen
Bio-Erzeugnissen in die Mittagsversorgung von KiTas
und Grundschulen. Angesprochen sind Kinder und
Jugendliche, Eltern, Lehrerinnen und Lehrer sowie Er-
zieherinnen und Erzieher. Erndhrungsbedingte und
-abhangige Erkrankungen stehen im Zusammen-
hang mit unglinstigen Erndhrungsgewohnheiten
und einer unkritischen Auswahl von Lebensmit-
teln. U. a. durch das Heranfiihren der Zielgruppen
an unterschiedliche Lebensmittelgruppen und de-
ren verschiedene Wertigkeit sollen die Akzeptanz
und Annahme des BIO-Verpflegungsangebotes und
die Zusammenarbeit zwischen Eltern und Padago-
ginnen und Padagogen fiir ein gesund erhaltendes
und gesundheitsforderndes Erndahrungsverhalten
bei den Kindern geférdert werden. Ein Gesund-

Bio-zertifizierte Unternehmen
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heitsteam aus Padagogen, Okotrophologen bzw. K&-
chen besucht die Bildungseinrichtungen und bietet
themenspezifischen Unterricht, Projekttage und Be-
triebsbesichtigungen rund um das Thema Gesunde
Erndahrung mit Bio an. Angesprochen sind auch Un-
ternehmen der Gemeinschaftsverpflegung. Sie sol-
len langfristig Handlungskompetenz zu einer eigen-
verantwortlichen und nachhaltigen Umstellung auf
eine bedarfsgerechte Erndhrung nach den jeweils
aktuellen Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fir Erndhrung (DGE) und des Forschungsinstituts fir
Kindererndhrung Dortmund (FKE) erwerben. Ziel ist
hier die Bio-Zertifizierung bzw. die Einflihrung von
Bio-Komponenten in die Speiseplane. Hierbei sollen
Produkte regionaler Erzeuger verstarkt zum Einsatz
kommen.

Ergebnisse
Das Projekt tragt dazu bei, dass sich mehr Men-

schen in Sachsen-Anhalt mit den Themen ,,Gesun-
de Erndhrung” und ,Herkunft und Erzeugung von
Lebensmitteln” auseinandersetzen. Die Bio-Zerti-
fizierung von Unternehmen der Gemeinschafts-
verpflegung wurde erfolgreich umgesetzt. Von
der akkreditierten Zertifizierungsstelle Griinstem-
pel®-Okoprifstelle e. V. fir die Einflihrung von Bio-
Komponenten zertifiziert wurden bisher: die RiRo
StaRfurter Speiseservice GmbH (2001), die Volkskii-
che Aschersleben StaBfurt GmbH (Mai 2006), die
Heideklause Betriebsgesellschaft mbH in Halle, die
Bordekiiche GmbH in Magdeburg und die Volkski-
che Betriebsgesellschaft mbH in Lutherstadt-Eisle-
ben (Juni 2006), die Fruchthof Aschersleben GmbH
(September 2006), die Volkskiiche GmbH in Eisleben
(Oktober 2006), die Burgenlandkiiche GmbH in Zeitz
und die Servitus Dienstleistungs-GmbH in Naum-
burg (November 2006) sowie die St. Salvator Menii
GmbH in Halberstadt (Marz 2007). Bisher haben in
Sachsen-Anhalt 18 Unternehmen — davon sechs Res-
taurants bzw. Cafés — Bio-Komponenten in ihre Spei-
seplangestaltung aufgenommen und sich zertifizie-
ren lassen.?d Fiir die Akzeptanz und Annahme des
Bio-Verpflegungsangebotes und die Verbesserung
der Zusammenarbeit zwischen Eltern und Padago-
gen wurden seit Juni 2006 in 154 KiTas und Grund-
schulen Informationsveranstaltungen zur gesunden
Erndhrung im Auftrag der Convita GmbH durchge-
fiihrt. 4.936 Kinder, ca. 700 Padagogen und ca. 350
Eltern wurden dabei direkt angesprochen.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Das Bio-Angebot der Gemeinschaftsverpfleger
kommt nicht nur den Jiingsten in KiTa und Schule zu
Gute, auch andere Einrichtungen wie Betriebe und
Pflegeheime profitieren von dieser Qualitatsverbes-
serung. Das zusatzliche - fiir die Einrichtungen kos-
tenfreie — Bildungsangebot und das gemeinsame
Engagement der Caterer zur Einflihrung von nach
Méoglichkeit regionalen Bio-Produkten sichert zum
einen auch Kindern unterprivilegierter Schichten zu-
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nehmende Gesundheitschancen,zum anderen unter-
stitzt es die regionale Kreislaufwirtschaft und tragt
dazu bei, Arbeitsplatze in der Region zu erhalten.

3. Beispiel
Analyse der Erndhrungssituation
dlterer Menschen in Pflegeheimen

Projekttrager:

Der PARITATISCHE Sachsen-Anhalt eV.
Landesvereinigung fir Gesundheit
Sachsen-Anhalt eV.

Kooperationspartner:
Pflegeheime des Landes Sachsen-Anhalt

Einleitung und Zielstellung

Eine ausgewogene Erndhrung tragt dazu bei, die
korperliche und geistige Leistungsfahigkeit zu er-
halten und das Risiko fiir bestimmte Krankheiten
zu mindern. Bluthochdruck, Herzinfarkt, Osteopo-
rose oder Diabetes mellitus treten sehr haufig bei
alteren Menschen auf, konnen aber in ihrem Verlauf
durch eine gesunde Erndhrung gemildert werden.
Ebenso wird das Immunsystem durch eine gesunde
Lebensweise gestarkt und damit Anfalligkeiten fiir
Infektionskrankheiten gesenkt. Die Grundregeln ei-
ner gesunden Erndhrung sind fiir dltere Menschen
zwar die gleichen wie fur jlingere, aber der Energie-
bedarf nimmt mit zunehmendem Alter ab. Dazu
kommen altersspezifische Gegebenheiten, die von
den Betroffenen oder den sie Pflegenden oft nicht
ausreichend berlcksichtigt werden, z. B. nachlas-
sendes Durst- und Hungergefiihl, verandertes Ge-
schmacksempfinden, Kau- und Schluckprobleme,
Verdauungsprobleme, eingeschrankte Mobilitat
und Vereinsamung. Die Aussage, dass etwa 15 %
der zu Hause Lebenden und bis zu 65 % der in Al-
ten- und Pflegeheimen lebenden dlteren Menschen
in Deutschland mangelerndhrt sind, bestatigt die
wachsenden Probleme bei der Ernahrungssituation
von Senioreninnen und Senioren-3° Es war zu ver-
muten, dass die Erndhrungssituation von Men-
schen, die in Pflegeeinrichtungen leben, nicht op-
timal ist. Hier setzt das Modellprojekt, Analyse der
Erndhrungssituation alterer Menschen in Pflege-
heimen® an. Es verfolgt das Ziel, Erkenntnisse tiber
die aktuelle Erndhrungssituation der Seniorinnen
und Senioren in Alten- und Pflegeheimen Sachsen-
Anhalts zu gewinnen, um ggf. FolgemalRnahmen
abzuleiten.

Ergebnisse
Im Rahmen des Projektes wurden 716 Fragebogen

aus 20 Alten- und Pflegeheimen, die bereits 2002
und 2004 erfasst wurden,ausgewertet. Die Angaben
von 495 Frauen und 221 Mannern zu Appetit, Mobi-
litdt, psychischer Situation, Body Mass Index (BMI),
Medikamentenkonsum, Anzahl der Mahlzeiten am



Tag, Einnahme von Milchprodukten, Hulsenfriich-
ten, Eiern, Gefliigel, Obst usw., Trinkmenge, Hilfe bei
der Essensaufnahme, Gesundheitszustand lassen
Aussagen zum Ernahrungszustand der Probanden
zu. Flr 47,6 % der Beteiligten (212 Frauen und 129
Manner) konnte ein zufriedenstellender Erndhrungs-
zustand festgestellt werden. Im Risikobereich fir
Untererndhrung mussten 41,8 % (218 Frauen und 81
Ménner) eingeordnet werden. In einem schlechten
Erndhrungszustand befanden sich 10,6 % der Teil-
nehmenden (65 Frauen und 11 Manner). Aufgrund
dieser Daten wurde eine aktuelle Untersuchung in
Einrichtungen des Paritatischen Sozialwerkes Alten-
hilfe konzipiert. Die Untersuchung wird von Mitar-
beiterschulungen, Beratungen, Erndahrungsplanen
und Trinkprotokollen flankiert, diese sollen dazu die-
nen, o. g. Fehlentwicklungen vorzubeugen.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Nach Auswertung der Daten sollen MalRnahmen
zur Verbesserung in den beteiligten Einrichtungen
entwickelt und umgesetzt werden. Fiir interessierte
Nachnutzer sollen Handlungsempfehlungen gege-
ben werden. Je nach Notwendigkeit und Bedarf sol-
len ausgewahlte Multiplikatorengruppen z. B. Kran-
kenkassen, Berufsverbande etc. einbezogen werden.

2.3.2.6 Daten zum Zielbereich Erndhrung

Im Jahr 2003 waren ca. 54 % der Menschen in Sach-
sen-Anhalt zu dick (BMI 25 und mehr). Der Bun-
desdurchschnitt lag bei ca. 48 %.3' Fundierte und die
Entwicklung beschreibende Aussagen zum BMI kon-
nen in Sachsen-Anhalt gegenwartig fir einzuschu-
lende Kinder getroffen werden. Entsprechende Daten
werden seit 1991 jahrlich im Rahmen der Schulanfan-
gerstudie in ausgewahlten Gesundheitsamtern erho-
ben, zusammengefiihrt und ausgewertet.

Wahrend im Erwachsenenalter feste Grenzwerte zur
Definition von Ubergewicht und Adipositas von der
WHO empfohlen werden, missen bei Kindern und
Jugendlichen alters- und geschlechtsspezifische
Veranderungen des BMI beriicksichtigt werden. Un-
ter den Kindern des Einschulungsjahrgangs 2003
der Schulanfingerstudie Sachsen-Anhalt waren
14,6 % Ubergewichtig, 2005 waren es 14,9 %. Ins-
gesamt hat der Anteil Uibergewichtiger Kinder von
1991 (7,5 % Uibergewichtige Schulanfianger) bis 2005
nahezu kontinuierlich zugenommen. Die Daten der
Kinder der Einschulungsjahrgange 2006 und 2007
sind mit den Vorjahren nicht direkt vergleichbar, da
mit der Vorverlegung der Untersuchung die Kinder
nunmehr durchschnittlich 10 Monate jlinger sind.
Ein hoher Anteil der Kinder mit Ubergewicht wurde
jedoch auch bei diesen jlingeren Kindern festge-
stellt (2006:12,8 %, 2007: 12,7 %). Es wurde ein klarer
Zusammenhang zwischen dem BMI und dem Sozial-
status nachgewiesen. Dabei hatten Kinder aus Fami-

lien mit niedrigem Sozialstatus einen hoheren BMI
als Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus.3

Bis zum Jahr 2003 war eine deutliche Zunahme der
Dauer des Vollstillens zu beobachten, danach bleibt
diese auf dem annahernd gleichen Niveau von 1
Wochen. Mitter mit hoherem Sozialstatus stillten
ihre Kinder signifikant haufiger und langer als Muit-
ter mit niedrigem Sozialstatus. Ein hoheres Alter der
Mutter ist mit einer langeren Stilldauer und hoherer
Stillhdufigkeit assoziiert. Kinder aus Familien mit
auslandischem Hintergrund werden ebenfalls lan-
ger und haufiger gestillt.33

Signifikant negative Einfliisse auf Stilldauer und -hau-
figkeit hat das Leben in einer Raucherwohnung. Auch
das Rauchen der Mutter wahrend der Schwanger-
schaft hatte einen signifikanten negativen Effekt.34

Bevolkerungsbezogen fiir Erwachsene stehen weni-
ge sachsen-anhaltische Daten durch die nationale
Verzehrstudie zur Verfiigung, die 2008 zum 2. Mal
veroffentlicht wurde. Normalgewichtig sind in Sach-
sen-Anhalt nach der zweiten Nationalen Verzehr-
studie 35,5 % der Manner und 44,8 % der Frauen.
64,3 % der sachsen-anhaltischen Manner (Bundes-
durchschnitt 66 %) und 52,3 % der Frauen (Bunds-
durchschnitt 51 %) weisen eine Body-Mass-Index
(BMI) von 25 und mehr auf. Adipds sind 18,7 % der
Manner und 19,3 % der Frauen. Sie tragen damit ein
erhohtes Risiko fur Fettstoffwechselstorungen, Blut-
hochdruck, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes
mellitus, chronische Erkrankungen der Verdauungs-
organe und Muskel- und Skeletterkrankungen. Mit
2,9 % Untergewicht der Frauen ist Sachsen-Anhalt
nach Berlin (4,1 %) Spitzenreiter.3>

Neben diesen Daten liefern einzelne statistische Er-
hebungen — wie die der Magdeburger Tafel — Infor-
mationen zur Ernahrungssituation in ausgewahlten
Regionen des Bundeslandes. Im Zusammenhang mit
aktuellen Erhebungen zur, Ist“-Situation ergdnzen sie
das Bild insbesondere bei Kindern und Jugendlichen.

Die Zahl der ,Tafel-Kinder nimmt in Magdeburg,
ebenso wie die der Erwachsenen, bestandig zu.
Waren es 2003 2.309 Portionen/Beutel, die an Kin-
der ausgegeben wurden, stieg diese Zahl kontinuier-
lich auf 17.740 Essenportionen 2007 (fiir Kinder
unter 12 Jahren) an. Insgesamt waren es 2007
53.079 Essenportionen, die ausgegeben wurden
(2003: 41.354). Kamen 2003 die meisten Menschen
zum Friihstiick (17.632 Portionen) in die Suppenki-
che, nutzten 2007 die meisten Menschen das Mit-
tagsangebot (24.347). Die Zahl der ausgegebenen
Beutel mit Lebensmitteln stieg von 2.962 (2003) auf
38.403 (2007). Betrachtet man das Lebensmittel-
Spendenaufkommen in Kilogramm, zeigt sich, dass
die Menge gespendeter Lebensmittel in Magdeburg
von 2006 (489.335 kg) zu 2007 (460.548 kg) sank.3°
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Eine Befragung des Jugendamtes Magdeburg der
Leiterinnen von 24 Kindertagesstatten (2.688 Kin-
der) der insgesamt 87 KiTas (8.019 Kinder) der Stadt
ergab, dass 113 Kinder zum Untersuchungszeitpunkt
nicht an der Mittagsversorgung teilnahmen und bis
zu 135 Kindern eine Essenssperre drohte, weil die
Eltern das Essengeld nicht fristgemaR an den Liefe-
ranten zahlten.37 Diese Zahlen belegen, dass schon
bei einem Teil der Jiingsten eine gesunde Erndhrung,
deren Voraussetzung zuallererst tberhaupt regel-
maRige Mahlzeiten sind, nicht gesichert ist. Das
trifft insbesondere auf Kinder unterprivilegierter
Schichten zu.

Mit der Verankerung der Schulspeisung im Schulge-
setz hat Sachsen-Anhalt grundlegende Rahmenbe-
dingungen fiir eine gesunde Erndahrung im Schul-

alltag geschaffen.3® In einer Diplomarbeit an der
Hochschule Anhalt wurde die Schulverpflegung in
Sachsen-Anhalt untersucht. 75 allgemeinbildende
Schulen beteiligten sich an der Befragung. 93 % der
Schulen bieten eine warme Mittagsverpflegung an,
allerdings nehmen nur 46 % der Schiilerinnen und
SchilerdasVerpflegungsangebotin Anspruch.Dabei
beteiligen sich die Grundschiiler mit 58 % am hau-
figsten. Die Sekundar- und Forderschilerinnen und
-Schiler nutzen das Angebot mit 12 % bzw. 22 % we-
sentlich seltener. Ca. 75 % der Schulkiichen werden
von Fernverpflegungsunternehmen bewirtschaf-
tet. In 68 % der Schulen kénnen die Schiiler taglich
zwischen zwei oder mehr Essen wahlen. Betrachtet
man die Speiseplane genauer, so zeigt sich, dass zu
haufig Fleisch und zu selten Fisch, vegetarische Ge-
richte, Gemiise und Obst angeboten werden. Dies

Indikatoren zu Bewegung und Erndhrung
1. Standardindikatoren des AOLG-Indikatorensatzes' Quelle
Krankenhausfalle infolge Diabetes mellitus (E10-E14) nach Alter und Geschlecht, darunter
3.80 |. . . . ) . StalLa
insulinabhangiger Diabetes mellitus (E10)
381 Rentenzugéange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit infolge von Diabetes mellitus Stala
) (E10-E14) nach Alter und Geschlecht
3.90 Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach Geschlecht (Krankenhausfalle, AU, Reha, StaLa
) Rentenzugéange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, Sterblichkeit)
3.91 Krankenhausfalle infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach Alter und StaLa
) Geschlecht, darunter ischdmische Herzkrankheiten (120-125)
3.92 Arbeitsunfahigkeitsfalle infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems bei den GKV-Pflicht- Stala
) mitgliedern nach Alter und Geschlecht, darunter ischdm. Herzkrankheiten (120-25)
393 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation inf. von Krankheiten des Kreislaufsystems (100- DRV
) 199) nach Alter und Geschlecht, darunter ischamische Herzkrankheiten (120-125)
3.04 Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit inf. von Krankheiten des Kreislauf- DRV
) systems (100-199) nach Alter und Geschlecht, darunter ischam. Herzkrankheiten (120-125)
395 Gestorbene infolge Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach Alter und Geschlecht, Stala
) darunter ischdmische Herzkrankheiten (120-125)
313 Vermeidbare Sterbefélle nach ausgewahlten Diagnosen und Geschlecht, Stala
) darunter ischdmische Herzkrankheiten (120-125)
314 Vermeidbare Sterbefalle nach ausgewahlten Diagnosen, Land im Regionalvergleich, StaLa
) 5-Jahres-Mittelwert, darunter ischamische Herzkrankheiten (120-125)
1 Indikatorensatz der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden fiir die
Gesundheitsberichterstattung der Lander, letzte Fassung von 2003
2. Neu definierte Sachsen-Anhalt-spezifische Landesindikatoren
4.8.01 |BMI der erwachsenen Bevodlkerung nach Alter und Geschlecht NVS
4.9.01 |BMI im Rahmen der Schulanfangerstudie SchASt
3.80.01 [Krankenhausfalle inf. Diabetes mellitus Typ 2 (E11) oo nd.de
3.81.01 |Frihrentenzugange inf. Diabetes melitus Typ 2 (E11) oo ond.de
3.81.02 [Leistungen zur med. Rehabilitation inf. Diabetes mellitus Typ 2 (E11) www.gsbt:iind.de
3.91.01 |Krankenhausfalle infolge von Hypertonie nach Geschlecht (110-115) www.gsbt:iind.de
3.93.01 Reha-Leistungen inf. von Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach Alter u. StaBa
T Geschlecht, darunter ischdmische Herzkrankheiten (120-125) www.gbe-bund.de
3.95.01 |Gestorbene infolge von Hypertonie nach Geschlecht (I110-115) wwwgsbt:iind de
Stala = Statistisches Landesamt, StaBa = Statistisches Bundesamt, DRV = Deutsche Rentversicherung Bund,
NVS = Nationale Verzehrsstudie, SchASt = Schulanfangerstudie Sachsen-Anhalt
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ist in den Forderschulen besonders ausgepragt. Eine
Mittagsverpflegung mit Bio-Komponenten bei den
Lebensmitteln gibt es bereits in zehn der befragten
Grundschulen und in zwei Férderschulen. Die Prei-
se fiir das Schulmittagessen liegen im Durchschnitt
zwischen 1,84 € und 1,90 €. Dabei ist das Essen in
den Sekundarschulen mit einem durchschnittlichen
Hochstpreis von 2,26 € am teuersten. Die Grund-
und Forderschulen weisen die niedrigsten Durch-
schnittspreise von etwa 1,75 € auf.39

Weitere Daten im Zusammenhang mit dem Zielbe-
reich Erndhrung finden sich in einem Kurzbericht
der Landes-GBE: ,,Daten zu den Gesundheitszielbe-
reichen Bewegung und Erndhrung in Sachsen-An-
halt“4°. Darin werden folgende Indikatoren bespro-
chen. Der Kurzbericht und die Indikatortabellen sind
auf der Internetseite der Landes-GBE verodffentlicht.

2.3.2.7 Diskussion und Ausblick

Gut essen ist ein wesentlicher Bestandteil unserer
Lebensqualitat und gehort zu den schénsten Dingen
des Lebens. Experten sind sich einig: unter gesunder
Erndhrung versteht man heute eine abwechslungs-
reiche, ausgewogene und frische Mischkost, bei der
pflanzliche Lebensmittel bevorzugt werden. Viel
Flissigkeit, insbesondere Wasser, Tees und verdiinnte
Safte, gehoren ebenso zu einem vollwertigen Essen
und Trinken. Neben der Aufnahme von Nahrstoffen,
die ein Organismus zum Aufbau seines Korpers, zur
Aufrechterhaltung seiner Lebensfunktionen und zur
Hervorbringung von Leistungen benétigt, ist die Er-
nahrung Voraussetzung fiir die Lebenserhaltung. Der
bewusste Umgang mit der Erndhrung ist eine we-
sentliche Dimension der menschlichen Kultur, die ihre
Auspragung u. a. in Kochkunst und Esskultur findet.

Die derzeitige Erndhrung vieler Menschen in Deutsch-
land, insbesondere auch vieler Kinder, weicht jedoch
invielfacher Hinsicht von den aktuellen wissenschaft-
lich begriindeten Empfehlungen ab. Der Erndahrungs-
zustandvonKindernund Erwachsenenist zunehmend
von Ubergewicht und Adipositas auf der einen Seite
und Untergewicht auf der anderen Seite gepragt. Di-
ese Entwicklung nimmt pathologische Ausmaf3e an,
der die Gesellschaft und der Einzelne etwas entgegen
setzen mussen. Die Kosten fiir erndhrungsbedingte
Krankheiten wachsen, das belastet die Sozialsysteme
mittlerweile erheblich. Eine ungesunde Erndhrung ist
zu einem Risikofaktor fiir vielfaltige Krankheitsbilder
geworden. Deshalb ist ein Gesundheitsziel, das sich
mit dem Lebensstilfaktor ,,Erndhrung” befasst, sinn-
voll und zukunftsweisend.

Neben den individuellen Kompetenzen, die eine
gesunde Erndhrung von jeder Birgerin und jedem
Burger erfordert, spielen Rahmenbedingungen wie
Lebensmittelkennzeichnung, Einkommen und Ver-

fligbarkeit eine nicht zu unterschatzende Rolle. Hier
ist ein politisches Handlungsfeld.

So gewinnt eine Gesunde Erndhrung in den Le-
benswelten, insbesondere am Arbeitsplatz — dazu
zahlen auch Kindertagesstatten und Schulen
— an wachsender Bedeutung. Geht man von einer
40 Stunden Woche aus, verbringen Erwerbstatige
ca.1.700 Stunden im Jahr und das ca. 40 Jahre lang
am Arbeitsplatz.In dieser Zeit muss der Mensch nicht
nur arbeiten, sondern auch essen und trinken. Be-
riicksichtigt man, dass durchschnittlich eine Haupt-
mahlzeit (Mittagessen) und zwei Zwischenmahl-
zeiten den Arbeitsalltag bestimmen sollten, werden
ca.700 Mahlzeiten im Laufe eines Jahres am Arbeits-
platz eingenommen.4' Das macht deutlich, dass eine
gesunde Gemeinschaftsverpflegung wesentlich
zur gesunden Ernahrung beitragen kann und muss.
Hierfur tragen neben den Beschaftigten und Eltern
auch die Unternehmen bzw. Einrichtungstrager Ver-
antwortung.

Im Rahmen des ,Nationalen Aktionsplanes zur Pra-
vention von Fehlerndahrung, Bewegungsmangel,
Ubergewicht und damit zusammenhingenden
Krankheiten“4? wurden von der Deutschen Gesell-
schaft fir Erndhrung (DGE) Empfehlungen fiir die
Schulverpflegung3 und die Verpflegung in Betriebs-
kantinen44 vorgelegt. Qualitdtsstandard fiir die Ver-
pflegung in Kindertageseinrichtungen werden der-
zeit erarbeitet und sollen 2008 vorgelegt werden.
Diese Empfehlungen sollen als Basis zur Verbesse-
rung der Ernahrung in Gemeinschaftseinrichtungen
dienen und im Gesundheitszieleprozess in Sachsen-
Anhalt genutzt werden. Bei neuen Erhebungen und
wissenschaftlichen Untersuchungen sollte darauf
geachtet werden, dass vergleichbare Indikatoren ge-
nutzt werden.

Erndhrungsgewohnheiten und Lebensstile werden
zum groRen Teil in Kindheit und Jugend gepragt,
deshalb muss diese Zielgruppe bei Interventionen
besondere Beriicksichtigung finden. Der Nationale
Aktionsplan stellt ebenso wie die Gesundheitsziele
in Sachsen-Anhalt Weichen fiir das Erndhrungsbe-
wusstsein in einer Gesellschaft und gibt damit den
Anstol3 bzw. Rahmen fiir Verdnderung.

2.3.3 Zielbereich Impfen

Gesundheitsziel: Erreichen eines altersgerechten
Impfstatus bei liber 9o % der Bevolkerung.

2.3.3.1 Einfithrung

Vom Beginn im Jahr 1998 bis zur Neujustierung der

Gesundheitsziele im Jahr 2004 hatte sich die Durch-
impfungeinzuschulenderKinderdeutlichverbessert.
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So waren beispielsweise 1999 nur 32 % der Kinder
zweimal gegen Masern, Mumps und Roteln geimpft,
2004 waren es 78,4 %; 1999 lag der Anteil der ge-
gen Keuchhusten grundimmunisierten Einschiiler
bei 86,6 %, im Jahr 2004 bei 95,3 %.1999 wurde das
fachubergreifende Impfen in Sachsen-Anhalt ein-
gefuhrt. Bis zum Jahr 2004 hatten mehr als 2.000
Arztinnen und Arzte das dazu notwendige Zertifikat
nach Teilnahme an einem Impfkurs erworben. Fach-
ubergreifend impfen heiBt, auch Gynakologeninnen
und Gynadkologen, Chirurginnen und Chirurgen,
HNO-Arztinnen und -Arzte und Hautérztinnen und
Hautdrzte mit Impfzertifikat konnen alle Regel- und
Indikationsimpfungen gegenuber der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Sachsen-Anhalt (KVSA) abrech-
nen.Kinderdrztinnen und -arzte kdnnen erwachsene
Begleitpersonen impfen. Alle von der STIKO empfoh-
lenen Impfungen wurden im Jahr 2004 von den ge-
setzlichen Krankenkassen erstattet (Ausnahmen bei
einigen Krankenkassen: Polio-Impfung vor Reisen in
Endemiegebiete, FSME-Impfung vor Reisen in Risi-
kogebiete in Deutschland). Die Datenlage hatte sich
verbessert: nach den einzuschulenden Kindern wer-
den seit dem Schuljahr 2000/2001 auch die Schiiler
der 3. und 6. Klassen hinsichtlich ihres Impfstatus
untersucht.

Es gab aber auch offensichtliche Defizite. So wur-
den Impfliicken insbesondere bei den Auffrischimp-
fungen alterer Kinder festgestellt. Der Impfstatus
von Sauglingen und Kleinkindern, alteren Jugend-
lichen und Erwachsenen war nach wie vor nicht be-
kannt. Fortgebildet wurden zwar die Arztinnen und
Arzte, nicht jedoch weitere wichtige Multiplikato-
rinnen wie Arzthelferinnen oder Hebammen. An die-
sen Herausforderungen sollte nach 2004 weiterge-
arbeitet werden, wenn auch angesichts beachtlicher
Erfolge, aber auch einiger Niederlagen und zermiir-
bender Prozesse nach mehr als 5 Jahren ,Gesund-
heitsziele in Sachsen-Anhalt” bei den Arbeitskreis-
mitgliedern der Bedarf eines ,,Motivationsschubes”
entstanden war.

2.3.3.2 Zieloptimierung

2004 ergab sich mit der Neujustierung des Gesund-
heitszieleprozesses die Chance, die Krafte noch
einmal zu aktivieren und einen neuen Anlauf zu
nehmen. Das Ziel ,Erreichen eines altersgerechten
Impfstatus bei Uber 9o % der Bevolkerung® sollte
beibehalten und nicht verandert werden, zumal der
»altersgerechte Impfstatus“ sowieso nahezu jahrlich
an die jeweils aktuellen STIKO-Empfehlungen ange-
passt werden musste. Mit der Idee der zielgruppen-
spezifischen Modellprojekte verbanden sich gleich
mehrere Vorteile: Klarer Auftrag, sich neben den Kin-
dern auch um die Erwachsenen (Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Seniorinnen und Se-
nioren) zu kimmern, die sparliche Datenlage in den
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bisher nur unzureichend berlicksichtigten Zielgrup-
pen zumindest punktuell zu verbessern, Impfliicken
projektbezogen gezielt zu schlieBen und gleichzei-
tig die Inanspruchnahme von Impfungen zu verbes-
sern. Neben den Modellprojekten sollten die bereits
etablierten Aktivitaten nach wie vor gefordert und
gewlrdigt werden, da sie bereits unverzichtbarer
Bestandteil des Gesundheitszieleprozesses gewor-
den waren.

2.3.3.3 Organisationsstruktur

Der Arbeitskreis ,Impfen setzt sich aus Mitgliedern
verschiedener und auf unterschiedlichen Ebenen
mit dem Impfen befassten Institutionen, Verban-
den usw. zusammen: Arztekammer Sachsen-Anhalt,
AOK Sachsen-Anhalt, Apothekerkammer Sachsen-
Anhalt, Baxter Deutschland GmbH, Berufsverband
der Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst Sach-
sen-Anhalt eV, Berufsverband der Allgemeinmedi-
ziner und Hausarzte Sachsen-Anhalt e.V., Berufsver-
band der Kinder- und Jugendarzte Sachsen-Anhalt
eV, Betriebsarztlicher Dienst der Landeshauptstadt
Magdeburg, GlaxoSmithKline GmbH & Co.KG, Kas-
senarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt, Kinder-
arztliche Schwerpunktpraxis Magdeburg, Kultusmi-
nisterium des Landes Sachsen-Anhalt, Landesamt
fur Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt, Verband
Deutscher Betriebs- und Werksarzte eV. Landesver-
band Sachsen-Anhalt, Landesvereinigung fiir Ge-
sundheit Sachsen-Anhalt eV., Ministerium fir Ge-
sundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt,
Novartis Vaccines and Diagnostics GmbH & Co. KG,
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg, Sanofi
Pasteur MSD GmbH, Solvay Arzneimittel (ab 2008),
Verband der Angestelltenkrankenkassen e.V., Wyeth
Pharma GmbH.

Zweimal jahrlich wird ein Arbeitkreistreffen orga-
nisiert, auf dem sich die Mitglieder gegenseitig
informieren, abstimmen, Ideen und Vorhaben ent-
wickeln. Da nahezu jedes Mitglied das Impfen aus
jeweils seiner Perspektive vertritt (bzw. aus der Per-
spektive seiner Institution), werden unterschied-
liche Sichtweisen in den Prozess eingebracht und
jedem Mitglied eine komplexe Sichtweise ermog-
licht. Die Treffen werden thematisch vorbereitet,
moderiert und protokolliert. Zwischen den Treffen
findet bei Bedarf zwischen den Akteuren ein vom
Arbeitskreis unabhdngiger Austausch statt, der
sich inzwischen auch auf Themenfelder auRerhalb
des Impfens erstreckt.

2.3.3.4 Umsetzung des Gesundheitszieles
Zu Beginn des Jahres 2004 wurden die aus dem

Blickwinkel von Gesundheitsférderung und Praven-
tion neu justierten Gesundheitsziele vorgestellt



und die weitere Vorgehensweise — Durchfiihrung
von zielgruppenspezifischen Modellprojekten — fur
alle Arbeitskreismitglieder nachvollziehbar begriin-
det. Zwar anderte sich an der Formulierung des
Gesundheitsziels ,Erreichen eines altersgerechten
Impfstatus bei liber 9o % der Bevolkerung® nichts,
die Idee der Modellprojekte war jedoch im Arbeits-
kreis ,Impfen” ausdriicklich willkommen. Zusatzlich
wurden im Zusammenhang mit dem Gesundheits-
zieleprozess nachfolgende ausgewahlte Aktivitaten
durchgefiihrt, dokumentiert und, wenn moglich,
verstetigt:

Zusammenarbeit mit den Hebammen

Ziele und Moglichkeiten: Zum 12. Treffen des Arbeits-
kreises am 21.01.2004 wurden im Hebammenver-
band Sachsen-Anhalt organisierte niedergelassene
Hebammen eingeladen. Es wurde festgestellt, dass
Hebammen dem Impfen grundsatzlich positiv ge-
genuiberstehen. Abweichende Meinungen konnen,
ebenso wie in anderen Berufsgruppen, vorkommen.
Eine engere Kommunikation zwischen Hebammen
und Kinderarzten konnte dazu beitragen, gegensei-
tige Vorbehalte ab- und Vertrauen aufzubauen. Dazu
sollte eine gemeinsame Veranstaltung organisiert
werden, die am 16.03.2005 unter dem Thema ,,Ge-
sund ins Leben® stattfand. Seit 2006 wird im Rahmen
der vom Ministerium fiir Gesundheit und Soziales
initiierten Fortbildungsreihe fiir Familienhebammen
regelmaRig,,Rund um das Thema Impfen® informiert.
Bis 2008 absolvierten etwa 30 Hebammen den Kurs.

Befragung ,,Umsetzung der Impfmeldepflicht® in
den Stadten Halle (Saale), Magdeburg und Dessau
In Sachsen-Anhalt sind nach § 4 Abs. 3 des Gesund-
heitsdienstgesetzes von 1997 alle 6ffentlich empfoh-
lenen Impfungen von Kindern bis zum vollendeten
7.Lebensjahr meldepflichtig. Bei der Umsetzung gab
es immer wieder Schwierigkeiten, die mit der Be-
fragung analysiert werden sollten. Uberpriift wur-
den die Bereitschaft der Eltern, ihre Zustimmung
zur Impfmeldepflicht zu geben, die Bereitschaft der
impfenden Arztinnen und Arzte, Impfungen zu mel-
den sowie die betrieblich-organisatorischen Voraus-
setzungen fiir die Umsetzung der Impfmeldepflicht
im Gesundheitsamt. Zu den wichtigsten Ergebnis-
sen des Projektes zdhlen: 1. Die Eltern sind mit der
Impfmeldepflicht grundsatzlich einverstanden, ins-
besondere dann, wenn auch der behandelnde Arzt
dem positiv gegeniibersteht. 2. Arztinnen und Arzte
haben liberwiegend rechtliche und Datenschutz-Be-
denken. 3. Die Aufzeichnung und Ubermittlung der
Daten an das Gesundheitsamt ist nicht einheitlich
geregelt und die in den Gesundheitsamtern verwen-
dete Software ist nur bedingt fiir die Flihrung eines
Impfregisters geeignet, eine Schnittstelle zur elek-
tronischenZusammenfihrungderDatenauflandes-
ebene ist nicht vorhanden. Bis zum Jahr 2008 wurde
ein Teil dieser Defizite im Rahmen der Vereinheitli-
chung und Reform der Schulreihenuntersuchungen

durch Uberarbeitung der fachlichen Inhalte einer
geeigneten Software (update der bisher vorhande-
nen Software) fur die Gesundheitsamter und einer
geeigneten Schnittstelle fir alle auf Landesebene
verfligbar zu haltenden Impfdaten beseitigt.

Fortbildung fiir Arzthelferinnen

Nach dem Impfzertifikat fiir Arzte, das bis 2007 mehr
als 2.500 Arztinnen und Arzte nach entsprechender
Fortbildung erteilt wurde, fiihrte die Arztekammer
auch Fortbildungsveranstaltungen fiir Arzthelfe-
rinnen ein. Diese Veranstaltungen stehen unter dem
Thema:,,Die Mitwirkung beim Impfmanagement in
der arztlichen Praxis“.Von 2005 bis 2007 nahmen an
6 Veranstaltungen 456 Arzthelferinnen teil.

Landesspezifische Meldepflicht fiir Windpocken
(Varizellen)

Im Jahr 2005 trat eine novellierte Verordnung utber
die erweiterte Meldepflicht bei lbertragbaren Er-
krankungen in Sachsen-Anhalt in Kraft (GVBI. LSA
Nr. 21/2005). Danach waren erstmals auch Varizellen
meldepflichtig. Diese Meldepflicht erfolgte vor dem
Hintergrund der STIKO-Empfehlung von 2004, in der
die Varizellenimpfung fiir alle Kinder im zweiten Le-
bensjahr neu empfohlen wurde. Die Daten aus der
Meldepflicht belegen seitdem einen eindrucksvollen
Riickgang der Erkrankungshaufigkeit von mehr als
130 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner auf 44,4
E/100.000 im Jahr 2007. Dies spricht fur eine gute
Inanspruchnahme und Wirksamkeit der Varizellen-
impfung in Sachsen-Anhalt.

Bereitstellung von Impfdaten durch die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen-Anhalt

Seit dem Jahr 2005 stellt die Kassenarztliche Verei-
nigung Sachsen-Anhalt nach Vereinheitlichung der
Abrechnungsziffern zwischen Primar- und Ersatz-
kassen bei Bedarf Impfdaten zur Verfligung. Diese
Daten dienen vorrangig der Evaluierung von Modell-
projekten. Eine erste Veroffentlichung zu einer fach-
gruppenbezogenen Auswertung von Impfungen
erschien in der Zeitschrift Pro Nr. 8/2007 der Kassen-
arztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt.

Jahrliche ,,Vor-Ort-Impfaktionen“ der Gesundheits-
amter, Berichte zur Impfsituation

Im Jahr 2003 wurde vom Deutschen Griinen Kreuz
eine deutschlandweite ,Nationale Impfwoche® in-
itiiert. In Sachsen-Anhalt wurde dies zum Anlass
genommen, eine gemeinsame Aktion der Gesund-
heitsamter zum SchlieRen von Impfliicken in Schu-
len fiir die Zielgruppe der Schiiler der 10. Klassen
nach einheitlichem Konzept durchzufiihren. Bereit-
gestellt wurden Impfstoffe (finanziert durch das
Ministerium fiir Gesundheit und Soziales), Impf-
poster, Aufklarungsblatter, Muster-Elternbrief, Mus-
ter-Entwurf einer Pressemitteilung, ein Vordruck
zur Mitteilung verbleibender Impfliicken der Schi-
ler an die Eltern sowie ein Evaluationsbogen (siehe
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Epidemiologisches Bulletin des RKI Nr. 39/2003).
Seit 2004 werden in den Gesundheitsamtern jahr-
lich Projekte nach diesem Muster durchgefiihrt. Die
Ergebnisse werden, zusammen mit den von den
Gesundheitsamtern im Rahmen der Einschulunter-
suchung und der Schulreihenuntersuchungen er-
hobenen Impfdaten, in einem vom Ministerium fur
Gesundheit und Soziales jahrlich herausgegebenen
Bericht zur ,,Impfsituation bei Kindern im Vorschul-
und Schulalter” der Offentlichkeit prasentiert und
Handlungsoptionen abgeleitet.

RegelmaRige Information der Bevdlkerung

Zur Information und Aufklarung der Bevodlkerung
werden jahrlich ca. 12 Presseinformationen zum The-
ma Impfen herausgegeben. Interviews, Telefonforen
zu spezifischen Fachthemen und Stellungnahmen bei
offentlich interessierenden Impfproblemen erganzen
die Medienarbeit. Das Thema Impfen wurde im Be-
richtszeitraum in Folge der Pressearbeit durchschnitt-
lich 30-mal pro Jahr von den Medien aufgegriffen.

Festveranstaltung zum Weltgesundheitstag

Der Weltgesundheitstag 2007 stand ganz im Zei-
chen des Impfens. Multiplikatoren unterschiedlicher
Fachdisziplinen waren geladen, um sich gemeinsam
einen Uberblick zur Gesundheitszielentwicklung,
der Impfsituation bei Kindern und Jugendlichen in
Sachsen-Anhalt in Bezug zur Bundesentwicklung
und zu neuen Entwicklungen im Impfen zu verschaf-
fen. Ca. 100 Teilnehmende folgten der Einladung ins
Ministerium fiir Gesundheit und Soziales.

Mitteldeutscher Impftag

Im Berichtszeitraum etablierte sich der Mitteldeut-
sche Impftag in Sachsen-Anhalt als jahrliches An-
gebot insbesondere fiir Arztinnen und Arzte. Als In-
formations- und Fortbildungsveranstaltung wird er
inzwischen mafigeblich von Mitgliedern des Arbeits-
kreises Impfen mitgestaltet. Er fand bisher zweimal
statt und verzeichnete durchschnittlich 300 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer.

Stellungnahme, fachliche Empfehlung

Der Arbeitskreis erarbeitete eine Stellungnahme zum
§ 20d ,,Primdre Pravention durch Schutzimpfungen®
im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — Entwurf der
Bundesregie-rung vom 25.10.2006. Gleichzeitig wurde
eine fachliche Empfehlung zum ,, Angebot von Schutz-
impfungen in Kindertageseinrichtungen® erarbeitet.

2.3.3.5 Modellprojekte des Gesundheitszieles

Von 2004 bis 2008 wurden insgesamt fiinf Modell-
projekte initiiert und durchgefiihrt: In drei weiteren
Projekten findet das Impfen neben den vier anderen
Zielbereichen ebenfalls Beachtung. Vier richten sich
anKinder undJugendliche,drei an Arbeitnehmer bzw.
Arbeitgeber und eines an Seniorinnen und Senioren.
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Von den fuinf sich ausschlieBlich mit dem Impfen be-

fassenden Vorhaben:

- ImpfliickenschlieBung in Grundschulen Sachsen-
Anhalts,

- Impfstatuserhebung und gleichzeitige Impfli-
ckenschlieBung durch Betriebsarzte,

— Gesunde Kinder im Asylbewerberheim,

- Impfintervention in Férderschulen,

— Gut geimpft —auch im Alter wichtig,

werden nachfolgend drei Beispiele vorgestellt:

1. Beispiel
Impfintervention in den Férderschulen

Projekttrager:
Landkreis Wittenberg, Fachdienst Gesundheit

Kooperationspartner:
Landesamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt,
vier Forderschulen im Landkreis Wittenberg

Einleitung und Zielstellung

Eine Analyse der Impfdaten auf Landkreisebene hat-
te ergeben, dass beispielsweise die Sechstklassler der
Gymnasien zu 67,7 % gegen Hepatitis B grundimmuni-
siert waren, die Sechstklassler der Férderschulen dage-
gen nur zu 24,1 %. Ein Zusammenhang zwischen sozialer
Herkunft und der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen wurde daraus abgeleitet. Der Impfstatus bei
Forderschulern der 6. bis 10. Klassen sollte erhoben und
Impfliicken geschlossen werden. Die Teilnahme sollte
mittels Informationsveranstaltungfiir Schiilerinnen und
Schiiler und Lehrerinnen und Lehrer (Praventionsunter-
richt) sowie mittels schriftlicher Information der Eltern
erreicht werden. Impfausweiskontrolle und Impfliicken-
schlieBung sollten vor Ort in den Schulen erfolgen.

Ergebnisse
Von 342 eingeladenen Schiilerinnen und Schiilern

nahmen 313 (91,5 %) am Praventionsunterricht teil.
209 Impfausweise konnten kontrolliert werden
(61,1 %). 157 Schiilerinnen und Schiiler hatten zusatz-
lich zum Impfausweis eine Einverstandnis-erklarung
der Eltern mit und konnten somit geimpft werden.
Insgesamt wurden 142 Impfungen durchgefiihrt. Das
entsprach einer ImpfliickenschlieBung von 75,6 %.
Der Einsatz eines anonymen und freiwillig auszufiil-
lenden Fragebogens wahrend der Impfaktion diente
als Instrument der Qualitatssicherung. 237 der 342
Schilerinnen und Schiiler fillten den Fragebogen
aus (69 %). Nach Fragebogenangabe hatten 83 % der
Schiilerinnen und Schiiler ihre Eltern an die Mitgabe
des Impfausweises zum vereinbarten Impftermin
erinnert, 91 % fanden den Abstand zwischen Praven-
tionsunterricht und Impfangebot optimal oder aus-
reichend gewahlt, 96,6 % fanden die Informationen
im Rahmen des Praventionsunterrichtes gut oder
ausreichend verstandlich.



Nachhaltigkeit und Verstetigung

Die Ergebnisse dieses Modellprojektes wurden
wahrend des 57. Wissenschaftlichen Kongresses des
Bundesverbandes der Arzte und Zahnirzte des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes vom 26. bis 28. April
2007 in Bad Lausick als Poster prasentiert

und bei der Postersession mit dem ersten Preis aus-
gezeichnet.

2, Beispiel
Gut geimpft - auch im Alter wichtig

Projekttrager:
Landkreis Bordekreis, Gesundheitsamt

Kooperationspartner:

Alten- und Pflegeheime in verschiedener Trager-
schaft, AWO-Kreisverband Borde eV., Blirgermeis-
ter, Deutsches Rotes Kreuz, Kreisverband Wanzleben
und Oschersleben, Diakonisches Werk, Johanniter-
Unfall-Hilfe eV., Kirchen, niedergelassene Arzte,
Sanofi Pasteur MSD GmbH, Vereine und Verbande,
Verwaltungsgemeinschaft des Landkreises, Volks-
solidaritat, Wirtschaftsunternehmen

Einleitung und Zielstellung

Eine Analyse der Impfdaten in 10 Altenpflegeein-
richtungen ergab, dass viele Heimbewohner nicht
ausreichend geimpft sind, die Bedeutung von Imp-
fungen im Alter bei den Senioren und beim Heim-
personal oft nicht ausreichend bekannt und die
Dokumentation der bereits durchgefiihrten Imp-
fungen ungeniigend waren. Eine Ubertragbarkeit

der Situation auf andere Heime sowie selbstandige
oder im Familienverband lebende Senioren war an-
zunehmen. Diese Vermutung sollte untersetzt und
Ansatze flr eine Verbesserung der Situation gefun-
den werden. Mittels Impfdaten der kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen-Anhalt sollte die Wirksamkeit
unspezifischer PraventionsmalRnahmen im Land-
kreis Uberprift werden.

Ergebnisse
Im Jahr 2005 fiihrte das Gesundheitsamt mindes-

tens 14 Praventionsveranstaltungen unter Berlick-
sichtigung des Themas Impfen speziell fiir Senioren
durch, darunter 10 in Senioreneinrichtungen und
eine als Arztestammtisch. Die Daten der KV zur Inan-
spruchnahme von Impfungen in dieser Zielgruppe
in den Jahren 2004, 2005 und 2006 belegen eine
um bis zu 20 % bessere Durchimpfung im Jahr 2005
im Vergleich zu 2004, dagegen ein Absinken im Jahr
2006. Dies spricht fiir eine zeitnahe Wirksamkeit der
MaRnahmen. Eine Befragung von 644 Seniorinnen
und Senioren zur Impfbereitschaft, Impfwissen
sowie zur subjektiven Einschatzung des eigenen
Impfstatus ergab, dass sie dem Impfen gegentiber
generell positiv eingestellt sind, knapp drei Viertel
besitzen einen Impfausweis, beziiglich der fiir das
Alter erforderlichen Impfungen bestehen groRRe
Wissensliicken, drei Viertel der Befragten lassen
sich zum Thema Impfen arztlich beraten, haufige
Arztbesuche wirken sich forderlich auf die Influen-
za- und Pneumokokkenimpfung aus, nicht jedoch
auf die Auffrischimpfung gegen Tetanus und Diph-
therie. Durch regelmaRige Impfstatusprifungen des
Gesundheitsamtes in den 12 beteiligten Alten- und

Impfstand per 30.11.2006 in Alten- und Pflegeheimen des Bordekreises
Einrichtung Heimbewohner |Impfungen/ Impfstand Impfstand/ Impfungen Impfstand/ Impfungen
Kapazitat Diphtherie, Tetanus Pneumokokken Influenza

2002 2006 2002 2006 2002 2006
APH 2 80| 13 88| 72, 90,
Hadmersleben 94 2% 85% 14%) 94%) 77% 96%
Altenpflegecenter 2 5 0 5 5 9
Oschersleben 10 20%) 50%) 0% 50%) 50%) 90
Altenbetr.-zentrum 3| 38 1 40| 2 40
Wanzleben 44 7% 86,40%) 2,50% 90%)| 5% 91%
Kard.-Jager-Haus 5 34 4 13| 18] 69|
Oschersleben 110 5% 31% 3,60% 1,20%)] 1,60%) 62,70%)
DRK-APH 6] 34 4 27| 25 62
Oschersleben 110 5,40%) 31%) 3,60%) 25%) 23%) 56%)
APH Meyendorf/ 0] 87 0] 86 100 68|
Seehausen 119 0% 73% 0% 72%| 84% 57%
APH 0 103 0 5 106 106
Kl. Wanzleben 106 0% 97,20% 0% 4,70% 100% 100%)
APH 13 15 13 15 13 15
Domersleben 15 87%)| 100% 87%) 100% 87% 100%)
APH 0| 2| 0 2 0| 9
Osterweddingen 13 0% 15,40% 0% 15,40% 0% 69%)
DRK-APH 22, 32 0 0 10 21
Hornhausen 35 63%) 91,40% 0% 0% 29% 60
Aktueller Impfstand 53 430 35| 281 351 489
Insgesamt 656 8% 66%) 5,30%) 43%) 54% 75%

Abb. 2.5




Pflegeheimendes Bordekreises konnte die Impfsitua-
tion in den Einrichtungen wesentlich verbessert
werden.

Fiir das Modellprojekt wurde von der LVG eine mehr-
teilige Evaluation entwickelt und begleitet. Teile der
Evaluation waren Bestandteil der Diplomarbeit einer
Studentin der Hochschule Magdeburg-Stendal (FH)
und gleichzeitig Praktikantin der Landesvereinigung
fur Gesundheit Sachsen-Anhalt zum Thema,,Schutz-
impfungen als Beitrag zum gesunden Altern — Un-
tersuchung zum Impfstatus der liber 60-Jahrigen im
Landkreis Bordekreis“.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Die Erfahrungen und Erkenntnisse des Gesundheits-
amtes bzw. aus der Evaluation sollen im Rahmen
von Informationsveranstaltungen an Arztinnen und
Arzte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst weitergegeben wer-
den. Eine Handlungsanleitung soll den Akteurinnen
und Akteuren vor Ort helfen, dhnliche Vorhaben
umzusetzen, um die Durchimpfungsrate bei Senio-
rinnen und Senioren dauerhaft zu erhéhen.

3. Beispiel
Impfstatuserhebung und
ImpfliickenschlieBung durch Betriebsirzte

Projekttrager:
Landesamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt

Kooperationspartner:

GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, Landesvereini-
gung fir Gesundheit Sachsen-Anhalt eV., Stadt
Magdeburg, Stadt Halle, Salutas Pharma GmbH,
Otto GmbH & Co. KG, Versandzentrum Haldensle-
ben, Verband Deutscher Betriebs- und Werksarzte
eV.Landesverband Sachsen-Anhalt, Verbande der
GKV Sachsen-Anhalt

Einleitung und Zielstellung

Daten zur Einschatzung der Impfsituation unter Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmern in Sachsen-
Anhalt stehen bisher nicht zur Verfligung. Deutsch-
landweit ist die Datenlage fiir Erwachsene sparlich,
deutet aber darauf hin, dass Auffrischimpfungen un-
zureichend in Anspruch genommen werden. Eine Er-
hebung zum Impfschutz von 13.031 Erwachsenen in
der Arbeitswelt in Schleswig Holstein aus dem Jahr
2003 ergab, dass nur 57,5 % der untersuchten Per-
sonen innerhalb der letzten 10 Jahre eine Auffrisch-
impfung gegen Diphtherie erhalten hatten und nur
66,1 % eine Auffrischimpfung gegen Tetanus. Jiin-
gere waren besser gegen Tetanus/Diphtherie (Td)
geimpft als Altere. Es ist zu vermuten, dass auch in
Sachsen-Anhalt unter den Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern Impfliicken bestehen, insbesondere
bezlglich der alle 10 Jahre empfohlenen Td-Auffri-
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schimpfung. Mit dem Projekt sollten Impfliicken bei
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern in vier aus-
gewahlten Betrieben in Sachsen-Anhalt festgestellt
und durch Betriebsarzte gezielt geschlossen sowie
Einflussfaktoren auf den Impfstatus der Beschaf-
tigten ermittelt werden. Ziel war die Erreichung
eines altersgerechten Impfstatus (Td) bei Gber 9o %
der Beschaftigten in den beteiligten Betrieben.

Ergebnisse
Die Impfausweise von 884 der insgesamt ca. 12.580

Beschaftigten wurden Uberpriift und gleichzeitig
wurde eine freiwillige und anonyme Fragebogener-
hebung zu méglichen Einflussfaktoren auf den Impf-
status durchgefiihrt. Uber eine Auffrischimpfung in
den letzten 10 Jahren gegen Tetanus und Diphtherie
verfuigten im Mittel 65 % der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. Die dlteren Altersgruppen verfiligten si-
gnifikant haufiger tibereine Auffrischimpfungals die
jungeren (in Schleswig-Holstein waren die Jiingeren
besser geimpft als die Alteren). Positiv beeinflusst
wurde der Impfstatus von regelmafRiger hausarzt-
licher Betreuung, Familienstand ,verheiratet und
im Haushalt lebenden Kindern. Eine gefahrdende
Tatigkeit im Gesundheitsdienst und in der Wohl-
fahrtspflege hatte keinen signifikanten Einfluss auf
die Auffrischimpfung gegen Tetanus und Diphtherie
in den letzten 10 Jahren, wohl aber auf die Durch-
impfung gegen Hepatitis A und B. Beschaftigte im
Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrtspflege wa-
ren signifikant seltener gegen Influenza geimpft als
Beschaftigte auBerhalb des Gesundheitsdienstes.

Teile dieses Modellprojektes waren Bestandteil
der Diplomarbeit einer Studentin der Hochschule
Magdeburg-Stendal (FH) und gleichzeitig Prakti-
kantin im Landesamt fiir Verbraucherschutz Sach-
sen-Anhalt zum Thema ,Schutzimpfungen als Teil
betrieblicher Gesundheitsférderung — Impfstatuser-
hebung und altersgerechte ImpfliickenschlieBung
durch Betriebsarztliche Dienste in Sachsen-Anhalt*.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Die Nachnutzung des Projektes im Zusammenhang
mit Impfungen auBerhalb der Regelungen der Bio-
stoffverordnung ist nur mit Einschrankungen mog-
lich, da strukturelle Griinde dagegen sprechen. Die
Kontrolle der Impfausweise hinsichtlich eines alters-
gerechten Impfschutzes ist dagegen insbesondere
aus der Sicht der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung sehr zu empfehlen.

2.3.3.6 Daten zum Zielbereich Impfen

Flachendeckende Daten zum Impfstatus werden in
Sachsen-Anhalt jahrlich bei einzuschulenden Kin-
dern sowie auf freiwilliger Basis bei Schiilerinnen
und Schiilern der 3. und 6. Klassen erhoben. Diese
Daten werden nachfolgend zur Ergebnisbewertung
herangezogen.4> Weiterfiihrende bevolkerungsbe-



Indikatoren zum Impfen

1. Standardindikatoren des AOLG-Indikatorensatzes' Quelle

7.1

Impfquote bzgl. Poliomyelitis, Tetanus, Diphtherie, Hepatitis B, Haemophilus influenzae b
und Pertussis zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung, Land, im Zeitvergleich

KJD

712 untersuchung, Land, im Zeitvergleich

Impfquote bezuglich Masern, Mumps und Rételn zum Zeitpunkt der Schuleingangs-

KJD

7.13

Impfquote bzgl. Poliomyelitis, Tetanus, Diphtherie, Hepatitis B, Haemophilus influenzae b
u. Pertussis zum Zeitpkt. der Schuleingangsuntersuchung, Land im Regionalvergleich

KJD

7.14

untersuchung, Land im Regionalvergleich

Impfquote beziglich Masern, Mumps und Rételn zum Zeitpunkt der Schuleingangs-

KJD

1 Indikatorensatz der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden fir die
Gesundheitsberichterstattung der Lénder, letzte Fassung von 2003

2. Neu definierte Sachsen-Anhalt-spezifische Landesindikatoren

7.11.01

Impfquote bzgl. Poliomyelitis, Tetanus, Diphtherie, Hepatitis B, Haemophilus influenzae b
und Pertussis bei Kindern der 3. Klasse, Land im Zeitvergleich

KJD

7.11.02 Zeitvergleich

Impfquote bezuglich Masern, Mumps und Rételn bei Kindern der 3. Klasse, Land im

KJD

7.12.01

Impfquote bzgl. Poliomyelitis, Tetanus, Diphtherie, Hepatitis B, Haemophilus influenzae b
und Pertussis bei Kindern der 6. Klasse, Land im Zeitvergleich

KJD

7.12.02

Zeitvergleich

Impfquote bezuglich Masern, Mumps und Rételn bei Kindern der 6. Klasse, Land im

KJD

KJD = Kinder- und Jugendarztlicher Dienst Sachsen-Anhalt

Abb. 2.6

zogene Impfdaten, insbesondere zu Erwachsenen,
stehen nicht zur Verfiigung. Es wurden folgende In-
dikatoren zusammengestellt:

Die Daten sind in einem Kurzbericht , Daten zum
Gesundheitsziel Erreichen eines altersgerechten
Impfstatus bei iiber 9o % der Bevolkerung”4® be-
sprochen. Kurzbericht und Indikatortabellen sind
auf der Internetseite der Landes-GBE verodffentlicht.

Einzuschulende Kinder

Von 1999 bis 2007 stieg die Durchimpfung der ein-
zuschulenden Kinder nahezu kontinuierlich an. Im
Jahr 2007 war das Gesundheitsziel bezliglich der
Grundimmunisierung gegen Poliomyelitis, Diphthe-
rie, Tetanus, Hepatitis B, Pertussis und Haemophilus
influenzae erreicht, ebenso bei der 1. Impfung gegen
Masern, Mumps und Rételn (MMR). Leichte Defizi-
te gibt es bei der Umsetzung der 2. Impfung gegen
Masern, Mumps und Rételn, tiber die Kinder bereits
am Ende des zweiten Lebensjahres verfligen sollten.
Im Jahr 2007 verfuigten 89,8 % der Kinder tber eine
2. MMR-Impfung.

Nach § 34 Abs. 11 Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind
Impfdaten einzuschulender Kinder deutschlandweit
zu erheben und die Daten Uber die obersten Landes-
gesundheits-behdrden an das Robert Koch-Institut
zu Ubermitteln. Ein deutschlandweiter Vergleich ist
somit moglich. Aktuell wurden die Impfdaten fir
das Untersuchungs-/Einschuljahr 2006 veroffent-
licht (siehe Epidemiologisches Bulletin des Robert

Koch-Instituts 7/2008). Sachsen-Anhalt liegt danach
bei allen Impfungen einzuschulender Kinder Utber
dem Bundesdurchschnitt und auch tiber dem Durch-
schnitt der neuen Bundesldnder. Allerdings legten
nur 92,6 % der in Sachsen-Anhalt im Jahr 2006 ins-
gesamt 17.215 untersuchten Kinder einen Impfaus-
weis vor, im Durchschnitt der neuen Bundeslander
waren es 93,5 %.

Schiilerinnen und Schiiler der 3. Klassen

Aktuelle Impfdaten der Schiilerinnen und Schiler
der 3. Klassen sind in Sachsen-Anhalt aus dem Jahr
2006 verfuigbar. Die Impfausweise wurden von
84,5 % der Schiilerinnen und Schiiler kontrolliert.
Mehr als 9o % dieser Schiilerinnen und Schiiler
sind gegen Poliomyelitis, Diphtherie, Tetanus und
Pertussis grundimmunisiert und haben mindes-
tes eine MMR-Impfung. Defizite gab es bei der He-
patitis-B-Grundimmunisierung, lber die 874 %
der Schilerinnen und Schiiler verfligten, bei der
1. Auffrischimpfung gegen Diphtherie und Tetanus
(82,5 %) sowie bei der 2. MMR-Impfung (89,8 %).

Schiilerinnen und Schiiler der 6. Klassen

Aktuelle Impfdaten der Schiilerinnen und Schiler
der 6. Klassen sind in Sachsen-Anhalt aus dem Jahr
2006 verfligbar. Allerdings wurden die Impfaus-
weise nur von 79,9 % der Schiilerinnen und Schii-
ler kontrolliert. Mehr als 9o % dieser Schiilerinnen
und Schuler sind gegen Poliomyelitis, Diphtherie,
Tetanus und Pertussis grundimmunisiert und haben
mindestes eine MMR-Impfung. Defizite gab es bei
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der Hepatitis-B-Grundimmunisierung, tiber die nur
62,9 % der Schiilerinnen und Schiiler verfiigten, bei
der 1. Auffrischimpfung gegen Diphtherie und Teta-
nus (87,9 %) sowie bei der 2. MMR-Impfung (89,2 %).

Ein Vergleich der Impfdaten der Schiilerinnen und
Schiler der 3. und 6. Klassen mit dem Bundesdurch-
schnitt ist nicht moglich, da es keine einheitlichen
Regelungen zu Datenerhebungen und Auswer-
tungen gibt. Die Datenerhebungen in den Bundes-
landern erfolgen jeweils entsprechend dem lan-
desspezifischen OGD-Gesetz in unterschiedlichen
Altersgruppen und stehen nicht fir einen reprasen-
tativen Vergleich zur Verfligung.

2.3.3.7 Diskussion und Ausblick

Seit2007gehoren Schutzimpfungen nachdem Wett-
bewerbsstarkungsgesetz deutschlandweit zu den
Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen.
Art und Umfang der Leistungen bestimmt der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) in seiner Schutz-
impfungsrichtlinie. Grundlage furr die Entscheidung
des G-BA sind die jeweils aktuellen STIKO-Empfeh-
lungen. Damit wurde ein einheitlicher Anspruch der
Versicherten auf Impfungen in allen Bundeslandern
gesetzlich fixiert. Daneben sollen die Krankenkassen
Vertrage mit dem offentlichen Gesundheitsdienst
abschlieBen mit dem Ziel, Impfliicken zu schliel3en.
Dies lasst es sinnvoll erscheinen, die Krankenkassen
noch starker als bisher in die Aktivitaten des Ar-
beitskreises ,Impfen“ einzubinden. Bis auf die Impf-
daten aus der Schuleingangsuntersuchung ist ein
Vergleich der Impfsituation zwischen Sachsen-An-
halt und den anderen Bundeslandern nach wie vor
nur sehr eingeschrankt moglich. Eine Teilnahme an
einem bundesweiten Survey (z.B. KIGGS-Studie des
Robert Koch-Instituts) mit einer fiir Sachsen-Anhalt
reprasentativen Stichprobe ware wiinschenswert.
Der Einfluss des Sozialstatus bzw. der Impfkritiker
auf das Impfverhalten und die Impfsituation in aus-
gewahlten Regionen Sachsen-Anhalts sollen Gegen-
stand weiterer, in Planung befindlicher, Modellpro-
jekte sein.

2.3.4 Zielbereich Legale Suchtmittel

Gesundheitsziel: Senkung des Anteils an Rauche-
rinnen und Rauchern in der Bevolkerung und der
alkoholbedingten Gesundheitsschaden auf Bundes-
durchschnitt

2.3.4.1 Einfiihrung
Ein in den ersten Landes-Gesundheitsberichten

festgestellter erhohter Anteil von Raucherinnen
und Rauchern, eine erhohte alkoholbedingte Sterb-
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lichkeit und ein erhohter Anteil alkoholbedingter
StralRenverkehrsunfalle fihrten im Jahr 1998 zur
Formulierung eines ersten suchtbezogenen Gesund-
heitszieles fuir Sachsen-Anhalt:,,Senkung des Anteils
der Raucher und des Alkoholkonsums in allen Alters-
gruppen, Verringerung alkoholbedingter Unfalle im
StraBenverkehr. Die Erfahrungen der ersten Phase
des Gesundheitszieleprozesses und zum Teil neue
Daten fiihrten dannimJahr 2004 zu einer Neujustie-
rung der Gesundheitsziele. Das Gesundheitsziel lau-
tete jetzt:,Senkung des Anteils an Rauchern in der
Bevolkerungundderalkoholbedingten Gesundheits-
schaden auf Bundesdurchschnitt”. Damit wurde
auch der Arbeitsauftrag des Arbeitskreises Legale
Suchtmittel verandert.

2.3.4.2 Zieloptimierung

Die Operationalisierung zum veranderten Arbeits-
auftrag wurde unter Einbezug der immer noch aktu-
ellen Untersetzung aus dem ersten Zwischenbericht
uberarbeitet. Die neuen Teilziele lauteten:

— Erhohung des Wissens tiber Sucht und die ge-
sundheitlichen Wirkungen von insbesondere Al-
kohol und Rauchen bei der Bevélkerung,

- Verringerung des Konsums bzw. Vermeidung des
individuellen Suchtverhaltens sowie die Verrin-
gerung alkoholbedingter Unfalle im StraBenver-
kehr,

— Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung,

- Verbesserung struktureller Rahmenbedingun-
gen fur die Pravention substanzbezogener Sto-
rungen/Suchtpravention,

— Verbesserung der Datenlage.

Die bewahrte Arbeitsform blieb weitgehend erhal-

ten: Auf dem Hintergrund der Problem-sicht in den

beteiligten Institutionen und Einrichtungen wurden

MafRnahmen und erstmals auch Projekte konzipiert.

2.3.4.3 Organisationsstruktur

Im Arbeitskreis sind Vertreterinnen und Vertreter
folgender Institutionen aktiv: Arztekammer Sach-
sen-Anhalt, AOK Sachsen-Anhalt, Apothekerkammer
Sachsen-Anhalt,BARMER Ersatzkasse,Berufsverband
der Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst eV.
Fachgruppe Sozialpsychiatrische Dienste, Berufsver-
band der Allgemeinmediziner Sachsen-Anhalt eV,
BKK-Landesverband Ost, Deutsche Angestellten-
Krankenkasse, Der PARITATISCHE Sachsen-
Anhalt eV, Diakonisches Werk e V. Kirchen in Mittel-
deutschland eV., Fachklinik ,Alte Olmiihle, Hoch-
schule Magdeburg-Stendal (FH), IKK gesund plus,
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt, Kul-
tusministerium des Landes Sachsen-Anhalt, Landes-
bereitschaftspolizeiSachsen-Anhalt,Landeskriminal-
amt Sachsen-Anhalt, Landesstelle fuir Suchtfragen
im Land Sachsen-Anhalt eV.,Fachausschuss der LIGA



der freien Wohlfahrtspflege im Land Sachsen-Anhalt
eV, Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-An-
halt eV, Landesverwaltungsamt Sachsen-Anhalt
Landesjugendamt, Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg, Ministerium fir Gesundheit und Sozi-
ales des Landes Sachsen-Anhalt, Sachsen-Anhaltische
Krebsgesellschaft eV, Tagesklinik an der Sternbriicke
Dr. Kielstein GmbH, Techniker Krankenkasse.

In drei bis fiinf Arbeitssitzungen pro Jahr werden
MaRnahmen konkretisiert und die Umsetzung or-
ganisiert. Hierfiir wurden bisher keine zusatzlichen
Mittel eingesetzt, die Umsetzung erfolgte im Rah-
men der Jahresplanung der beteiligten Institutio-
nen. Damit verblieb die Verantwortung fiir die Um-
setzung der MaRBnahmen bei der federfiihrenden
Institution.

2.3.4.4 Umsetzung des Gesundheitszieles

Im Berichtszeitraum wurden vielfaltige MalRnahmen,
an denen mehrere Akteure aus dem Arbeitskreis Le-
gale Suchtmittel beteiligt waren, durchgefuihrt.

Kampagnen und Wettbewerbe

Diese reichten von Kampagnen wie ,Sieben Wo-
chen Pause” liber Mitmachveranstaltungen wie der
BZgA-Mitmachparcours ,KlarSicht” bis zu Wettbe-
werben wie die Landeskoordination des bundes-
weiten Schulwettbewerbs zur Férderung des Nicht-
rauchens,Be Smart, Don’t Start“ oder die Férderung
des Wettbewerbs ,Rauchfrei im Mai“ des Deutschen
Krebsforschungszentrums.

Fort- und Weiterbildung

Fort- und Weiterbildung standen ebenso auf dem
Programm. Hierbei ging es u. a. um den ,,Umgang mit
konsumierenden Jugendlichen® fiir die Jugendhilfe,
um,,Sucht bei der Fortbildung der Apothekerkammer,
um , Tabakentwohnung — Rauchfrei in 10 Schritten”
oder die Basisqualifikation Suchtmedizin der Arzte-
kammer Sachsen-Anhalt. Weiterhin standen auf dem
Arbeitsplan die Weiterbildung zu Suchtfragen fiir Fa-
milienhebammen und die Weiterbildung,,Basiswissen
Suchtfragen” fiir die Arbeitsverwaltung (SGB Il).

Fachtagungen

Dariiber hinaus wurden Fachtagungen organisiert,
die dem Erfahrungsaustausch und der Wissensver-
mittlung dienten: ,Auf dem Weg zur rauchfreien
Schule®, ,Suchtselbsthilfe — Kooperation macht
stark”, ,Innovative Behandlungskonzepte bei
alkoholbezogenen Stérungen — mehr Betroffene
friiher erreichen®, ,Ohne Rauch geht’s auch — Nicht-
raucherschutz in der O&ffentlichen Verwaltung®,
»Frihintervention in der medizinischen Versorgung
bei Menschen mit Alkohol bezogenen Problemen®,
»Suchtkrank und arbeitslos — Vermittlungshemm-
nisse liberwinden®.

Medien

Ein Info-Folder zur Uberprifung des eigenen Trink-
verhaltens ,Wie viel ich trinke, ist meine Sache.”
wurde entwickelt und verbreitet. RegelmaRig wer-
den Presseinformationen zum Zielbereich heraus-
gegeben, Anlasse sind Gesundheitstage und Aktivi-
taten, die fiir die Bevolkerung interessant sind.

2.3.4.5 Modellprojekte des Gesundheitszieles

Von 2004 bis 2007 wurden 11 Modellprojekte, die
das Gesundheitsziel aufgreifen, initiiert und durch-
gefiihrt. Sie richten sich an die Zielgruppen Kinder
und Jugendliche (7) und Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer sowie Arbeitgeber (5), eines greift das
Thema neben anderen auch bei Seniorinnen und
Senioren auf.47 Drei Projekte verfolgen alle fiinf Ge-
sundheitsziele, drei kombinieren das Ziel im Sucht-
bereich mit Bewegung und Ernahrung. Fiinf der ins-
gesamt 11 Vorhaben befassen sich ausschlieBlich mit
dem Zielbereich Legale Suchtmittel:

— Auf dem Weg zur rauchfreien Schule,

- fifty-fifty Taxi,

— Optimierung der betrieblichen Suchtkrankenhil-
fe bei der Landespolizei Sachsen-Anhalt,

— PEER Projekt an Fahrschulen im Bundesland
Sachsen-Anhalt,

— Rauchfrei im PARITATISCHEN.

Davon sollen drei beispielhaft dargestellt werden:

1. Beispiel
Auf dem Weg zur rauchfreien Schule

Projekttrager:

Landesstelle fiir Suchtfragen im Land Sachsen-An-
halt —=Fachausschuss der LIGA der Freien Wohlfahrts-
pflege im Land Sachsen-Anhalt e.V.

Kooperationspartner:

BKK-Landesverband Ost, Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung (BZgA), Fachstellen fiir
Suchtpravention des Landes Sachsen-Anhalt, Kom-
munale Beauftragte fiir Suchtpravention, Kultusmi-
nisterium des Landes Sachsen-Anhalt, Landesinsti-
tut fir Lehrerfortbildung, Lehrerweiterbildung und
Unterrichtsforschung von Sachsen-Anhalt, Landes-
verwaltungsamt Bereich Schulamt, Ministerium fiir
Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen-An-
halt, Suchtberatungsstellen

Einleitung und Zielstellung

Trotz der gesetzlichen Grundlage —seit dem 1.9.2007
sind das Tabakabgabeverbot und das Rauchverbot
in der Offentlichkeit von 16 auf 18 Jahre heraufge-
setzt worden — sieht man Kinder und Jugendliche
in der Offentlichkeit rauchen. Die Studien Moderne
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Drogen- und Suchtpravention (MODRUS Il und 111)48
weisen eine Steigerung des Rauchverhaltens der
sachsen-anhaltischen Schuljugend sowie die Verrin-
gerung des Einstiegsalters nach. Rauchverbote bil-
den die gesetzliche Grundlage fiir den Nichtraucher-
schutz und die Eindammung des Tabakkonsums.
Um Verhaltensweisen aber langfristig zu andern,
sind begleitende Projekte erforderlich. Das Projekt
»Auf dem Weg zur rauchfreien Schule“ kniipft am
Auftrag von Schulen zur Gesundheitsférderung und
Suchtpravention an. Der dazugehdrige BZgA-Leit-
faden fiir Schulpadagogen mit Materialien wurde
innerhalb des Projektes umgesetzt. Das Projekt wur-
de schulbezogen dokumentiert und durch die BZgA
evaluiert.

Ergebnisse
Fast viermal so viele Schulen —insgesamt 65, davon

43 Sekundarschulen, 8 Forderschulen, 11 Gymnasien
und eine Berufsbildende Schule — als angenommen
wurden mit dem Projekt erreicht. Inwieweit es ge-
lang, in den teilnehmenden Schulen in Sachsen-An-
halt das Einstiegsalter beim Tabakkonsum zu verzo-
gern und die Anzahl jugendlicher Raucherinnen und
Raucher sowie die Konsummenge zu verringern,
musste mit einer separaten Erhebung belegt wer-
den.In denjenigen Projekten in Deutschland, die von

34

der BZgA evaluiert wurden, wurden Rauchverbote
besser befolgt, hatte die Glaubwiirdigkeit schu-
lischer Regeln zugenommen und das Rauchen abge-
nommen. Die Akzeptanz des Rauchverbotes war bei
allen Projektschulen gestiegen, und zwar sowohl bei
Schilerinnen und Schilern als auch bei Lehrkraften
und sowohl bei Rauchern als auch bei Nichtrauchern.
Auch die Einheitlichkeit des Vorgehens gegentiber
rauchenden Schilerinnen und Schiilern hatte zuge-
nommen. Damit besitzt das Projekt ,,Auf dem Weg
zur rauchfreien Schule” einen bedeutsamen Stellen-
wert fiir die Schulentwicklung.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Das Projekt wurde durch die BZgA in Schulen er-
probt und in sechs Bundeslandern umgesetzt. In
Sachsen-Anhalt findet ein kontinuierlicher Erfah-
rungsaustausch der beteiligten Schulen in jahr-
lichen Netzwerktreffen statt, thematische Schul-
weiterbildungen werden seit Projektbeginn gut
angenommen. Der BZgA-Leitfaden wird weiterhin
auch von neu beginnenden Schulen genutzt, in die
uberarbeitete Neuauflage wurden Erfahrungen aus
Sachsen-Anhalt einbezogen.

2. Beispiel
Optimierung der betrieblichen Suchtkrankenhilfe
in der Landespolizei Sachsen-Anhalt

Projekttrager:

Ministerium des Innern des Landes Sachsen-Anhalt
mit der Landesbereitschaftspolizei, Polizeidrztlicher
Dienst

Kooperationspartner:

Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH, Diakonisches
Werk Evangelische Kirchen in Mitteldeutschland,
Klinik Schweriner See, Llbstorf, Rehabilitationskli-
nik ,,Alte Olmiihle“ Magdeburg, Tagesklinik an der
Sternbriicke Dr. Kielstein GmbH

Einleitung und Zielstellung

Suchtkrankenhilfe in der Polizei wird u. a. notwendig,
da alkoholkranke, nicht abstinente Beamtinnen und
Beamte keine hoheitlichen Aufgaben erfiillen diirfen.
Eine Auswertung von ca. 1.000 polizeiarztlichen Ge-
sundheitsakten von 1997 bis 2001 ergab einen Anteil
von 2,3 % alkoholabhdngigen Vollzugsbeamten. 23 Po-
lizeivollzugsbeamte wurden von 1996 bis 2002 trotz
mehrfacher Therapien durch eine Alkoholkrankheit
dienstunfahig. Bei insgesamt funktionierender Sucht-
krankenhilfe, schneller Kostenzusage fuir entspre-
chende Therapien und liickenlosem Ubergang zwi-
schen Entgiftung und Entwohnung sollte vorrangig
die Nachsorge nach Langzeitentwohnung verbessert
werden. In der Vergangenheit wurde die Nachsorge
teilweise nur unregelmafig oder gar nicht besucht,
was durch die Betroffenen u.a. mit Schwierigkeiten bei
der Dienstplanung und teils groBeren Entfernungen




zwischen Wohnort und Standort der Nachsorgeein-
richtung begriindet wurde. Mit Erlass des MI vom
29.6.2004 wurde die Nachsorge in der Polizei neu ge-
regelt. Das Diakonische Werk der Kirchenprovinz Sach-
sen stellt per Vertrag in seinen Suchtberatungsstellen
ein flachendeckendes Nachsorgeangebot zur Verfu-
gung. Die betroffenen Polizeibeamtinnen und -beam-
ten sind verpflichtet, mindestens ein Jahr lang einmal
wochentlich an einer Gruppensitzung teilzunehmen.
Die Dienststelle muss durch entsprechende Dienst-
plangestaltung die Teilnahme ermdglichen. Mit dem
Modell wurde die veranderte Nachsorge tiber zweiJah-
re begleitet und die Auswirkungen dokumentiert und
analysiert. Im Projektzeitraum schlossen 40 Polizei-
vollzugsbeamte (alle mannlich, Durchschnittsalter 47
Jahre) eine Entwdhnungsbehandlung (45 % ambulant;
52,5 % stationar) ab und unterzogen sich im Anschluss
einer einjahrigen Nachsorge. Dabei wurde durch den
Polizeidrztlichen Dienst ein liickenloser Ubergang von
der Therapie in die Nachsorge organisiert und die Teil-
nahme der Patienten am Nachsorgeprogramm durch
eine optimierte Zusammenarbeit zwischen allen Be-
teiligten gewahrleistet. Nach erfolgreichem Abschluss
der Therapie erfolgte eine sofortige Vorstellung beim
Polizeiarzt, die Verpflichtung der Beamten zur Teilnah-
me an der Nachsorge und deren Dokumentation an-
hand eines Nachsorgeheftes. Ein personlicher Kontakt
zwischen Polizeiarzt, den Suchtberatungsstellen und
den Dienstvorgesetzten war stets gewahrleistet.

Ergebnisse
Die Neuregelung der Nachsorge bei alkoholkranken

Polizeivollzugsbeamtinnen und -beamten durch den
Erlass des Ml vom 29.6.2004 konnte in die Praxis um-
gesetzt werden und hat sich bewahrt. Bei den beteili-
gten Polizeivollzugsbeamten kam es nachweisbar zu
einem Ruickgang alkoholbedingter Gesundheitsscha-
den bei Abstinenz nach Langzeitentwohnung. Die Ko-
operation von Dienststelle, polizeidrztlichem Dienst,
Therapie- und Nachsorgeeinrichtung verbesserte
sich durch die strukturierte Zusammenarbeit. Uber
eine kontinuierliche Dokumentation der Nachsorge
wurde eine liickenlose Information aller Beteiligten
erreicht. Damit wurde eine friihzeitige Identifikation
der Beamten, die sich der Nachsorge zu entziehen
versuchten sowie ein entsprechendes Hinwirken auf
deren beamtenrechtliche Mitwirkungspflicht zur Ge-
sunderhaltung erreicht. Nach erfolgreicher Entwoh-
nungsbehandlung wurden die Beamten sofort in den
Arbeitsprozess reintegriert. Die Abstinenzrate von
60 % blieb wahrend der Projektlaufzeit stabil, was
angesichts des Anstiegs an mehrfach therapierten
Beamten als Erfolg gewertet wird.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Eine Verringerung des Anteils Alkoholkranker an der
Gesamtanzahl der als dienstunfahig Begutachteten
ist nicht nachweisbar. Als ursachlich hierfir wird die
erst nach friihestens einem Jahr einsetzende Wir-
kung der ProjektmalRnahmen angesehen. Zudem

unterliegt die Anzahl und Dauer der Begutachtungen
jahrlichen Schwankungen. Die Projektlaufzeit wird
insofern als zu kurz bewertet. Nach Abschluss des
Projekts wurden der Verlauf und die Ergebnisse der
Nachsorge fiir jeden Beamten durch den zustandi-
gen Arzt in einem Fragebogen erfasst und im Poli-
zeiarztlichen Dienst ausgewertet. Eine Verstetigung
der Datenerfassung zu den Ergebnissen der Sucht-
krankenbhilfe, deren Diskussion mit Vorgesetzten und
Personalverantwortlichen sowie eine quartalsweise
Auswertung der Nachsorgehefte zur Vermeidung von
Informationsverlusten werden angestrebt.

3. Beispiel
Aktion ,,fifty-fifty Taxi“

Projekttrager:
AOK Sachsen-Anhalt, Ministerium des Innern des
Landes Sachsen-Anhalt

Kooperationspartner:

Deutsche Stadte-Medien GmbH, IHK Magdeburg,
IHK Halle/Dessau, Mercedes-Benz Niederlassung
Sachsen-Anhalt,Ostdeutscher Sparkassen- und Giro-
verband Sachsen-Anhalt, Radio Brocken, Taxigenos-
senschaften mit den Taxiunternehmern Magdeburg
und Halle, Technisches Polizeiamt Sachsen-Anhalt

Einleitung und Zielstellung

Die Unfallbelastung junger Leute im Alter von 16
bis 26 Jahren ist auRerordentlich hoch. In den letz-
ten Jahren mussten viele junge Menschen ihre
Teilnahme am StralRenverkehr mit dem Leben be-
zahlen. In Sachsen-Anhalt ist jeder flinfte todlich
Verungliickte Angehdoriger dieser Altersgruppe. Als
haufigste Unfallursachen wurden das Fahren unter
Alkohol- und/oder Drogeneinfluss sowie das Fahren
mit Uberhohter Geschwindigkeit — einhergehend
mit mangelnder Fahrpraxis — festgestellt. Junge
Leute auf dem Weg zur bzw. von der Diskothek sind
besonders unfallgefahrdet. Im ldndlichen Raum
des Landes Sachsen-Anhalt kann der offentliche
Personennahverkehr die Mobilitatsbedirfnisse
junger Menschen insbesondere an Wochenenden
haufig nicht oder nicht kostenglinstig abdecken.
Aus Mangel an Alternativen sind viele junge Leute
auf ihr eigenes Fahrzeug oder Mitfahrgelegenheit
angewiesen. Vom Wunsch und Ziel getragen, die
Freizeitunfalle im StraBenverkehr von jungen Men-
schen zwischen 16 und 26 Jahren im Land Sachsen-
Anhalt durch ein Angebot zum verbilligten Benut-
zen von Taxen an Wochenenden und Feiertagen zu
reduzieren sowie ihnen einen sicheren Heimweg
zu ermoglichen und damit der Gesundheitspraven-
tion dieser Zielgruppe zu dienen, beschlossen die
oben genannten Kooperationspartner die Durch-
fihrung der Verkehrssicherheitsaktion ,fifty-fifty
Taxi“, dessen Schirmherr der Minister des Inneren
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des Landes Sachsen-Anhalt, Herr Holger Hovel-
mann, ist. Die Kooperationspartner verpflichten
sich, die Aktion zu unterstiitzen. Die finanziellen
Aufwendungen der Vertragsparteien werden jahr-
lich neu vereinbart und bis zum 30.11. eines jeden
Jahres fiir das Folgejahr bestatigt. Die Finanzierung
erfolgt durch reines Sponsoring. Die Durchfiihrung
des Projektes ist abhdngig von den Sponsorenleis-
tungen. Je mehr Kooperationspartner fir das Pro-
jekt akquiriert werden kénnen, desto umfassender
kann das Projekt ausgeweitet werden. Die Presse-
und Offentlichkeitsarbeit erfolgt durch das Minis-
terium des Inneren des Landes Sachsen-Anhalt, die
Praventionsarbeit durch die AOK Sachsen-Anhalt
und die Medienarbeit durch Radio Brocken.

Ergebnisse
In Sachsen-Anhalt ereigneten sich im Jahr 2007

insgesamt 81.824 Verkehrsunfalle. Das sind 500 Ver-
kehrsunfalle weniger als im Vorjahr, was einem Riick-
gang um 0,6 % entspricht. Im Vergleich zu 2004 be-
trug der Rickgang 3,5 %. Bei 10.154 Verkehrsunfallen
mit Personenschaden verungliickten 3.279 Fahrer der
Altersgruppe 18 — 25 Jahre (32,3 %). Es ist ein Anstieg
um 228 Falle bzw. 7,0 % im Vergleich zum Vorjahr zu
verzeichnen. Bundesweit betrug der Anteil dieser Al-
tersgruppe 33,8 % (2006). Positiv zu bewerten ist die
gesunkene Anzahl an Getoteten auf Sachsen-Anhalts
Strallen (- 2,7 % zu 2006, -18,4 % zu 2004). Besonders
herausragend ist hierbei der Riickgang in der Alters-
gruppe der 18- bis unter 25-Jahrigen. In der Zielgrup-
pe der ,Jungen Fahrer und Fahranfanger sind 15 Tote
(- 25 % zu 2006) weniger zu verzeichnen. Allerdings
betragt insgesamt der Anteil dieser Altersgruppe an
den Getotetenimmer noch 21%.Hauptunfallursachen
bleiben unverandert: Geschwindigkeit, Vorfahrt, Ab-
stand, Alkohol.49 Im Aktionszeitraum 2003/04 bis
Ende 2007 wurden in Sachsen-Anhalt insgesamt
208.761 Tickets fir das fifty-fifty Taxi verkauft. Von
2003/04 bis 2005/06 wuchs das Sponsoring-Budget
bis auf 71100 Tickets jahrlich, die riicklaufigen Ver-
kaufszahlen danach waren einem geringeren Budget
geschuldet. 2008 werden wieder liber 60.000 Tickets
zur Verfligung stehen.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Das Projekt ist nicht abgeschlossen. Wahrend der
Laufzeit des Projektes finden in regelmafigen Ab-
standen Beratungen bzw. Feedbackrunden mit den
beteiligten Kooperationspartnern statt. Optimie-
rungsansatze werden mit allen Beteiligten bespro-
chen und umgesetzt. Aufgrund der starken Nachfra-
ge an Tickets durch die Jugendlichen ist das Projekt
durchweg positiv zu bewerten.

2.3.4.6 Daten zum Zielbereich Legale Suchtmittel

Nachfolgende Indikatoren stehen der Landesge-
sundheitsberichterstattung (Landes-GBE) zum Rau-
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chen zur Verfiigung.

Diese Indikatoren beziehen sich auf drei Bereiche im

Zusammenhang mit dem Rauchen:

—dem Passivrauchen von Einschiilern,

—dem Aktivrauchen von Schiilerinnen und Schiilern
an Sekundarschulen und Gymnasien und

—den Krankenhaus-, Rehabilitations-, Friihrenten-
und Sterbefdllen infolge von Lungenkrebs (es be-
steht eine eindeutige kausale Beziehung zwischen
Rauchen und Lungenkrebs:auch wenn diese Krebs-
art andere Ursachen haben kann, gilt sie als Mar-
ker fiir den Tabakkonsum in einer Gesellschaft).

Alle im Folgenden beschriebenen Daten sind auch
in einem Kurzbericht zu Rauchverhalten und ta-
bakbedingten Gesundheitsschaden in Sachsen-
Anhalt>° besprochen. Indikatortabellen und Kurz-
berichte sind auf der Internetseite der Landes-GBE
veroffentlicht.

Positive Datentrends/Datenlage beim Legalen
Suchtmittel Tabak

Der Anteil von Kindern, der zur Zeit der Einschu-
lungsuntersuchung in einem Raucher-haushalt
wohnt, nahm zwischen den Jahren 1992 und 2004
von 45 % auf ca. 25 % ab, im Jahr 2006 lag er sogar
nur noch bei 21 %; allerdings waren die untersuchten
Kinder im Jahr 2006 etwa 10 Monate jiinger als in
den vorangegangenen Untersuchungsjahren. In der
Untersuchungszeit 1994 bis 2007 ist ein stetiger
Riickgang an in der Wohnung rauchenden Mittern
und Vatern zu verzeichnen.>'

Der Anteil von im Jahre 2006 bei der Einschulungs-
untersuchung ihrer Kinder befragten Frauen, die
wahrend der Schwangerschaft geraucht hatten, war
geringer (15 %)>2 als der in einer neuen Studie fiir die
alten Bundeslander ermittelte Anteil (18 %).53

In Sachsen-Anhalt gingen in den Jahren 2000 — 2006
sowohl die Krankenhausfallquote (von 210 auf 197 Fal-
le je 100.000 Einwohner) als auch die Sterbeziffer (von
40,0 auf 36,4) in Folge von Lungenkrebs zurlick.>4

Negative Datentrends/Datenlage beim Legalen
Suchtmittel Tabak

Der Anteil rauchender Mutter in der Schwanger-
schaft ist zwar zur Zeit anscheinend noch niedriger
als in den alten Bundeslandern, er nimmt jedoch in
Sachsen-Anhalt zu: hatten im Untersuchungszeit-
raum 2000-2005 im Mittel nur etwa 13 % der Mitter
wahrend der Schwangerschaft (mit dem einzuschu-
lenden Kind) geraucht, waren es im Untersuchungs-
jahr 2006 etwa 15 %. Trotz stetigem Riickgang des
Anteils der in der Wohnung rauchenden Miitter und
Vater rauchen Mutter inzwischen haufiger in der
Wohnung als Viter.>5



Indikatoren zum Rauchen
1. Standardindikatoren des AOLG-Indikatorensatzes' Quelle
3.69 Gemeldete Neuerkrankungen an ausgewahlten bosartigen Neubildungen nach GKR
) Geschlecht, darunter der Lunge (C33-C34)
370 Gemeldete Neuerkrankungen an bdsartigen Neubildungen der Lunge nach Alter und GKR
) Geschlecht (C33-C34)
3.75 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation infolge von ausgewahlten bosartigen DRV
) Neubildungen nach Alter und Geschlecht, darunter der Lunge (C33-C34)
376 Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit infolge ausgewahlter bosartiger DRV
) Neubildungen nach Geschlecht, darunter der Lunge (C33-C34)
313 Vermeidbare Sterbefalle nach ausgewahlten Diagnosen und Geschlecht, darunter Stala
) bosartige Neubildung der Lunge (C33-C34)
314 Vermeidbare Sterbefélle nach ausgewahlten Diagnosen, Land im Regionalvergleich, 5- Stala
) Jahres-Mittelwert, darunter bésartige Neubildung der Lunge, (C33-C34)
Gestorbene infolge ausgewahlter bdsartiger Neubildungen nach Geschlecht, darunter der
3.77 Stala
Lunge (C33-C34)
1 Indikatorensatz der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden fir die
Gesundheitsberichterstattung der Lander, letzte Fassung von 2003
2. Neu definierte Sachsen-Anhalt-spezifische Landesindikatoren
. .. StaBa
3.73.01 |Krankenhausfélle aufgrund von Lungenkrebs (C33-C34), altersstandardisiert www.gbe-bund.de
. . StaBa
3.77.01 |Sterbeziffer Lungenkrebs (C33-C34), altersstandardisiert www.gbe-bund.de
4.1.01 |Anteil Kinder in Raucherhaushalten zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung SchASt
4.1.02 |Anteil rauchender Eltern von Einschilern SchASt
4.1.03 |Anteil Mitter von Einschulern, die wahrend der Schwangerschaft geraucht haben SchASt
4.1.04 [Rauchverhalten von Schiilern an Sekundarschulen und Gymnasien MODRUS
GKR = Gemeinsames Krebsregister der neuen Bundesléander und Berlins, StaLa = Statistisches Landesamt,
StaBa = Statistisches Bundesamt, DRV = Deutsche Rentenversicherung Bund, SchASt = Schulanfangerstudie
Sachsen-Anhalt, 2006, MODRUS = Moderne Drogen- und Suchtpravention 2003
Abb. 2.8

Der Anteil von Schiilerinnen und Schiilern an Sekun-
darschulen und Gymnasien in Sachsen-Anhalt, der
angibt, regelmaRig zu rauchen, ist im Zeitraum von
1998 bis 2003 von 20 % auf37 % gestiegen.56

Die Quote der Leistungen zur Rehabilitation auf-
grund von Lungenkrebs (28,3 Fille je 100.000 aktiv
Versicherte ohne Rentenbezug) war im Jahr 2006
1,6 MalhoheralsimBundesdurchschnitt.Zwarscheinen
die Krankenhausfallquote und die Sterbeziffer in den
letzten Jahren allmahlich zu sinken, sie sind aber mit
197 Krankenhausfallen je 100.000 E. und 36,4 Sterbe-
fallen je 100.000 E.im Jahr 2006 immer noch hoher als
im Bundesdurchschnitt (167 bzw. 33,6).57

Fir die Gesundheitsberichterstattung des Landes

liegen zur Zeit vorhergenannte Daten zu alkohol-

bedingten Gesundheitsschaden vor. Diese beziehen
sich auf vier Bereiche:

—alkoholbedingte Krankenhausfélle ((psychische
und Verhaltensstérungen wegen Alkohol (F10), al-
koholische Leberkrankheit (K70)),

—Reha-Leistungen aufgrund von Alkoholsucht (F10),

- RentenzugangewegenverminderterErwerbsfahig-
keit (,,Frihrenten®) infolge von Alkoholmissbrauch
(F10) und

— Sterblichkeit infolge von alkoholischer Leberkrank-
heit (K70).

Alle im Folgenden beschriebenen Daten sind ge-
nauer in einem Kurzbericht zu alkoholbedingten Ge-
sundheitsschiden in Sachsen-Anhalt58 besprochen.
Indikatortabellen und Kurzbericht sind auf der Inter-
netseite der Landes-GBE veroffentlicht.

Positive Datentrends beim
Legalen Suchtmittel Alkohol

Die Sterbeziffer aufgrund von alkoholischer Leber-
krankheit (K70) sinkt in Sachsen-Anhalt sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern kontinuierlich. Star-
ben im Jahr 2000 pro 100.000 Einwohner noch
22,7 Menschen an alkoholischer Leberkrankheit, so
lag die Quote im Jahr 2006 nur noch bei 16,4.

Negative Datentrends/Datenlage beim
Legalen Suchtmittel Alkohol

Sachsen-Anhalt hatte jedoch — trotz fallender Ten-
denz — im Jahr 2006 unter allen Bundeslandern
immer noch die dritthochste Kjo-Sterblichkeit
(16,4 Sterbefdlle je 100.000 Einwohner). Sie war
1,7 Mal hoher als im Bundesdurchschnitt.




Indikatoren zu alkoholbedingten Gesundheitschaden

1. Standardindikatoren des AOLG-Indikatorensatzes' Quelle
3.83 Krankenhausféalle infolge von psychischen und Verhaltensstérungen nach Alter und Stala
) Geschlecht, darunter durch Alkohol (F10)
3103 Krankenhausfalle infolge von Krankheiten der Leber nach Alter und Geschlecht, darunter Stala
) alkoholische Leberkrankheit (K70)
3.85 Leistungen zur med. Rehabilitation infolge von psychischen und Verhaltensstérungen nach DRV
) Alter und Geschlecht, darunter durch Alkohol (F10)
3.86 Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit infolge von psychischen und DRV
) Verhaltensstérungen nach Alter und Geschlecht, darunter durch Alkohol (F10)
1 Indikatorensatz der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehorden fir die
Gesundheitsberichterstattung der Lander, letzte Fassung von 2003
2. Neu definierte Sachsen-Anhalt-spezifische Landesindikatoren
3.83.01 |Krankenhausfalle aufgrund von Alkoholmissbrauch (F10), altersstandardisiert www.gsbt:iind.de
3.103.01 |Krankenhausfélle aufgrund von alkoholischer Leberkrankheit (K70), altersstandardisiert www.gsg:iind.de
3.85.01 Leistungen zur med. Rehabilitation und sonstige Leistungen zu Teilhabe aufgrund von StaBa
- Alkoholmissbrauch (F10), alterstandardisiert www.gbe-bund.de
3.86.01 Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit aufgrund von Alkoholmissbrauch StaBa
- (F10), altersstandardisiert www.gbe-bund.de
. . . StaBa
3.2.01 [Sterbeziffer aufgrund von alkoholischer Leberkrankheit (K70) www.gbe-bund.de

Stala = Statistisches Landesamt, StaBa = Statistisches Bundesamt, DRV = Deutsche Rentenversicherung Bund

Abb. 2.9

Beziiglich stationarer alkoholbedingter Aufenthalte
im Krankhaus hatte Sachsen-Anhalt im Zeitraum
2000-2006 im Landervergleich die zweithochste
Behandlungsquote aufgrund von K70 und die dritt-
hochste Behandlungsquote aufgrund von Fio (59
bzw. 406 Fille je 100.000 Einwohner). Diese Quoten
waren im Jahr 2006 1,3 Mal (F10) bzw. 1,7 Mal (K70)
hoher als im Bundesdurchschnitt.

Im Zeitraum 2000-2005 war in Sachsen-Anhalt bei
den gesetzlichen Rentenversicherungstragern eine
1,7 Mal hohere Friihberentungsquote aufgrund von
Alkoholmissbrauch (F10) zu verzeichnen als im Bun-
desdurchschnitt (23,8 bzw. 14,2 Friihberentungsfalle
je 100.000 aktiv Versicherte).

Von 2000 bis 2006 nahm in Sachsen-Anhalt bei
Frauen die Krankenhausfallquote aufgrund von
Alkoholmissbrauch (F10) deutlich zu (von 129 auf
155 Falle je 100.000 weibliche Einwohner).

2.3.4.7 Diskussion und Ausblick

Die Bedingungszusammenhange des Konsums
der Volksdrogen Alkohol und Nikotin, welche zu
erheblichen Gesundheitsschaden in der Bevolke-
rung fihren, sind vielfaltig: Einfllisse der ndaheren
sozialen Umwelt, die Konsum- und Wertehaltung
der Gesellschaft, die Durchsetzung gesellschaft-
licher Normen sowie individuelle Faktoren. Aber
auch Preisgestaltung, Zugriffsndahe und Werbung
haben Einfluss auf die Konsumhaltungen. In Fol-
ge des Konsums bzw. MiBbrauchs von Alkohol und
Nikotin kann es zu gesundheitlichen Schaden wie
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z. B. Krebs- oder Abhangigkeitserkrankungen kom-
men. Individuelles Leid auch bei Kindern und Part-
nern und enorme gesellschaftliche Folgekosten
sind zu verzeichnen. Die Wirkung der eingeleiteten
MaRnahmen lasst sich kaum in direkten Kausal-
linien messen wie beispielsweise beim Impfen. Mit
der erwarteten demografischen Entwicklung der
nachsten Jahre riickt das Erreichen des Gesund-
heitszieles moglicherweise sogar noch weiter in
die Zukunft.

Legales Suchtmittel Tabak

In Sachsen-Anhalt fehlen zurzeit aktuelle Daten
zum Rauchen: die letzten reprasentativen Zahlen
stammen aus der im Jahr 2003 durchgefiihrten MO-
DRUS-Studie 11159 Die Ergebnisse von MODRUS IV
werden voraussichtlich 2008 vorliegen.

Die Gesamtevaluation des Projektes ,,Auf dem Weg
zur rauchfreien Schule“ der BZgA belegt auch in den
Schulen Sachsen-Anhalts eine erfolgreiche Umset-
zung. In den beteiligten Schulen wurden - liber den
Praventionsaspekt hinaus — ein Beitrag zur Schul-
entwicklung geleistet und die Offnung gegenuber
Partnern im Gemeinwesen beférdert. Besonders er-
freulich ist, dass an nahezu allen beteiligten Schulen
die partizipatorische Entscheidung fiir das Projekt
sowie die gemeinsame Erarbeitung von Regeln und
MaRnahmen gelang: eine ,,Ubung in Demokratie®.
Hier muss weiter gearbeitet werden, um eine demo-
kratische Veranderungskultur im Setting Schule zu
implementieren und zu festigen.



Das Nichtraucherschutzgesetz des Landes Sach-
sen-Anhalt stellt ab 01.01.2008 fiir die Bevolkerung
die gesetzliche Grundlage fiir einen umfassenden
Nichtraucherschutz dar. Zur Férderung des Nichtrau-
chens sind jedoch begleitende personalkommunika-
tive suchtpraventive Mallnahmen notwendig.

Legales Suchtmittel Alkohol

Junge Menschen sind besonders gefihrdet. Die Da-
ten der Krankenhausstatistik weisen darauf hin, dass
in Sachsen-Anhalt anscheinend ein besonders friher
schadlicher Alkoholgebrauch besteht bzw. sich entwi-
ckelt. Die Griinde fiir diese Entwicklungen sind viel-
faltig. Der starker gewordene Druck zur beruflichen
Integration mit Einflhrung des SGB Il mag hier zum
Beispiel eine Rolle spielen. Die Tatsache, dass in Sach-
sen-Anhalt in jlingster Vergangenheit immer mehr
junge Menschen wegen Alkoholmissbrauch im Kran-
kenhaus behandelt werden mussen, legitimiert spezi-
fische MaRBRnahmen alkoholbezogener Interventionen
wahrend der Krankenhausbehandlung. So konnten
viele junge Menschen friihzeitig erreicht werden.

Auch der Anteil von jungen Tatverdachtigen unter
Alkoholeinfluss ist in Sachsen-Anhalt hoch. Deshalb
besteht auch aus der Perspektive der offentlichen
Sicherheit und Ordnung ein erhebliches Interesse
an wirksamen Interventionen zur Reduzierung des
Alkoholkonsums bei jungen Menschen. Doch junge
Menschen mit schadlichem Alkoholkonsum werden
in Sachsen-Anhalt bislang von der Suchthilfe unzu-
reichend erreicht: Eine Erhebung der Gesellschaft fiir
Standard-Dokumentation und Auswertung GmbH
fur die Deutsche Suchthilfestatistik im Zeitraum
2003-2006 zeigte fiir Sachsen-Anhalt zwar einen
deutlichen Anstieg der Ratsuchenden in den Alters-
gruppen 15-19,20-24 und 25-29 Jahre im Jahr 2006°°.
Stellt man jedoch die Fallzahlen in den Suchtbera-
tungsstellen den alkoholbedingten Krankenhaus-
fallen in den gleichen Altersgruppen gegenuber, so
wird deutlich,dass die weitaus liberwiegende Anzahl
junger Menschen, die sich,,ins Krankenhaus trinken®
von den Suchtberatungsstellen nicht erreicht wird.
Dies ist auch nicht verwunderlich: Im Krankenhaus
erholen sich die jungen Leute sehr schnell,und dann
wird der unangenehme Vorfall rasch vergessen. Die
Diskrepanz zwischen der Haufigkeit von Krankenh-
ausfallen und der relativen Seltenheit von Fallen in
Suchthilfestellen ist bei den 15- bis 19-Jahrigen am
grofsten. Die Inanspruchnahme von Suchthilfestel-
len nimmt ab dem 20. Lebensjahr zu. Dies mag dem
Umstand geschuldet sein, dass ab diesem Alter die
Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Arbeitsfa-
higkeit eine groRRere Rolle zu spielen beginnt. Der
Riickgang der Fallzahlen im Krankenhaus in dieser
Altersgruppe hingegen kann auch mit der groReren
,Ubung“ im Umgang mit Alkohol in Zusammen-
hang stehen.

Um friih einem beginnenden schadlichen Alkohol-
konsum entgegenwirken zu kénnen, erscheint die
Implementierung einer systematischen Kooperation
zwischen Suchtberatung und Krankenhaus — zumin-
dest bezogen auf die Altersgruppe der unter 18-Jah-
rigen — generell empfehlenswert. Aus diesem Grunde
wurde seit 2003 unter wissenschaftlicher Begleitung
das Bundesmodellprojekt ,Hart am Limit“ (HaLT)
durchgefiihrt und evaluiert. Das Projekt befindet sich
jetzt in der Transferphase und soll nach Méglichkeit
in vielen Bundeslandern Anwendung finden, so auch
in Sachsen-Anhalt. Das Projekt verfolgt eine Stra-
tegie, die auf zwei Handlungsbereichen beruht: im
reaktiven Baustein steht die friihe Intervention bei
Kindern und Jugendlichen, die exzessiv Alkohol kon-
sumieren, im Mittelpunkt. Im proaktiven Baustein
steht die Verhaltnispravention in der Kommune im
Vordergrund: Steuerungsgruppen organisieren Feste
nach Jugendschutzgesichtspunkten, Offentlichkeits-
arbeit und gezielte Weiterbildung nimmt Einfluss auf
Abgabeverhalten von Alkoholika in Gaststatten, Tank-
stellen und anderen Verkaufsstellen. Das Ziel ist die
Schaffung von erhohter Sensibilitat beim Thema Al-
koholkonsum unter Jugendlichen. Im Zentrum steht
der risikoarme Alkoholkonsum. Im Projekt arbeiten
Suchtberatungsstellen, kommunale Amter und sta-
tionare Einrichtungen der medizinischen Basisversor-
gung und der Suchthilfe zusammen.

Menschen mit suchtbezogenen Problemen werden
spat erreicht. Krankenhaus- und Sterbefalle stellen
spate Stadien in einer Trinkerkarriere dar. Beide sind
in Sachsen-Anhalt zwar besonders hoch, das spate
Erreichen alkoholgeschadigter Menschen ist jedoch
ein bundesweites Phanomen: De facto jedes achte
Bett im Allgemeinkrankenhaus kann als,,Suchtbett*
betrachtet werden und 8o % aller Menschen mit al-
koholbezogenen Problemen suchen einmal jahrlich
den Hausarzt auf.®' Eine wesentliche Herausforde-
rung fiir die Suchthilfe — sowohl aus volkswirtschaft-
licher als auch aus humanitarer Sicht — besteht dar-
in, Menschen mit alkoholbezogenen Problemen in
den Versorgungssystemen zu erkennen und zu errei-
chen, in denen sie sich wegen potenziell alkoholas-
soziierten Erkrankungen bereits befinden. Wie dies
erfolgen kann und welcher Nutzen damit verbunden
ist, wurde wissenschaftlich untersucht und ist in der
AWMF-Leitlinie 076/003°2 ausfiihrlich beschrieben.
Es fehlt bislang der Transfer in die Praxis.

Deutschland leistet sich ein breitgefachertes Sys-
tem der Suchtkrankenhilfe, allerdings ist der Wir-
kungsgrad bezogen auf erreichte Patientinnen und
Patienten begrenzt. Wienberg et al. konnten bele-
gen, dass Suchtberatungsstellen und Fachkliniken
zusammen max. 10 % der Betroffenen erreichen, die
ambulante und stationdre psychiatrische Versor-
gung max. weitere 10 %. Dies bedeutet: bundesweit
bleiben rund 8o % der suchtkranken Menschen ohne
fachspezifische Versorgung.®3




Eine wesentliche Aufgabe besteht fiir den Arbeits-
kreis Legale Suchtmittel also weiterhin darin, ge-
meinsam mit den strukturverantwortlichen Insti-
tutionen geeignete MaBnahmen zu entwickeln und
in die Praxis der medizinischen Grundversorgung zu
tragen, mit denen vorrangig folgende Ziele verfolgt
werden:

- Identifizierung von Patienten mit alkoholbezo-
genen Problemen in der medizinischen Grundver-
sorgung (Screening),

—Implementierung von minimalen Alkoholinter-
ventionen in die medizinische Grundversorgung
(,Arztlicher Ratschlag” gepaart mit Information
iber Ansprechpartner),

- Implementierungvon Friihinterventionskonzepten
in die medizinische Grundversorgung (,,Motivie-
rende Gesprachsfiihrung®),

—Verstarkte Zuweisung von Menschen mit schad-
lichem Alkoholkonsum aus der medizinischen
Grundversorgung in die ambulante bzw. statio-
nare Suchthilfe,

- Gezielte Intervention bei Suchtpatienten mit Mehr-
fachentzugsbehandlung (Case-management),

—Aufbau von Integrierter Versorgung (Abschluss
von Vertragen zwischen Leistungser-bringern und
Krankenkassen nach § 140 SGB V),

—Ausbau der Interventionsangebote fiir Menschen
mit schadlichem Alkoholkonsum (,, Trinkreduktion®),

—Entwicklung eines Grundcurriculums ,Probleme
der Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen®,
welches verpflichtend fiir alle Medizinstudenten
in Sachsen-Anhalt sein sollte.

Auch wenn die aktuelle Datenlage — zumindest
beim Alkohol — noch recht alarmierend ist, so zeigt
eine Reihe der eingeleiteten suchtbezogenen Inter-
ventionsmalBnahmen erste Erfolge. Diese Projekte
mussen fortgesetzt und auf eine noch breitere Basis
gestellt werden, um das Gesundheitsziel zu errei-
chen. In den Ausbau einiger Hilfesegmente sollte
gezielt investiert werden. Suchtberatungsstellen in
Freier Tragerschaft leisten Suchtpravention, Frihin-
tervention und Suchtberatung. Sie sind in der Lage,
den Suchtkranken und seine Angehdrigen im Le-
bensraum langerfristig zu begleiten und die jeweils
passende Hilfe anzubieten bzw. zu vermitteln.

Es ist zu erwarten, dass der Konsum von Nikotin in
den nachsten Jahren u. a. wegen der Bundes- bzw.
Landergesetzgebung eingeschrankt wird, trotzdem
bedarf es erganzender personalkommunikativer
Unterstiitzungsstrategien. Vor diesem Hintergrund
werden sich die Interventionsschwerpunkte voraus-
sichtlich auf den Alkoholkonsum verlagern.

Obwohl der Arbeitskreis gegenwartig den Auftrag
hat, MaBnahmen zur Senkung der Gesundheits-
schaden durch Alkohol und Nikotin zu férdern und
zu koordinieren, sehen die Mitglieder des Arbeits-
kreises dariliber hinaus weitere Probleme (Drogen-,
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Arzneimittel-, Gluckspielsucht u. 4.). Im Rahmen ei-
ner moglichen Uberarbeitung des Gesundheitsziels
ist zu priifen, ob weitere Suchtaspekte durch den
Arbeitskreis zu bearbeiten sind.

2.3.5 Zielbereich Zahngesundheit

Gesundheitsziel: Verbesserung der Zahngesundheit
bei der Bevolkerung auf Bundesdurchschnitt

2.3.5.1 Einfithrung

Die Zahn- und Mundgesundheit der Menschen in
Sachsen-Anhalt ist nachweislich schlechter als die
der Einwohnerinnen und Einwohner in den alten
Bundeslandern. Das zeigen sowohl die Ergebnisse
der Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IlI
und IV)®4 des Instituts der Deutschen Zahnirzte (die
Daten geben jeweils Auskunft liber Gesamtdeutsch-
land sowie Ulber die neuen und die alten Bundes-
lander) als auch die ,,Pieperstudie“65 der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege, die Aus-
sagen Uber die Zahn- und Mundgesundheit der Kin-
der in den einzelnen Bundeslandern trifft. Als Ursa-
chen werden allgemein neue Essgewohnheiten ab
1990 (zu siR, zu fett, zu weich), der Strukturwandel
in der gesundheitlichen Betreuung der Kinder (von
der aufsuchenden zahnmedizinischen Versorgung
zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung der Be-
lange der Zahngesundheit), das zuvor nicht vorhan-
dene Angebot an Plastiktrinkflaschen fir Sauglinge
(Nuckelflasche zum Dauergebrauch ruft frithkind-
liche Karies hervor), aber auch die unausgewogene
Sozialstruktur in Sachsen-Anhalt (hoher Grad der
Arbeitslosigkeit, Abwanderung qualifizierter Ar-
beithnehmerinnen und Arbeitnehmer, Korrelation
von Sozialstatus und ((Zahn-)Gesundheit)) gesehen.
Hinzu kommt ein weithin fehlendes Bewusstsein
fir die Bedeutung der Zahn- und Mundgesundheit
fir die Allgemeingesundheit sowie fiir die harmo-
nische physische und psychische Entwicklung bzw.
fiir das soziale Leben. Konkreter Anlass fiir die Auf-
nahme der Zahngesundheit in den Katalog der Ge-
sundheitsziele waren die schlechteren Werte im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt. Daraus ergab
sich die Notwendigkeit, Pravention starker in das Be-
wusstsein der Bevolkerung zu tragen.

2.3.5.2 Zieloptimierung

Auf die Zahngesundheit nimmt jeweils die gan-
ze Familie Einfluss: beziiglich der Kinder die Eltern,
eventuell GroReltern, mittelbar aber auch alle Ver-
wandten, die Ehepartner gegenseitig usw. Die Zahn-
gesundheit der Kinder kann nur verbessert werden,
wenn die Zahngesundheit der Erwachsenen besser
wird; umgekehrt kann auch die Firsorge fiir die



Zahngesundheit des Kindes das Bewusstsein lber
die Erfordernisse der eigenen Zahngesundheit schar-
fen. Der Arbeitskreis entschied folglich, sich allen Al-
tersgruppen zu widmen, da eine selektive Strategie
jeweils das Umfeld unberiicksichtigt lassen wiirde.
Fiir konkrete Projekte musste allerdings doch eine
Auswahl getroffen werden, so dass folgende Ziele
formuliert wurden, die 2003/2004 teilweise besta-
tigt, teilweise konkretisiert wurden.

Zielgruppe Schwangere: Jede Schwangere soll im
vierten und im achten Schwanger-schaftsmonat
die Zahnarztin/den Zahnarzt aufsuchen, um dort
sowohl die Vorsorgeuntersuchung der Mundhéhle
durchfiihren zu lassen als auch eine fundierte Be-
ratung zu ,,zahngesunden® Verhaltensweisen wah-
rend der Schwangerschaft und hinsichtlich des Neu-
geborenen zu erhalten.

Zielgruppe Kinder bis 12 Jahre: Die Fluoridierung zur
Zahnschmelzhartung als wichtige praventive MaR3-
nahme soll allen Kindern zugute kommen; dafur soll
ein Zahngesundheitspass nach dem Vorbild anderer
Bundeslander eingefiihrt werden, der die richtige
Dosierung der Fluoridgaben sichert. Der Pass soll
ausnahmslos allen Eltern lbergeben werden (Ge-
burtsklinik!) und ihnen zugleich als Ratgeber in Sa-
chen Zahngesundheit dienen.

Zielgruppe Jugendliche: Es soll erreicht werden, dass
Jugendliche kontinuierlich die Zahngesundheitspra-
vention fortsetzen und nicht zwischen dem 16. und
25. Lebensjahr durch andere Interessen schwere Ein-
briiche im Zahnstatus erleiden.

Zielgruppe Seniorinnen und Senioren: Die zahn-
medizinische Versorgung in Altenpflegeheimen ist
stark verbesserungsbediirftig. Es sollen Moglich-
keiten gefunden werden, spiirbare Veranderungen
zu erreichen.

Als MessgrofRen fiir den Erfolg der Arbeit sollten je-
weils der dmf-t-Index®® und der DMF-T-Index®7 so-
wie der SiC-Wert®8 dienen.

2.3.5.3 Organisationsstruktur

Dem Arbeitskreis Zahngesundheit gehoren 26 Mit-
glieder an, folgende Institutionen sind vertreten:
AOK Sachsen-Anhalt, Apothekerkammer Sachsen-
Anhalt, IKK gesund plus, Kassenzahnarztliche Ver-
einigung Sachsen-Anhalt, Landesarbeitsgemein-
schaft fiir Jugendzahnpflege Sachsen-Anhalt eV,
Landesseniorenvertretung Sachsen-Anhalt, Landes-
vereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V., Mi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziales des Landes
Sachsen-Anhalt, niedergelassene Hebamme, nieder-
gelassene Zahnarztinnen und Kieferorthopadin, Pra-
xis fur Kinderheilkunde, Salzlandkreis Gesundheits-

amt, Stadt Magdeburg Gesundheitsamt, Techniker
Krankenkasse, Verband der Angestellten-Kranken-
kassen eV., Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt. Sie
vertreten alle Bereiche, die mit der Zahn- und Mund-
gesundheit zu tun haben.

Aus dem Arbeitskreis heraus entstanden vier Ar-
beitsgruppen, die sich den Zielgruppen Schwangere/
Kleinstkinder, Kinder, Erwachsene und Seniorinnen
und Senioren widmeten.Im Zuge der Arbeit schlossen
sich die beiden erstgenannten Gruppen zusammen,
da sich viele Fragen und Ansatzpunkte glichen bzw.
aufeinander bezogen. Die Arbeitsgruppe Erwachse-
ne blieb in den Ansatzen ihrer Tatigkeit stecken, da
sich die Zielgruppe als zu groR, zu heterogen und zu
schwer erreichbar erwies; fiir konkrete Zielstellungen
fehlt hier zudem besonders stark eine aussagekrafti-
ge Datenbasis. So wurden letztlich zwei Arbeitsgrup-
pen aktiv, die sich eigenverantwortlich und unab-
hangig um ihre Projekte kiimmerten. Das waren vor
allem die Erarbeitung und Verbreitung eines Einlege-
blattes fir den Mutterpass (Zahnkontrolle wahrend
der Schwangerschaft) und eines Zahngesundheits-
passes fiir Kinder (Zahnschmelzhartung durch Fluori-
dierung; Information liber spezifische Erfordernisse
der Mundgesundheit in jedem Lebensjahr des Kindes
bis 12 Jahre). Die Arbeitsgruppen trafen sich je nach
Bedarf, ohne einen festen Rhythmus einzuhalten. Der
Arbeitskreis wurde Uber den Fortgang der Arbeiten
informiert und zur Beratung der allgemeinen Fragen
des Gesundheitszieles jeweils eingeladen, wenn sich
Neues ergeben hatte. Die Leitung des Arbeitskreises
und der beiden Arbeitsgruppen erfolgte in Personal-
union, was die Koordinierung der Arbeit innerhalb
der Arbeitsgruppen erleichterte, aber zugleich eine
auf Dauer sehr starke Belastung der Arbeitskreisleite-
rin bedeutete. Die Konzentration der Arbeit auf zwei
Arbeitsgruppen verstarkte sich, seitdem 2003/2004
das Gesundheitsziel neu formuliert (Verbesserung
der Zahngesundheit auf Bundesdurchschnitt) und
insgesamt drei Modellprojekte ins Leben gerufen
wurden. Seit 2006 ist die Arbeit neu strukturiert und
auf mehre Schultern verteilt. Vor allem innerhalb der
Arbeitsgruppe Senioren bildete sich noch ein engerer,
aus vier teils neu gewonnenen Mitgliedern bestehen-
der ,Zirkel“ heraus, der die MaBnahmen unmittelbar
plant und durchfiihrt.

2.3.5.4 Umsetzung des Gesundheitszieles

Zur Umsetzung des Gesundheitszieles gibt es eine
Reihe von Projekten und Initiativen, die auch eng
mit bereits seit langerem bestehenden Aktionen
verkniipft sind.

Tag der Zahngesundheit

So folgen immer mehr niedergelassene Zahnarz-
tinnen und Zahndrzte des Landes dem Aufruf der
Zahnarztekammer, den alljahrlichen Tag der Zahn-
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gesundheit, den die Zahnarzte des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes zu einem Hohepunkt fur Kinder
in KiTas und Schulen gestalten, auch in den Praxen
fiir Tage der offenen Tiir und fiir Beratungsangebote
fiir Kindergruppen und Erwachsene zu nutzen.

Zahnpflege-Beratungswoche

Die Zahnarztekammer und die Kassenzahnarztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt haben 2005 begonnen,
alljahrlichim Marz/April eine Zahnpflege-Beratungs-
woche durchzufiihren, die sich vor allem an Erwach-
sene wendet, um ihnen die Notwendigkeit und die
Méoglichkeiten einer effektiven zahnmedizinischen
Prophylaxe zu vermitteln. In dieser Woche wird mit
Berichten in den Medien, mit Beratungsangeboten
in der Zahnarztekammer und in vielen Zahnarztpra-
xen auf das Thema hingewiesen.

Liga der Kariesfreien Sachsen-Anhalts

Im vorgenannten Zusammenhang wurde 2007 eine
sLiga der Kariesfreien Sachsen-Anhalts gegriindet,
in die im ersten Jahr 162 Mitglieder mit komplett na-
turgesundem Gebiss (bzw. bei den iiber 60-Jahrigen
mit Uberdurchschnittlich vielen naturgesunden
Zahnen) aufgenommen werden konnten im Alter
zwischen 2 und 79 Jahren! Ein Jahr spater, 2008,
konnten insgesamt 309 Mitglieder aufgenommen
werden. Anliegen der Aktion ist es, in der Offentlich-
keit den Wert gesunder Zdhne hervorzuheben und
ein Klima der Anerkennung fir diejenigen zu schaf-
fen, die ihre Zdhne gewissenhaft pflegen.

Zahnmedizinische Gruppenprophylaxe

Ein weiterer wesentlicher Baustein zur Erreichung
des Gesundheitszieles sind die Aktivitaten im Rah-
men der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe.
Vielfaltige Aktionen rund um das Thema Verhiitung
von Zahnerkrankungen tragen zur Verbesserung der
Zahngesundheit der Kinder bis zu 12 Jahren bei. In
Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen
das durchschnittliche Kariesrisiko hoch ist, erfolgt
eine Ausdehnung der Gruppenprophylaxe auf Ju-
gendliche bis zu 16 Jahren. Landesweit werden die
Aktivitaten durch die Landesarbeitsgemeinschaft
fiir Jugendzahnpflege koordiniert.

Medienentwicklung und -angebote

Das Gesunde Stadte-Projekt in Magdeburg wird
durch die Zahnarztekammer mit einem Vortrags-
Angebot fiir Elternabende (CD) und einem Konzept
zur Projekttag-Gestaltung unterstitzt. Zur Propa-
gierung von ProphylaxemaBnahmen in KiTas und
Schulen ist eine Materialsammlung erarbeitet wor-
den, die auf CD verfligbar ist. GleichermaRen sind
PowerPoint-Prasentationen fir Schwangere und
Kleinkinder, fir Kinder im Vorschulalter sowie fiir
Senioren erstellt worden, die als Grundstock fiir Vor-
trage dienen kénnen. Im Zusammenhang mit den
einzelnen Vorhaben hat die Zahnarztekammer Sach-
sen-Anhalt begonnen, eine Serie von Faltblattern
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zur Aufklarung und mit Ratschlagen zur Zahn- und
Mundgesundheit fiir Schwangere, Vorschulkinder,
Patienten mit Behinderungen und fiir Bewohner
von Altenpflegeheimen herauszugeben, die gezielt
an Hebammen, Gyndkologen, in KiTas, Behinderten-
verbande usw. verteilt werden.

Offentlichkeitsarbeit

In der Offentlichkeitsarbeit hat sich eine gute Zusam-
menarbeit mit der Ratgeber-Redaktion der Volkstim-
me, der Leser-Redaktion der Mitteldeutschen Zeitung
und mit MDR 1 entwickelt; regelmaRig finden dort
Telefonforen fiir die Leser bzw. Horer zu zahnmedizi-
nischen (Prophylaxe-)Themen statt und Ratgeberbei-
trage bzw. Antworten auf spezielle Leserfragen werden
veroffentlicht. AuBerdem werden regelmaRig Presse-
informationen zur Zahngesundheit herausgegeben.

Zwischenbilanz und Neuorientierung

Am 24. Mai 2006 trafen sich die Akteure des Arbeits-
kreises, um eine Bilanz ihrer Arbeit zu ziehen und
Uber die Neuausrichtung ihrer Vorhaben nach Ab-
schluss der Modellprojekte zu beraten. Sie einigten
sich darauf, die Verstetigung des Erreichten in den
Mittelpunkt der nachsten Jahre zu stellen. Insbe-
sondere das Modellprojekt ,Altern mit Biss“ soll
auf moglichst viele Altenpflegeheime des Landes
ubertragen werden. Die Bemiihungen um die Zahn-
gesundheit der Kinder konzentrieren sich auf sozi-
al Benachteiligte und auf den Zusammenhang von
Zahngesundheit und Ernahrung.

2.3.5.5 Modellprojekte des Gesundheitszieles

Neben drei Modellprojekten, die direkt vom Arbeits-
kreis bzw. der Zahnarztekammer betreut werden,
greifen vier weitere Modellprojekte den Zielbe-
reich auf. In Verbindung mit einer gesunden Ernah-
rung und bzw. oder den vier anderen Zielbereichen
richten sich die Projekte uberwiegend an Kinder
und Jugendliche (3), zwei richten sich an Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer sowie Arbeitge-
ber, eins an Seniorinnen und Senioren und eins an
Schwangere.®9 Von den Modellprojekten, die sich
ausschlieBlich mit Zahngesundheit befassen, sollen
hier beispielhaft zwei vorgestellt werden:

1. Beispiel
Zahngesundheit fiir Mutter und Kind
von Anfang an

Projekttrager:
Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt

Kooperationspartner:

Berufsverband der Frauenarzte eV. Landesverband
Sachsen-Anhalt, Landeshebammenverband Sach-
sen-Anhalt eV., Kassenarztliche Vereinigung Sach-



sen-Anhalt, Kinderarzte in Magdeburg, Ministerium
fir Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen-
Anhalt, niedergelassene Zahnarzte

Einleitung und Zielstellung

Das Einlegeblatt fiir den Mutterpass erganzt den
Pass, der alle notwendigen medizinischen Untersu-
chungenwahrend der Schwangerschaft auflistet,um
die darin fehlenden beiden Kontrolluntersuchungen
der Zahn- und Mundgesundheit. Es ist im Herbst
2000 erstmals gedruckt worden und erreicht bereits
eine Auflage von 105.000 Stiick. Die Wirksamkeit des
Einlegeblattes setzt voraus, dass es einerseits in den
Frauenarztpraxen dem Mutterpass tatsachlich hin-
zugefligt wird, dass bestenfalls die Frauenarztin/der
Frauenarzt die Schwangere ausdriicklich zum Zahn-
arztbesuch auffordert und die Eintragungen der
Zahnarztin/des Zahnarztes (Stempel und Datum der
Kontrolluntersuchung) kontrolliert und dass ande-
rerseits die Zahnarztin/der Zahnarzt gegebenenfalls
schwangere Patientinnen nach dem Einlegeblatt
fragt sowie die Kontrolluntersuchung mit einer Be-
ratung zur Mundgesundheit wahrend der Schwan-
gerschaft und zu deren Erfordernissen beim Saug-
ling verbindet. Der Start des Einlegeblattes wurde
mit entsprechenden Briefsendungen an alle Frau-
enarztinnen und Frauenarzte, mit Kontakten (liber
den gynakologischen Berufsverband, mit Veroffent-
lichungen im Arzteblatt Sachsen-Anhalt und in den
Zahnarztlichen Nachrichten Sachsen-Anhalt ver-
bunden. Das 2004 gestartete Modellprojekt hatte
zum Ziel,den Bekanntheitsgrad und die tatsachliche
Nutzung des Einlegeblattes zu erkunden und nach
Méglichkeiten zu suchen, um Verbesserungen zu er-
reichen.AuRerdem sollten weiterhin Anstrengungen
unternommen werden, damit die zahnarztlichen
Kontrolluntersuchungen Eingang in den Mutterpass
finden, was das Einlegeblatt uberfliissig machen
wiirde. Mit Unterstiitzung von Praktikantinnen der
Hochschule Magdeburg-Stendal (FH) wurden inner-
halb des Projektes umfangreiche Befragungen von
Gynakologinnen und Gynakologen, Zahnarztinnen
und Zahnarzten und jungen Muttern durchgefiihrt.

Ergebnisse
Der Bekanntheitsgrad des Einlegeblattes bei den

Schwangeren betrug Ende 2004 nur 26 %, in den gy-
nakologischen Praxen wurde nur wenig damit gear-
beitet (nurin 15 % wurde nachgefragt, ob der Termin
wahrgenommen worden ist), und in den Zahnarzt-
praxen wurde sogar nur in 9 % nach dem Einlege-
blatt gefragt. Die Bedeutung dieses Blattes jedoch
wurde deutlich in der Zahl von 17 % derer, die wah-
rend der Schwangerschaft den Zahnarzt aufsuchten:
Sie folgten ausdriicklich dem damit Gbermittelten
Hinweis. Im Verlaufe des Projektes wurde u. a. ein In-
formationsblatt fiir Schwangere erarbeitet, das tiber
die Hebammen, teils auch liber die Kinderarztinnen
und -drzte verteilt wird und lber die Bedeutung

der Mundgesundheit der Schwangeren und des
Sauglings informiert. Es wurden Publikationen zum
Inhalt der beiden Kontrolluntersuchungen und Be-
ratungen in der Zahnarztpraxis sowie zur Nutzung
des Einlegeblattes erarbeitet, regelmaRige Vortrage
im Rahmen der Aufstiegsfortbildung zur zahnmedi-
zinischen Prophylaxe- und zur zahnmedizinischen
Verwaltungsassistentin begonnen, ein Vortrag fur
die Berufsbildenden Schulen erarbeitet und Infor-
mationsblatter mit praktischen Hinweisen fiir das
gynakologische Praxisteam zur Verfiigung gestellt.
Eine Evaluation 2006/2007 hat ergeben, dass sich
der Bekanntheitsgrad des Einlegeblattes in den
Zahnarztpraxen deutlich erhdht hat (53 %) und sich
die Arbeit damit verbesserte (33 %).

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Die Idee, Schwangere iiber die Notwendigkeit der
zweimaligen Zahn- und Mundkontrolle aufzukla-
ren und sie zu den entsprechenden Kontrollunter-
suchungen aufzufordern, wurde inzwischen auch
in anderen Bundeslandern aufgegriffen. Mit einer
redaktionellen Erganzung zum Zahnarztbesuch im
vierten und im achten Schwangerschaftsmonat im
Mutterpass konnten alle Bundeslander an der sach-
sen-anhaltischen Entwicklung partizipieren. Ein ent-
sprechender Vorschlag wurde dem Gemeinsamen
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen un-
terbreitet.

2. Beispiel
Altern mit Biss

Projekttrager:
Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt,
Altenpflegeheim Heideweg Magdeburg

Kooperationspartner:

fit GmbH Magdeburg, Kassenzahnarztliche Ver-
einigung Sachsen-Anhalt, Landesvereinigung fir
Gesundheit Sachsen-Anhalt eV, Verband der Ange-
stellten Krankenkassen eV. (in der Vorbereitungs-
phase)

Einleitung und Zielstellung

Die zahnmedizinische Versorgung und die allgemei-
ne Mundhygiene in den Altenpflegeheimen werden
in vielen Studien deutschlandweit als sehr mangel-
haft beschrieben. Das 2004 begonnene Modellpro-
jekt ,Altern mit Biss“ sollte beispielhaft die Wege
erkunden und beschreiben, die beschritten werden
miissen, um hier entscheidende Verbesserungen zu
erreichen. Im Vorfeld des Projektes hatten Umfragen
unter ausgewahlten Altenpflegeheimen und unter
allen Zahnarztinnen und -arzten des Landes Sachsen-
Anhalt ergeben, dass die Bereitschaft auf beiden Sei-
ten vorhanden ist, mehr fir die Mundgesundheit der
Heimbewohnerinnen und -bewohner zu tun. Deutlich
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war dabei aber auch geworden, dass das Problembe-
wusstsein in den Heimen kaum vorhanden war und
der Mundgesundheitsstatus der Bewohnerinnen und
Bewohner allgemein als deutlich besser eingeschatzt
wurde als er tatsachlich ist. Fur das Modellprojekt
wurde das kommunale Altenpflegeheim Heideweg in
Magdeburg gewonnen. Das Projekt begann und en-
dete jeweils mit zahnmedizinischen Untersuchungen
der beteiligten Heimbewohnerinnen und Heimbe-
wohner und mit Befragungen des Heimpersonals, so
dass Veranderungen, die im Verlaufe von gut drei Jah-
ren stattfanden, nachpriifbar wurden. Die Strategie
der Projektarbeit war, durch bessere Information das
Bewusstsein fiir die weit reichende Bedeutung der
Mundgesundheit im Alter zu wecken, durch Ausstat-
tung mit sachgerechten Hilfsmitteln und durch prak-
tische Anleitung die Mundhygiene zu verbessern und
durch regelmaBige zahnarztliche Betreuung die not-
wendigen und moéglichen MalRnahmen fiir die Mund-
gesundheit zu realisieren. Zielgruppen der Arbeit
waren die Heimbewohnerinnen und -bewohner, das
Pflegepersonal und die Angehorigen. Da es sich bei
den Heimbewohnerinnen und -bewohnern tberwie-
gendumHochbetagte (DurchschnittsalterderProjekt-
teilnehmenden: 86 Jahre) und Pflegebediirftige (alle
Pflegestufen) handelte, traten sie als mogliche Akteu-
rinnen und Akteure einer Veranderung recht bald in
den Hintergrund; verfestigte Gewohnheiten, die sich
nicht mehr andern, aber auch fortschreitende Mul-
timorbiditat, verbunden mit Einschrankungen der
Feinmotorik, der Sehkraft, aber auch der Motivation
zur Mundhygiene wurden als Ursachen dafiir kons-
tatiert. Folglich traten die Pflegekrafte als diejenigen,
die die Mundhygiene unterstiitzen bzw. durchfiihren,
starker in den Vordergrund. HauptmalRnahme war
hier ein Schulungsprogramm, an dem alle Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter des Heimes teilnahmen. In-
halt war sowohl die Vermittlung von grundlegenden
Kenntnissen liber die Zahn- und Mundgesundheit als
auch die praktische Unterweisung zur Prothesenpfle-
ge und zur Mundhygiene im Kurs und am Arbeitsplatz
auf den Stationen. Merkblatter zu einzelnen Fragen
der Mundgesundheit, die als Aushang auf den Stati-
onen auch der Information der Angehdrigen dienten,
vertieften das in den Kursen vermittelte Wissen.

Ergebnisse
Am Ende des Projektes konnten nicht nur alle Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeiter (100 %) Angaben zur
altersgerechten Mund-, Zahn- und Prothesenpfle-
ge machen (anfangs 8 %) und die drei wichtigsten
Punkte der Mundpflege bei Seniorinnen und Seni-
oren benennen (anfangs 42 %), sondern 73 % gaben
an, dass ihnen die Mundpflege bei den Seniorinnen
und Senioren nun leichter falle. 82 % zogen auch
einen personlichen Nutzen aus den Schulungen. Er-
wartungsgemaR verbesserte sich die Mundhygiene
gegentliber der Ausgangssituation bei 39 % der be-
teiligten Heimbewohnerinnen und Heimbewohner
und konnte bei weiteren 5o % auf dem Stand der
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Ausgangsuntersuchung gehalten werden, was mit
fortschreitendem Alter keine Selbstverstandlichkeit
ist. Um die Angehorigen zu erreichen, die bei der Be-
reitstellung der benétigten Mundpflegemittel in der
Regel eine Schluisselstellung inne haben und gefragt
sind, wenn es um die Zustimmung und manchmal
auch (Mit)Finanzierung von Zahnbehandlungen
geht, wurden Informationsblatter entwickelt, Merk-
zettel fiir den Einkauf der Mundpflegemittel ausge-
geben und Vortrage bei Informationsabenden ge-
halten, die auf positive Resonanz stieBen. Vor allem
aber konnten zwei Patenschaftszahnarzte gewon-
nen werden, die regelmaRig ins Haus kommen. Das
Heim fand sogar eine Moglichkeit, einen Behand-
lungsstuhl aufzubauen. Damit und mit einer mobi-
len Behandlungseinheit der Patenschaftszahnarztin
wurden bessere Voraussetzungen fir Prophylaxe-
und TherapiemalRnahmen geschaffen.

Nachhaltigkeit und Verstetigung

Parallel zur Arbeit im Altenpflegeheim installier-
te die Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt ein Netz
von 39 Seniorenbeauftragten in den Kreisstellen der
Zahnarztekammer, die regelmalig zum Erfahrungs-
austausch zusammenkommen, zur Verbreitung
der Projektergebnisse beitragen und fiir die Nach-
nutzung der Projekterkenntnisse in anderen Alten-
pflegeheimen sorgen.

Seniorenbeauftragte fiir
Zahngesundheit
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Indikatoren zur Zahngesundheit von Kindern

1. Standardindikatoren des AOLG-Indikatorensatzes' Quelle

Geschlecht, Land, im Zeitvergleich

3.102 Kariespravalenz und Kariesrisiko: DMF-T-Index der 12-jahrigen Kinder nach

DAJ

7.7 Karies-Prophylaxe bei Kindern: Gebisszustand bei Erstuntersuchungen in
Regeleinrichtungen, Land, im Zeitvergleich, Schuljahre

KJZD

7.8 Karies-Prophylaxe bei Kindern: Gebisszustand bei Erstuntersuchungen in
Regeleinrichtungen, Land im Regionalvergleich, Schuljahr

KJZD

7.9 Art der Karies-ProphylaxemalRnahmen und Anteil erreichter Kinder nach
Einrichtungstyp sowie Anzahl der Informationsveranstaltungen, Land, Schuljahr

DAJ

7.10 Anteil der durch Karies-Prophylaxemafinahmen erreichten Kinder nach
Einrichtungstyp, Land im Regionalvergleich, Schuljahr

LAGJZ

N

Indikatorensatz der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden fiir die
Gesundheitsberichterstattung der Lénder, letzte Fassung von 2003

2. Neu definierte Sachsen-Anhalt-spezifische Landesindikatoren

Land, im Zeitvergleich

3.102.01 |dmf-t/DMF-T-Werte bei Erstuntersuchungen in Regeleinrichtungen (KiTas/Schulen),

KJzZD

Land, im Zeitvergleich

3.102.02 |dmf-t/DMF-T-Werte bei Erstuntersuchungen in Fordereinrichtungen (KiTas/Schulen),

KJzZD

Regionalvergleich, Schuljahr

3.102.03 |dmf-t/DMF-T-Werte bei Erstuntersuchungen in Regeleinrichtungen,

KJZD

Regionalvergleich, Schuljahr

3.102.04 |dmf-t/DMF-T-Werte bei Erstuntersuchungen in Férdereinrichtungen,

KJZD

Fordereinrichtungen, Land im Zeitvergleich

7.7.01 Karies-Prophylaxe bei Kindern: Gebisszustand bei Erstuntersuchungen in

KJZD

7.8.01 Karies-Prophylaxe bei Kindern: Gebisszustand bei Erstuntersuchungen in
Fordereinrichtungen, Land im Regionalvergleich

KJZD

DAJ = Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege, LAGJZ = Landesarbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege, KJZD = Kinder- und Jugendzahnarztlicher Dienst Sachsen-Anhalt

Abb. 2.1

2.3.5.6 Daten zum Zielbereich Zahngesundheit

Der Landesgesundheitsberichterstattung liegen
derzeit nur Daten zur Zahngesundheit und -pro-
phylaxe von Kindern vor. Fiir den Bericht wurden
die folgenden Indikatoren zusammengestellt: Die
Indikatoren sind in einem Kurzbericht ,,Daten zum
Landes-Gesundheitsziel Sachsen-Anhalt: Verbes-
serung der Zahngesundheit auf Bundesdurch-
schnitt“7° ausgewertet; dort ist auch die Methodik
der Erhebung und der statistischen Auswertung
beschrieben. Indikatortabellen und Kurzbericht sind
auf der Internetseite der Landes-GBE verdffentlicht.

Innerhalb der Landesdaten zeigt sich ein positiver
Zeittrend in Sachsen-Anhalt. Die Pieperstudie der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpfle-
ge (DAJ)T' zeigt, dass sich in Sachsen-Anhalt in allge-
mein bildenden Schulen der dmf-t-Wert der 6- bis
7-Jahrigen (dmf-t-Wert = MaR fiir den Kariesbefall
von Milchzdhnen) und der DMF-T-Wert des Dauer-
gebisses von 12-Jahrigen in den Jahren 1995, 1997,
2000 und 2004 kontinuierlich verbessert haben und
zwar von 3,82 geschadigten Milchzahnen pro Kind
im Jahr 1995 auf 2,91 im Jahr 2004 bzw. von 2,60 auf
1,26 bei Zdhnen des Dauergebisses. Auswertungen
der Reihenuntersuchungen des Kinder- und Jugend-

zahnirztlichen Dienstes Sachsen-Anhalt (KJZD) im
Zeitraum 2001/2002 - 2005/2006 bestatigen dieses
Ergebnis beziiglich des DMF-T-Wertes fiir alle Alters-
stufen und Einrichtungstypen, mit einer besonders
deutlichen Verbesserung in den Férderschulen. Hin-
sichtlich des dmf-t-Wertes bei KiTa-Kindern, 5.-6.-
Klasslern weiterfiihrender Schulen und 6- bis 7-Jahri-
gen in Forderschulen wurde jedoch eine Stagnation
bzw. sogar eine Verschlechterung festgestellt. Wie
beim DMF-T-Wert verbesserte sich auch in allen Alter-
stufen und Einrichtungstypen kontinuierlich — wenn
auch nur geringfiigig — der Anteil der Kinder mit
einem naturgesunden (vollig kariesfreien) Gebiss.

Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt ergibt sich
weiterhin eine positive Datenlage beziiglich der
gruppenprophylaktischen Aktivitat in Sachsen-An-
halt.

Die juingste Auswertung der DAJ zu den gruppen-
prophylaktischen MaRnahmen nach § 21 SGB V in
den Bundeslandern in den Jahren 2004/200572 und
2005/200673 ergab, dass sowohl der gruppenpro-
phylaktische Betreuungsgrad als auch der Anteil der
jahrlich untersuchten Kinder in Sachsen-Anhalt in
fast allen Einrichtungstypen deutlich hoher ist als
im Bundesdurchschnitt.




Im Vergleich zu anderen Bundeslandern und zum
Bundesdurchschnitt ergibt sich hingegen eine ne-
gative Datenlage beziiglich Gebiss-/Zahnstatus der
Kinder in Sachsen-Anhalt.

Im letzten Erhebungsjahr der Pieperstudie (2004)
waren in Sachsen-Anhalt der dmf-t-Wert von 6- bis
7-Jahrigen (2,91) und der DMF-T-Wert von 12-Jah-
rigen (1,26) immer noch deutlich schlechter als im
Bundesdurchschnitt (2,16 bzw. 0,98). Dies stellte be-
zuglich des DMF-T-Wertes im Landervergleich den
zweitschlechtesten Platz dar. Auch der Anteil 6- bis
7-jahriger und 12-jahriger Kinder mit vollig karies-
freiem Gebiss (34,9 % bzw. 53,8 %) war im letzten
Erhebungsjahr der Pieperstudie in Sachsen-Anhalt
noch geringer als im Bundesdurchschnitt (47,9 %
bzw. 59,6 %).

2.3.5.7 Diskussion und Ausblick

Parallel zu der oben gezeigten Verbesserung der Zahn-
gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Sach-
sen-Anhalt haben sich auch im Zusammenhang mit
den Modellprojekten nachpriifbare Verbesserungen
ergeben, die halfen, die Arbeit systematischer zu ge-
stalten und konkreter abzurechnen. Das Ziel, ein star-
keres Bewusstsein flir die Bedeutung der Zahn- und
Mundgesundheit zu schaffen, ist bei den mit den Pro-
jekten erreichten Personen verwirklicht worden und
zu derauchin Studien nachgewiesenen Verbesserung
wichtiger Parameter der Zahngesundheit haben auch
die Aktivitaten des Arbeitskreises beigetragen.

Um den Kreis der Erreichten zu vergroBern und um
die Nachhaltigkeit der Ergebnisse zu sichern, ist eine
kontinuierliche Fortfiihrung des Begonnenen (auch
in weiterfiihrenden Projekten) unbedingt erforder-
lich. Folgende Probleme bzw. nicht verwirklichte
Ziele sieht der Arbeitskreis: 1. Die Gruppe der sozial
Benachteiligten, die gerade auch in der Zahn- und
Mundgesundheit die groBten Defizite aufweist,
wurde mit den bisherigen Bemiihungen nicht ge-
sondert angesprochen. Dass die Erfolge der auf die
gesamte Bevolkerung ausgerichteten Prophylaxe-
Bemiihungen durchaus auch ihren Niederschlag
in dieser spezifischen Gruppe finden, wurde in der
Pieperstudie 2004 nachgewiesen (SiC-Werte verbes-
serten sich innerhalb von 10 Jahren bundesweit bei
den 12-Jahrigen von 4,88 bis 6,41 auf 2,12 bis 3,77, in
Sachsen-Anhalt von 5,27 auf 3,4 ). Darauf aufbauend,
will sich der Arbeitskreis in den kommenden Jahren
den sozial benachteiligten Kindern in speziellen Pro-
jekten widmen. 2. Die gesunde Zahnentwick-lung
der Kinder ist stark von der Wahrnehmung der elter-
lichen Verantwortung abhdngig; hier gibt es nach
wie vor groRe Defizite. 3. Die Eigenverantwortung
der Erwachsenen fur ihre Zahn- und Mundgesund-
heit wird von vielen weiterhin nicht ausreichend
wahrgenommen. 4. Bei der Verbesserung der Mund-
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gesundheit der Seniorinnen und Senioren ist die
Einbeziehung der stationdaren und ambulanten
Pflegepartner unabdingbar. Allerdings darf dabei
nicht auf Dauer nur auf persénliches Engagement
und,guten Willen“der Beteiligten gesetzt werden,
sondern es mussen als wichtige Voraussetzungen
nachhaltiger Verbesserungen ausreichend viele
qualifizierte Pflegekrafte vorhanden sein sowie
individualisierte Pflegezeiten gewadhrleistet wer-
den. Die vorgegebenen Minuten reichen nach den
Erfahrungen des durchgefiihrten Projektes nicht
aus, um die als notwendig erachteten PflegemaR-
nahmen im oralen Bereich durchzufiihren. Zu-
gleich missen auch die Voraussetzungen fiir die
zahnmedizinische Betreuung verbessert werden;
dazu gehoren u. a. (auch fiir das Pflegepersonal
zeitsparende) Behandlungsméglichkeiten direkt
im Heim.

Nachfolgend sind einige weiterhin atuelle Aufgaben
zur Erreichung des Gesundheitsziels aufgefiihrt: Die
Anwendung des Einlegeblattes muss weiter aus-
gebaut werden. Dazu gilt es, Gynakologinnen und
Gynakologen, Schwangere, Hebammen, aber auch
Zahndrztinnen und Zahnarzte noch starker als bisher
zu gewinnen. Das Ziel, die Kontrolluntersuchungen
gleich in den Mutterpass aufzunehmen, muss weiter
verfolgt werden. Die Anwendung des Zahngesund-
heitspasses muss weiter ausgebaut werden. Vor
allem seine Funktion als Kommunikationsmittel bei
der Durchfiihrung der ProphylaxemaRnahmen (z. B.
der Dokumentation der Fluoridgaben im Rahmen
des Zahnarztbesuches, der zahnarztlichen Reihen-
untersuchung oder der Gruppenprophylaxe) sollte
helfen, die Nitzlichkeit unter Beweis zustellen. Dazu
gilt es, noch starker Kinderdrztinnen und -arzte,
Zahndrztinnen und Zahnarzte, Eltern, Kindertages-
statten und Schulen fiir eine Mitwirkung zu ge-
winnen. Das Projekt , Altern mit Biss“, das deutsch-
landweit auf grofRes Interesse gestoRen ist, soll in
anderen Altenpflegeheimen nachgenutzt werden.
Ein nachster Schritt zur weiteren Qualifizierung des
Projektansatzes soll die Ausweitung auf den ambu-
lanten Pflegebereich und danach auf die pflegenden
Angehorigen sein (letztere sind noch véllig auf sich
gestellt und verfuigen in der Regel nicht Gber aus-
reichendes Wissen zur Mundpflege im Alter und die
notwendigen Fertigkeiten zur Prothesenpflege). Die
Struktur des Arbeitskreises mit einzelnen, selbstan-
dig arbeitenden Arbeitsgruppen hat sich bewahrt.

2.4 Modellprojekte

Mit der Neujustierung der Gesundheitsziele im Jahr
2003 wurden erstmals Modellprojekte berufen. Im
Berichtszeitraum fanden drei Berufungsveranstal-
tungen (6.10.2004, 25.5.2005, 6.11.2006) statt, 36 Tra-
ger haben sich mit 39 Vorhaben als Modellprojekt
beworben, ein Trager zog seine Bewerbung zurlick.
Von den 38 Initiativen richten sich mit 21 Vorhaben
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die meisten an die Zielgruppe Kinder und Jugend-
liche, 11 Projekte wenden sich an Beschaftigte und
Arbeitgeber, sechs an Seniorinnen und Senioren.
Frauen werden explizit 2-mal als Zielgruppe defi-
niert, ebenso Sozial Benachteiligte.74 Die beiden
lebensstilbezogenen Zielbereiche Bewegung und Er-
nahrung werden in Kombination in 10 Vorhaben am
meisten angesprochen, gefolgt von je flinf Projekten
zum Thema Impfen und Legale Suchtmittel.

Mittlerweile sind 16 Modellprojekte abgeschlossen,
acht wurden bis 31.12.2007 dokumentiert. Von den
abgeschlossenen Projekten werden sieben weiter-
verfolgt. 12 wurden in den Alltag tberfihrt und
werden als ,Regelangebot” durch die Trager unter-
breitet. Acht Modellprojekte arbeiten an ihrer Ver-
breitung bzw. Nachnutzung durch andere Institu-
tionen.’> Ein Projekt konnte aus unterschiedlichen
Griinden nicht fortgesetzt bzw. tberfiihrt werden.

2.5 Zusammenfassung und Ausblick

Die fiinf aktuellen Gesundheitsziele des Landes
Sachsen-Anhalt beriicksichtigen in besonderer Wei-
se Entwicklungen, die die Gesundheit einer Bevolke-
rung langfristig pragen: Bewegung und Erndhrung
als Aspekte von Lebensstil und Lebensweise scheinen
nur auf den ersten Blick wenig in ein krankheitsge-
pragtes Gesundheitswesen zu passen. Als Faktoren,
die bei Fehlentwicklung das Krankheitsgeschehen
wesentlich mitbestimmen, sind ihre friihzeitige
Beachtung und eine angemessene Einflussnahme
zukunftsweisend fiir die Entwicklung der Sozialsys-
teme und der Gesellschaft. Das gleiche trifft auf die
Zahngesundheit zu, die in engem Zusammenhang
mit der Ernahrung ebenso Ausdruck eines gesunden
Gemeinwesens ist. Impfen als bevolkerungsbezo-
gene SchutzmaBnahme scheint angesichts wieder
ausbrechender, durch Impfen vermeidbarer Infekti-

angewandt werden. Die

Erweiterung des Zielbe-
reichs legale Suchtmittel um den Aspekt des Medi-
kamentenkonsums scheint sinnvoll.

Die Auswahl der prioritaren Zielgruppen des Ge-
sundheitszieleprozesses — Kinder und Jugendliche,
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie Arbeit-
geber, Seniorinnen und Senioren — tragt einerseits
den demografischen Problemen des Landes, ande-
rerseits den Potenzialen fiir eine gesunde Entwick-
lung von Sachsen-Anhalt Rechnung. Die besondere
Beachtung von Kindern und Jugendlichen spiegelt
das Bekenntnis aller relevanten Entscheidungstrager
zu einem natdrlichen und gesellschaftlichen Auf-
trag der Fiirsorge fiir die kommenden Generationen
wider. Teilzielgruppen sollten perspektivisch ebenso
verstarkt Beachtung finden wie Genderaspekte und
Chancengerechtigkeit.

Die Verfligbarkeit von Daten ist in allen Zielbe-
reichen — insbesondere bei Erwachsenen und bei
den Lebensstilfaktoren Bewegung und Erndhrung
- nicht zufriedenstellend. Hieran muss weiter gear-
beitet werden.

Die landesweiten Arbeitskreise verstehen sich zu-
nehmend als ,Anwalte” ihrer Zielstellungen. Sie in-
itiieren nicht nur den Fachaustausch, sie unterstit-
zen mit ihrer Arbeit politische Entscheidungstrager
und stellen damit in ihren Zielbereichen Weichen
fir eine adaquate zeitgemaRe Versorgung von der
Gesundheitsforderung liber die Vorsorge, die Versor-
gung bis hin zur Nachsorge.

Die Modellprojekte beférdern die Erreichung des
jeweiligen Gesundheitsziels. Als Modelle haben sie
den Anspruch, Wege zu erproben und aufzuzeigen,
die andere — Personen und Institutionen - auch be-
schreiten konnen. Als wesentliches Element des Ge-
sundheitszieleprozesses zeigen sie das Engagement
und die Verantwortung vieler gesellschaftlicher
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Krafte fuir ein Gesundes Sachsen-Anhalt. Sie belegen
auch die Kleinschrittigkeit des Prozesses und relati-
vieren damit Giberzogene Erwartungshaltungen.

Information und Aufklarung der Bevolkerung — ge-
messen an der Berichterstattung und der Veran-
staltungsvielfalt der Gesundheitsziele — haben
eindeutig zugenommen. Die Schwierigkeit, einen
gesundheitspolitischen Prozess fiir den Einzelnen er-
lebbar zu machen, bleibt bestehen. Die Vermittlung
der Gesundheitsziele als individueller Anspruch ist,
neben dem Auftrag von Institutionen und Organisa-
tionen, taglich neu zu leisten.

Wenn sich in einem oder mehreren der Zielbereiche
Fehlentwicklungen einstellen, so belasten diese das
Gesundheitswesen aber auch andere Politikbereiche
erheblich, z. B. die Wirtschaft, deren Wertschop-
fungspotenzial direkt abhangig ist von gesunden
und leistungsfahigen Beschaftigten, den Arbeits-
markt, der zukiinftig auch auf gesunde Seniorinnen
und Senioren angewiesen sein wird oder die Land-
wirtschaft, deren regionaler Absatz vom Verhalten
der Bevolkerung direkt abhangt. Interdisziplinares
und politikiibergreifendes Handeln muss deshalb so
friih wie moglich ansetzen und neben der Férderung
individueller Kompetenzen die Gestaltung gesun-
der Lebenswelten zum Ziel haben. Dieses Vorgehen
sichert die ErschlieBung vorhandener Potenziale
und Ressourcen, fordert Synergien und wirkt so auf
die Gesundheit der Bevolkerung und des Gemein-
wesens zurlick, z. B. durch die Er6ffnung von Bewe-
gungsraumen im Stadtebau, durch ein sicheres All-
tagsleben ohne Gefahrdungen in Folge von Alkohol,
durch gesunde und motivierte Schulabgangerinnen
und -ganger, die Full fassen im personlichen und ge-
sellschaftlichen Leben.




3. Gesundheitsziele und Gesundheitsforderung
in den Lebenswelten (Settings)

Gesundheit wurde erstmalig 1946 von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) definiert als Zustand
des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krank-
heit und Gebrechen.?® Sie wird von Menschen in ihrer
alltaglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort wo
sie spielen, lernen, arbeiten und lieben.”” Deshalb be-
darf es einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik,
die die Entwicklung gesunder Lebenswelten intendiert
und in diesem Sinne das Gemeinwesen organisiert.

Die Idee des Settingansatzes als Gesundheitsinter-
vention, die sich im Kontext von Organisationsent-
wicklung auf soziale Systeme und nicht auf Indivi-
duen richtet, setzt sich zunehmend durch.7® Hierbei
geht es nicht um die Reduktion von Risikofaktoren in
sozialen Systemen, sondern um die Einflhrung von
Gesundheit als Organisationsprinzip. Die Lebenswelt
als ein System mit definierten Zielgruppen, spezi-
fischen Strukturen, Aufgaben und Zielen, einer eige-
nen Kultur und Sprache und demzufolge einer inter-
nen Organisationslogik — nicht mehr nur der Einzelne
- steht im Mittelpunkt von Gesundheitsarbeit. Diese
kann gesundheitsbezogen oder aber gesundheitsge-
leitet sein. Letztere kann in Form von Gesundheitsfor-
derung im Setting praktiziert werden oder dazu die-
nen, das Setting gesundheitsfordernd zu gestalten.

gesundheitsfordernde Entwicklung ausgewahlter
Settings in Sachsen-Anhalt dargestellt werden.

3.1 Setting Familie

Familie bezeichnet in der Soziologie unterschied-
liche Aspekte und Konstellationen einer sozialen
Lebensform, die mindestens Kinder und Eltern (bzw.
ein Elternteil) umfasst —also auf Verwandtschaft be-
ruht — und einen dauerhaften und im Innern durch
Solidaritat und pesonliche Verbundenheit — nicht
durch Vertrag, nicht dominant durch rollenhafte
Beziehungen - charakterisierten Zusammenhang
aufweist.79 Als Familie werden neben verehelich-
ten Partnern mit Kindern auch jene Paare gefasst,
die nicht verheiratet sind, aber Kinder haben, also in
Lebensgemeinschaft leben, wenn nur ein Elternteil
mit einem oder mehreren Kindern zusammenlebt
bzw. wenn Stief- oder Pflegekinder im Haushalt le-
ben. Nachfolgend geht es um alle Eltern-Kind-Ge-
meinschaften (Familien) mit ledigen Kindern unter
18 Jahren.8°

2006 gab es in Sachsen-Anhalt ca. 375.600 Fa-
milien.®" Das sind gut 95.000 weniger als 1997.
63,2 % (1997 — 72 %) dieser Familien bestanden aus

Ein gesundheitsforderndes Set-
ting zeichnet sich durch die Be-
teiligung aller Betroffenen aus.
Die Bewertung eines gesund-
heitsfordernden Settings geht 21,8%
uberdietraditionelle Evaluation
von spezifischen MalRnahmen
hinaus, gesundheitsférdernde
Lebenswelten haben und ent-
wickeln einen eigenen Quali-
tatstyp, der einer fortlaufenden
Veranderung (Anpassung) und
in Folge dessen Bewertung un-
terliegt.

Gesundheit als Leitprinzip fuir
alle Aktivitaten einer Organi-
sation, Partizipation aller Teile
des Settings und die Einbezie-
hung der Gesundheitsforde-
rung in die Qualitatssicherung
und-entwicklungsetzeneinen
Politik- und Strategiewechsel
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einem Ehepaar mit Kindern, gefolgt von alleiner-
ziehenden Mittern (2006 — 21,8 %; 1997 — 23,6 %),
Lebensgemeinschaften mit Kindern (2006 — 11,9 %;
1997 — noch nicht erfasst) und alleinerziehenden Va-
tern (2006 — 3,1 %; 1997 — 4,0 %). Insgesamt lebten
2006 ca. 22,8 % der 324.059 Kinder unter 18 Jahren
mit nur einem Elternteil zusammen (1997: 27,6 %
von 470.600 Kindern).82 Die traditionelle Famili-
enstruktur hat sich in den letzten Jahrzehnten stark
verandert. Der Umbruch von der GroR- zur Kleinfa-
milie ist vollzogen. Wahrend friiher mehrere Gene-
rationen unter einem Dach wohnten, reduzierte sich
das Zusammenleben zu DDR-Zeiten in der Regel auf
Eltern und minderjahrige Kinder. Seit 1991 ist die
Zahl der Single-Haushalte in Sachsen-Anhalt um
37 % auf 434.500 angewachsen. Das betrifft mehr
als jeden dritten Haushalt. Sachsen-Anhalt weist
von allen Bundeslandern mit 13,5 % den hochsten
Bevolkerungsriickgang und deshalb mit o,5 % den
geringsten Zuwachs bei der Haushaltszahl aus.83

3.1.1 Gesundheit in der Familie -
Gesunde Familie

Die Familie ist das kleinste Setting, das unter ge-
sundheitsforderlichen Aspekten betrachtet werden
kann. Als primare Sozialisationsinstanz unserer Ge-
sellschaft pragt sie in entscheidendem MaR deren
kulturellen, sozialen und wirtschaftlichen Charakter
und entwickelt bzw. verandert sich in Abhangigkeit
von diesem.

Familien unterscheiden sich nicht nur in ihrer Zu-
sammensetzung, sondern auch in ihren Strukturen.
Diese sind vom familidren Zusammenleben (Zeit-
punkt der Familiengriindung, Dauer institutionali-
sierter familidrer Beziehungen, Anzahl der Kinder
etc.) ebenso gepragt wie von den Lebensverldufen
der Familienmitglieder, Formen der Arbeitsteilung
innerhalb der Familie und differierenden Leistungen
einzelner Familienmitglieder.

Das (Gesundheits-)Verhalten von Familien wird
einerseits von diesen innerfamilidaren Strukturen
(Verhéltnissen) bestimmt, andererseits pragt der
Gesundheitszustand von Kindern und Eltern die Fa-
miliensituation nachhaltig. Vor diesem Hintergrund
ist es sinnvoll, familien- und gesundheitspolitische
Bemiihungen zu biindeln.

Mit dem Familienbiindnis tragt Sachsen-Anhalt
diesem Ansatz ebenso Rechnung wie mit den Ge-
sundheitszielen. Auch wenn im Zieleprozess Fami-
lien nicht vorrangig als Zielgruppe definiert wurden,
erfahren sie in vielen MaBnahmen Beachtung: bei-
spielhaft seien hier das Einlegeblatt fiir den Zahn-
gesundheitspass, das Mitimpfen der Eltern bei der
Kinderarztin/beim Kinderarzt und familienfreund-
liche Sportangebote genannt, drei MalRnahmen, die
im Rahmen der Gesundheitsziele entwickelt und
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umgesetzt werden. Im Familienbiindnis befasst sich
ein Arbeitskreis mit Fragen der Familiengesundheit.
Beide Initiativen arbeiten zusammen, verweisen
aufeinander und erganzen sich.

3.1.2  Ausgewihlte Projekte

Mit dem Projekt Familienhebammen, das 2005 auf
Empfehlung des Arbeitskreises Familie und Gesund-
heit ins Leben gerufen wurde und das vom Hebam-
menverband Sachsen-Anhalt getragen wird, bietet
Sachsen-Anhalt bedirftigen jungen Familien bzw.
Mduttern und Vatern bei Geburt eines Kindes unter-
stiitzende Begleitung. Das Projekt beinhaltet eine
modularisierte, praxisreflektierende Weiterbildung
von Hebammen, die in einem Praventionsprogramm
fir Familien miindet. Das Projekt wurde im Zeit-
raum Mai 2007 bis Oktober 2007 evaluiert. In die-
sem Zeitraum wurden von 20 Familienhebammen
insgesamt 314 Frauen und 2 Manner betreut. Ziel ist
es, im Jahr 2008 mindestens zwei Familienhebam-
men pro Landkreis und kreisfreier Stadt ausgebildet
und im Einsatz zu haben. Zielgruppen des Projektes
sind zum einen Hebammen, zum anderen werdende
Eltern und Eltern mit Kleinstkindern. Im Fokus des
Praventionsprogramms stehen Familien, deren Er-

Familienhebammen
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ziehungskompetenzen gestarkt werden sollen. Dies
konnen minderjahrige Mutter, Eltern mit Suchtprob-
lemen, Eltern mit psychischen Problemen, Eltern mit
Migrationshintergrund, Eltern mit eingeschrankten
Fahigkeiten in der Alltagsbewaltigung sowie Fami-
lien in Armut sein. Der GroRteil der betreuten Fami-
lien verfligt liber einen niedrigen Sozialstatus. So
waren 9o % der betreuten Frauen arbeitslos bzw.
ohne Erwerbstatigkeit, Uber ein Drittel der Frauen
hatte zum Zeitpunkt der Geburt keinen Schulab-
schluss, 32 % einen Sonder- bzw. Hauptschulab-
schluss und 28 % waren alleinerziehend. 30 % der
Frauen waren unter 20 Jahre alt. Weitere 37 % lagen
im Alter zwischen 20 und 24 Jahren. In zwei Drit-
teln der Familien bestehen unzureichende Bewalti-
gungssituationen entweder durch Uberforderung,
Mangel an Wissen oder eine eingeschrankte Fahig-
keit zur Bewaltigung des Alltags. Die Betreuung von
Familien in Risikokonstellationen erfolgt neben der
origindren Hebammenarbeit und umfasst bis zu 40
Stunden im Monat. Hierbei bleibt es den Hebammen
Uberlassen, wie sie die Zeit in den jeweils zu betreu-
enden Familien einteilen. Die Zwischenevaluation®4,
die sich auf den Zeitraum Juni 2006 bis Juli 2007 be-
zieht innerhalb dessen ca. 150 Familien durch 10 Fa-
milienhebammen begeleitet wurden, zeigt, dass pro
Frau bzw. Familie durchschnittlich 8,3 Leistungen
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auf die Schwangerschaftsbegleitung und im ersten
Lebensjahr 48,5 Leistungen auf die gesundheitliche
Versorgung sowie 21,4 Leistungen auf die psychoso-
ziale-funktionelle Unterstiitzung entfielen. Derzeit
sind in Sachsen-Anhalt 20 Familienhebammen ta-
tig. Diese arbeiten eng mit den Akteuren des Sozial-
und Gesundheitswesens (Jugendamt, Gynékologen,
Kinderdrzte, = Schwangerschaftsberatungsstellen)
zusammen.

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie ist eine
wesentliche Komponente einer stabilen Familien-
gesundheit. Mit dem Audit Beruf und Familie riickt
der familienfreundliche Betrieb ins Blickfeld von
Wirtschafts- und Gesundheitsentwicklung. Diese
Initiative wird seit 2003 vom Ministerium fiir Ge-
sundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt
begleitet und bis 2006 aus Landesmitteln (25 %) und
Mitteln des Europaischen Sozialfonds (75 %) anteilig
gefordert. 25 Betriebe und Institutionen unterzogen
bisher ihre Organisation der familienfreundlichen
Prifung (Stand 26.11.2007), davon neun mit bis zu
100 Beschaftigten, acht mit 101 bis 500 Beschaf-
tigten und acht mit 5o1 bis 3.000 Beschaftigten.
Das Grundzertifikat wurde an 21 der 25 Betriebe
vergeben, vier erhielten bereits das Zertifikat audit
berufundfamilie®. Neben klassischen Unternehmen
entwickeln auch Verbande, Hotels, Hochschulen,
Verwaltungen und Kliniken eine familienbewusste
Personalpolitik, bei der u. a. die Handlungsfelder Ar-
beitszeit, Informations- und Kommunikationspolitik
und Service fiir Familien Berlicksichtigung finden.

Eine These lautet, dass die Familie fiir die immer
groBer werdenden Aufgaben zu klein geworden sei.
Mit Rucksichtnahme auf veranderte Familienstruk-
turen und eine dlter werdende Gesellschaft, deren
Mitglieder auf einen grolRen Erfahrungs- und Wis-
sensschatz zuriickgreifen kdnnen, sind in Deutsch-
land Mehrgenerationenhduser entstanden, die den
Zusammenhalt der Generationen fordern. Sie ver-
stehen sich als Drehscheibe fir Dienstleistungen,
Bildungs-, Begegnungs- und Kulturangebote sowie
Kinderbetreuung. Von der Seniorenakademie, dem
Kulturcafé bis hin zu Garten- und Haushaltshilfe
oder einem ,,Leih-Oma“-Service bringt das Mehrge-
nerationenhaus Senioren, Kinder und deren Eltern,
aber auch kommunale Institutionen und Betriebe
zusammen und fordert Synergien. 2006 startete das
Aktionsprogramm, durch welches soo Mehrgene-
rationenhauser bundesweit entstehen sollen; 25 da-
von in Sachsen-Anhalt haben inzwischen ihre Arbeit
aufgenommen. Eines davon, das Familienzentrum in
Karsdorfim Burgenlandkreis, wurde als Leuchtturm-
projekt ausgewahlt. Es zeichnet sich insbesondere
durch seine bedarfsgemalRen Angebote aus, die es
stets nach den Wiinschen der Besucher ausrichtet.
So wiinschten sich Senioren z. B. einen Computer-
kurs, bei dem sie Online-Banking und digitale Bild-
bearbeitung lernen kénnen. Ein besonderer Schwer-
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punkt liegt bei den generationsiibergreifenden
Freizeit- und Sportangeboten des Familienzentrums,
bei denen z. B. junge Familien (auch mit 3-jahrigen
Kindern) und Senioren im Alter von bis zu 70 Jahren
gemeinsame Kanutouren unternehmen. Auch die
vorbildliche Zusammenarbeit mit anderen lokalen
Akteuren brachte dem Familienzentrum Karsdorf
diese Auszeichnung ein. Es gehort damit zu den 12
deutschlandweit innovativsten Einrichtungen und
gibt seine Erfahrungen an andere Hauser weiter.

3.2 Setting KiTa

Sachsen-Anhalt hat ein bedarfsdeckendes und viel-
faltiges Kinderbetreuungssystem, das auch im land-
lichen Raum wohnortnahe Dienstleistungen fiir Fa-
milien anbietet und eine gleichberechtigte Teilhabe
aller Kinder gewahrleistet. Es besteht ein Anspruch
auf einen Platz in einer Tagesstatte fir jedes Kind
von der Geburt bis zur Versetzung in den siebenten
Schuljahrgang, bei Bedarf und vorhandenen Platzen
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres.

In den insgesamt 1.696 Kindertageseinrichtungen
an 1.921Standorten werden in Sachsen-Anhalt 26.112
Krippenkinder und 56.225 Kindergartenkinder sowie
36.297 Hortkinder, darunter insgesamt 1.983 Kinder
mit Behinderungen, von 10.873 ausgebildeten Fach-
kraften und 1.683 Leiterinnen sowie 171 Hilfskraften
betreut.85

Betreuung der Kleinsten nach Bundesland
(unter 3 Jahrige, die eine Kindertageseinrichtung oder eine Tagesmutter/ -vater besuchen)

Sachsen-Anhalt
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg
Berlin
Thiringen
Sachsen
Hamburg
Hessen 12,4%

Saarland 12,1%

Bundesland

Rheinland-Pfalz 12,0%
Baden-Wiirttemberg 11,6%
Bayern 10,8%
Bremen 10,6%
Schleswig-Holstein 8,3%
Niedersachsen 6,9%

Nordrhein-Westfalen 6,9%

51,8%
44,1%
43,4%
39,8%
37,5%

34,6%

30 40 50 60

Prozent
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Mit 51,8 % ist Sachsen-Anhalt bei der Betreuung
von Kleinkindern unter drei Jahren in Tagesstatten
bzw. bei Tagesmittern Spitze. Der Versorgungs-
grad liegt damit weit tGber dem Standard von
35 %, der in der Bundesrepublik bis 2013 erreicht
werden soll. Bei der Betreuung der 3- bis 6-Jah-
rigen in Tagesstatten bzw. durch Tagesmitter
erreicht Sachsen-Anhalt einen Versorgungsgrad
von 93 %.8% Kinder in Tageseinrichtungen werden
in Sachsen-Anhalt mit 99,4 % uberwiegend von
Frauen betreut. Von den 12.556 Fachkraften sind
ca. 100 mannliche Mitarbeiter. Die Altersgruppe
der 41- bis so-jahrigen Fachkrafte ist mit 4.360
Personen am starksten vertreten, gefolgt von der
Altersgruppe der lber 31- bis 40-Jahrigen mit ins-
gesamt 2.501 Fachkriften.87

3.2.1  Gesundheit in der KiTa - Gesunde KiTa

Mit dem Sozialgesetzbuch — Achtes Buch — Kinder-
und Jugendhilfe®8, dem Kinderférderungsgesetz89
und dem Programm ,Bildung: elementar“9° sind
die wesentlichen Rahmenbedingungen fiir Kinder-
tagesstatten in Sachsen-Anhalt gesetzt. Laut §§ 22
Abs. 2; 22a SGB VIII besteht die Aufgabe von Tages-
statten darin, die Entwicklung jedes Kindes zu einer
eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahigen
Personlichkeit zu fordern. Dieser Auftrag umfasst
die Aspekte der Betreuung, Bildung und Erziehung.
Wahrend das KiF6G im Wesentlichen den Rahmen
der Kinderbetreuung festschreibt, geht es bei ,Bil-
dung: elementar um die Ausgestaltung des Bil-
dungsauftrags der KiTas. Korper, Bewegung und
Gesundheit ist einer der sechs Bildungsbereiche, die
das Programm umfasst.

Gesundheitsbildung nach ,Bildung: elementar”
durchzieht den gesamten Alltag der Kindertages-
einrichtung und geht weit iiber das Zahneputzen,
Handewaschen und den malvollen Genuss von
SuRigkeiten hinaus. Sie unterstutzt Kinder, ihre in-
dividuellen Bediirfnisse zu spiiren, zu erkennen und
auszudriicken und setzt darauf, dass letztlich nur die
Kinder selbst liber ihr Wohlbefinden Auskunft geben
konnen. Die Tagesstatte selbst produziert und beein-
trachtigt dabei als Lebenswelt die Gesundheit. Ihre
gesundheitsforderliche Gestaltung ist eine Grund-
voraussetzung fir die gesunde Entwicklung und
Gesunderhaltung der in ihr und mit ihr Agierenden.
Diese Verantwortung tragt die Kindertagesstatte
gemeinsam mit allen anderen verantwortlichen Ak-
teuren, insbesondere den Eltern.

KiTas sind keine medizinischen Versorgungseinrich-
tungen. lhr Auftrag richtet sich gemeinsam mit den
Eltern auf die Betreuung, Entwicklung zur eigen-
verantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Per-
sonlichkeit, Erziehung und Bildung der Jungsten. In
diesem Rahmen sind sie mit die Gesundheit schiit-

zenden, fordernden und prophylaktischen Aufgaben

betraut. Dazu zahlen u. a.:

- Aufnahme mit Arztbescheinigung,

- Untersuchungen des Jugendarztlichen und des
Jugendzahnarztliche Dienstes,

— Gruppenprophylaxe zur Zahngesundheit,

— Akutversorgung im Notfall,

— Hygiene,

— Gesunde Erndhrung,

- Ausreichende Bewegung,

— Forderung der fein- und grobmotorischen
Fahigkeiten,

- Sprachentwicklung.

Integrative Tagesstatten bzw. Einrichtungen mit
besonderem gesundheitsbezogenen Profil — z. B.
fir geistig Behinderte — haben einen erweiterten
Gesundheitsauftrag. In Sachsen-Anhalt gibt es 140
solcher Tagesstatten (Stand:1.1.2007).

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie®' wurde
die Gesundheitssituation von 310 Erzieherinnen in
Kindertagesstatten Sachsen-Anhalts, Uberwiegend
in kommunaler Tragerschaft, empirisch untersucht.
Dabei wurde die tiberdurchschnittlich hohe psy-
chische Belastung dieser Berufsgruppe deutlich:
— Belastungen durch die Kindergruppe selbst,
- Belastungen durch Trager,
— Arbeitsaufgaben und -organisation,
— Arbeitsumwelt,
— Materiell-technische Ausstattung

und Spielmaterial,
— Burnout,
- Korperliche Belastung,
— Psychosomatische Beschwerden.

Erzieherinnen belasten insbesondere folgende As-
pekte: zu viele Arbeitsaufgaben (8o %), zu groRe
GruppengroRen (76,1 %), ungiinstige Kérperhaltung
beim Spielen und Basteln (74,2 %), fehlende Zeit fir
Vor- und Nachbereitung (72,9 %), stimmliche Belas-
tung (70 %), fehlende Erholung im Laufe des Arbeits-
tages (66,8 %), kein ergonomiegerechtes Mobiliar
(61,6 %), Zeitdruck (60,3 %) und Larmpegel (50 %).

Ausgebrannt, emotional erschopft fiihlen sich 6 bis 7 %,
im Vergleich zu anderen Untersuchungen bei Erziehe-
rinnen zeigte sich eine geringere Tendenz zum Burnout.
Psychosomatische Beschwerden bei dieser Berufsgrup-
pe stellten sich wie folgt dar: Riickenschmerzen (55,5 %),
Kopfschmerzen (42,9 %), Nackenschmerzen (42,6 %),
Kreuzschmerzen (35,2 %) und Schlafstérungen (29,7 %).

Kindertageseinrichtungen haben den Auftrag, Benach-
teiligungen zu vermeiden oder abzubauen (§ 1, Abs. 3
SGB VIlI). Die Teilhabe an Bildungsprozessen zu ermog-
lichen ist deshalb heute eine ihrer vordringlichsten
Aufgaben. Beteiligung zu ermdoglichen ist aber auch im
ureigensten Interesse der demokratischen Gesellschaft
insgesamt. Nur wer beteiligt ist, ibernimmt auch Ver-
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antwortung. Uber die KiTa werden Kinder und ihre EI-
tern, unabhangig von ihrer Nationalitat oder ihrem so-
zialen Status, erreicht. Damit bietet die KiTa vielfaltige
Ansatze,Gesundheitschancenfiiralle Kinder zu er6ffnen
und insbesondere bildungsfernen Schichten Teilhabe zu
sichern. Die hohe Kontaktfrequenz von Erzieher/innen,
Kindern und Eltern ermdglicht ggf. notwendige friihe
Hilfen und gesundheitliche Interventionen.

Gesundheitsfordernde KiTas sind Kindertagesstatten,
die Gesundheit zum Leitgedanken ihrer Einrichtung
machen. Sie haben einen Entwicklungsprozess einge-
leitet,der den Spiel-, Lern-, Arbeits- und Lebensort KiTa
als gesunden Lebensraum gestaltet und dabei die
Gesundheit aller Beteiligten erméglicht und fordert.
Kinder- und Erzieher- bzw. Erzieherinnengesundheit
finden dabei ebenso Beachtung wie die Einbeziehung
der Eltern und regionaler Partner. Potenzialen wie
Kreativitat, Elternbeteiligung, tiberschaubare Kom-
munikationsstrukturen, Einbindung in ein regionales
Gemeinwesen und Freude an der Arbeit mit Kindern
stehen in Kindertagesstatten vielfaltigen Beeintrach-
tigungen gegenuiber. KiTas nutzen unterschiedliche
Wege, um ihre Ressourcen besser zu nutzen, Ent-
wicklungspotenziale zu erkennen, Gesundheitsge-
fahrdungen und -belastungen zu begegnen und sich
langfristig gesundheitsférdernd zu entwickeln.

Zertifizierte Kneipp-KiTas
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3.2.2 Ausgewihlte Projekte

Was halt, was macht mich gesund? hei3t es in den
vier, bald 13 Kneipp KiTas in Sachsen-Anhalt. Sie
wahlten sich die finf Elemente der Kneippschen
Lehre als Basis ihrer Gesundheitsentwicklung. Dabei
lernen und lben die Kinder spielerisch die Grundla-
gen zur gesunden naturgemaRen Lebensweise. Dem
Bewegungsdrang wird ebenso wie der gesunden
Erndhrung viel Raum gegeben im KiTa-Alltag. Ein
Krautergarten gehort zum Standard eines Kneipp-
Kindergartens. Das Zertifikat ,Vom Kneipp-Bund
eV. annerkannte Kindertageseinrichtung“ wird nur
an Einrichtungen verliehen, die mindestens 18 Mo-
nate Erfahrungen mit der Methode nach Sebastian
Kneipp haben und wird alle vier Jahre liberpriift.

Mit der Entwicklung von Tagesstatten zu Kinder-El-
tern-Zentren92 wird u. a. der Notwendigkeit, Jugend-
und Familienhilfe und Bildung enger zu verkniipfen,
Rechnung getragen. Als Dienstleistungszentren fiir
die ganze Familie erweitern die Einrichtungen ihr
Angebotsspektrum fiir das Kind um Angebote fiir
Eltern, altere Geschwister, GroReltern und teilweise
auchfir Fachkrafte. Gesundheit findet bei dieser Ent-
wicklung neben dem Integrationsgedanken und vor
dem Hintergrund, dass Kinder heute in vielfaltiger

Kinder-Eltern-Zentren
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Weise schon belastet und in ihren Entwicklungs-
moglichkeiten beeintrachtigt sind, wenn sie zur
Schule kommen, besondere Beachtung. Friihe Hilfe
—wo gewiinscht oder offenkundig nétig —ist ein As-
pekt, den diese Initiative verfolgt. Inzwischen bieten
50 Zentren, in fast jedem Landkreis bzw. kreisfreier
Kommune mindestens eins, ihre Leistungen fiir Kin-
der und Eltern an.

Das Audit Gesunde KiTa wurde 2005 von der Lan-
desvereinigung fir Gesundheit Sachsen-Anhalt eV.
gemeinsam mit neun Leiterinnen und Erzieherinnen
aus KiTas in Sachsen-Anhalt entwickelt und erprobt.
Mit Hilfe von acht Qualitatsfeldern und 82 Krite-
rien wird die Gesundheitsforderungsqualitat von
Kindertagesstatten auf den Priifstand gestellt. Be-
trachtet werden u. a. Gesundheitsverhaltnisse, der
Kindergesundheitsstatus, die KiTa-Kultur und die
Partnerschaften fiir Gesundheit. Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der KiTas werden zu Qualitatsbeauf-
tragten (26 per 31.12.2007) ausgebildet, organisieren
die Selbstbewertung der Einrichtung und reichen
sie gemeinsam mit einem Qualitatsbericht bei der
Zertifizierungsstelle ein. Ausgebildete Auditoren
(34 per 31.12.2007) begutachten die KiTa-Entwick-
lung an Hand der Unterlagen und bei einer Fremd-
bewertung. In einem kollegialen Dialog werden
Starken, Schwachen und Potenziale fiir die Weiter-
entwicklung erortert. Das Zertifikat ,,Gesunde KiTa“
bestatigt die gesundheitsfordernde Qualitat der Ein-
richtung. Bis Ende 2007 waren 10 KiTas in Sachsen-
Anhalt zertifiziert, im Verfahren befanden sich sechs
KiTas. Das Audit wurde bisher von drei weiteren
Bundeslandern ibernommen.

Das Projekt Kita-Friihling befasst sich mit der Bil-
dungs- und Betreuungsqualitdt in den 45 Kinder-
tagesstatten der Stadt Halle. Mit Unterstiitzung
der Unternehmensberatung McKinsey & Company
werden Konzepte und Erfahrungen zur Qualitatssi-
cherung aus der Wirtschaft gemeinsam mit Erziehe-

Zertifizierte Gesunde KiTas
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rinnen und Erziehern des stadtischen Eigenbetriebes
fir die KiTa aufbereitet. Hierbei geht es u. a. darum,
ca. 4.700 Kindern unabhangig von ihrer Herkunft
und ihren sozialen Bedingungen gute Startchan-
cen zu ermoglichen. Als offenes Projekt kooperiert
der KiTa-Friihling auch mit der Plattform Erndhrung
und Bewegung (peb) und verleiht so der qualitats-
gesicherten Pravention und Gesundheitsforderung
einen besonderen Schwerpunkt.

Kitas zertifiziert und im Verfahren in Berlin, g,

20

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Die Beteiligung von Kin-
derninTageseinrichtungen
stand im Focus des 1. lan-
desweiten Wettbewerbes
,KiTa Vital“. Die Auswer-
tung der Daten des Kinder-
und Gesundheitssurveys
(KiGGS) hat gezeigt, dass
die gesundheitliche Ent-
wicklung von Kindern be-
reits im friihen Kindesalter
durch falsche Erndhrung
und  Bewegungsmangel
zunehmend gefahrdet ist.
Das Ministerium fiir Ge-
sundheit und Soziales und

der Kinderbeauftragte ha-
ben mit dem Wettbewerb
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,KiTa Vital“ die Initiative ergriffen, um die Offent-
lichkeit und insbesondere die Fachkrafte und Trager
der Kinderbetreuung fiir das Thema,,Kindergesund-
heit“ starker zu sensibilisieren und gute Praxisbei-
spiele fiir alle nutzbar zu machen. Handlungsleitend
war dabei der Grundsatz, die Kinder in hohem Malie
und altersgerecht zu beteiligen und damit die ge-
sundheitliche Forderung zu ihrer eigenen Sache zu
machen. Wettbewerbsaufgabe war, fantasievolle
Rezepte zu kreieren, die sich so in keinem Kochre-
zeptebuch befinden. Gefragt waren auch Fotos oder
Bilder zur Entstehung der Speisen und zur Prasenta-
tion in der Gruppe. An dem Wettbewerb haben sich
2007 Uber 600 Kinder aus KiTas im Alter von drei bis
sechs Jahren sowie 110 Schulkinder in Horten und
95 Projektleiterinnen und Projektleiter beteiligt. Aus
den Landkreisen Salzlandkreis, Mansfeld-Stdharz,
Burgenlandkreis und Harz traten die meisten KiTas
zum Wettbewerb an. Die 12 besten Rezepte und Pro-
jekte wurden in einem Jahreskalender dargestellt
und landesweit bekannt gemacht. 2008 wird der
Wettbewerb mit dem Thema Bewegungsforderung
fortgesetzt.

Erzieherinnen, Erzieher und Eltern im Umgang mit
kindlicher Korperwahrnehmung und Korperneu-
gier zu unterstitzen, ist Ziel der von der Kinder-
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beauftragten Sachsen-Anhalts 2006 ins Leben
gerufenen Landesinitiative zur Férderung der Kérper-
wahrnehmung und des Korperwissens im Kindesal-
ter. Kernelement der Initiative ist ein Referentenpool,
bestehend aus 20, Uber das ganze Land verteilten
und speziell geschulten Multiplikatorinnen, die in
Kindertagesstatten praxisnahe Workshops rund um
das Thema geschlechterfreundliche Erziehung anbie-
ten. Bislang wurden 50 Workshops durchgefiihrt, mit
denen ca. 600 Erzieherinnen und Erzieher erreicht
wurden. Die Initiative wird zum Dezember 2008 ab-
geschlossen, der Referentenpool steht jedoch wei-
ter zur Verfuigung. Perspektivisch soll eine KiTa zum
Kompetenzzentrum fiir Kérperwissen und Korper-
wahrnehmung entwickelt werden.

3.3 Setting Schule

In Sachsen-Anhalt gibt es derzeit 978 Allgemein-
bildende Schulen, davon 559 Grundschulen, 188
Sekundarschulen, 91 Gymnasien, 128 Forderschu-
len, 7 Gesamtschulen, 3 Freie Waldorfschulen und
2 Schulen des zweiten Bildungsweges. Sie werden
von 99.420 Schiilerinnen und 102.170 Schiilern, ins-
gesamt 201.590 Kindern und Jugendlichen besucht.
8o der 978 Allgemeinbildenden Schulen sind Ganz-
tagsschulen.

Die Schiilerinnen und Schiler an den Allgemein-
bildenden Schulen werden von 20.763 Lehrerinnen
(16.860) und Lehrern (3.903) betreut. 44,25 % der
Lehrerinnen und Lehrer sind alter als 5o Jahre,
83,56 % sind alter als 40 Jahre.93 In 320 Berufsbil-
denden Schulen lernen 82.575 Schiilerinnen und
Schiiler.94

Insgesamt 284.165 Kinder und Jugendliche erle-
ben das Setting Schule mit seinen gesundheitsfor-
dernden und gesundheitsbeeintrachtigenden Rah-
menbedingungen wochentaglich.

AulRerdem sind sieben Hochschulen und zwei Uni-
versitaten in Sachsen-Anhalt ansassig, deren 51.446
Studentinnen und Studenten von 16.419 Lehrkraften
betreut werden. 4.549 Studentinnen und Studenten
kommen aus dem Ausland.9>

3.3.1 Gesundheit in der Schule - Gesunde Schule

Das Setting Schule fand bundesweit in der Gesund-
heitsforderung nach Ottawa neben Stadten, Be-
trieben und Krankenhausern zunachst die starkste
Beachtung. Gesundheitsaufklarung und die emotio-
nalen Ansatze der Angsterzeugungund Abschreckung
trugen nicht die erwarteten Friichte.96 Bis heute be-
stehen vielfaltige schulische Entwicklungspotenziale
und Gesundheitsprobleme, wenn sie sich im Laufe
der Jahre auch in ihrer Qualitat verandert haben.



Lehrkrafte sind gemessen an den Erkrankungsraten
eine stark belastete Zielgruppe. Nur wenige errei-
chen das Rentenalter von 65 Jahren, sie scheiden
oftmals friher — das Durchschnittsalter der Friih-
pensionierung liegt bei 53 Jahren — auf Grund ge-
sundheitlicher Beeintrachtigungen aus dem Schul-
dienst aus.97 Die Ursachen hierfiir sind vielfaltig,
u. a. gesellschaftliche Wandlungsprozesse verursa-
chen Sinnkrise und 6konomische Krise der Schule, die
auf den Gesundheitszustand von Schiilerinnen und
Schilern und auf die Lehrerschaft zurlickwirken.

Nach dem PISA-Landervergleich 2002, bei dem Sach-
sen-Anhalt den drittletzten Platz belegte, wurde
2002/2003 die Grundschule mit verlisslichen Off-
nungszeiten eingefiihrt. Das Schuljahr 2003/2004
brachte vielfaltige Veranderungen: die verbindliche
Forderstufe (Klasse 5 und 6) wird abgeschafft, das
Gymnasium beginnt wieder mit Klasse 5, die gym-
nasiale Schulzeit wird wieder auf 12 Jahre verkiirzt,
der Hauptschulabschluss wird wieder eingefiihrt,
es gibt mehr Unterrichtsstunden in Deutsch und
Mathematik, Grundschiiler erhalten Kopfnoten fir
Lern- und Sozialverhalten und landesweite Ver-
gleichsarbeiten in Deutsch, Mathematik und den
Naturwissenschaften werden eingefuihrt. Zum
Schuljahr 2004/2005 werden die Einzugsbezirke fiir
Grund- und Sekundarschulen aufgehoben, Grund-
schiilerinnen und-schiiler,die ohne Empfehlung aufs
Gymnasium wollen, miissen sich einer Eignungs-
feststellung unterziehen, Sonderschulen werden in
Forderschulen umbenannt und zur Versetzung muss
eine 5 in Deutsch oder Mathematik durch andere,
bessere Noten ausgeglichen werden. Im PISA-Lan-
dervergleich 2005 belegte Sachsen-Anhalt dann den
5. Platz.98 Die Schulreform(en) in Sachsen-Anhalt
gehen weiter. Hinzu kommen Schulzusammenle-
gungen und SchulschlieBungen in Folge der schwin-
denden Bevolkerung, Kreis- und Gebietsreformen
und sinkender Geburten-

Handeln in einer von zunehmender gegenseitiger Ab-

hangigkeit und globalen Problemen gepragten Welt

fir die Bewahrung von Natur, Leben und Gesundheit

zu befahigen. Gesundheitsbildung spielt dabei eine

wesentliche Rolle. Darliber hinaus sind Schulen auch

mit die Gesundheit der Schilerinnen und Schiiler

schitzenden, férdernden und prophylaktischen Auf-

gaben betraut. Dazu zdhlen u. a.:

— Schuleingangsuntersuchung,

— Untersuchungen des Jugendarztlichen und des
Jugendzahnarztlichen Dienstes,

- Impfstatuskontrolle 3. und 6. Klasse,

— Gruppenprophylaxe zur Zahngesundheit,

— Akutversorgung im Notfall,

- Mittagsversorgung,

— Ausreichende Bewegung.

Eine aktuelle Datenerhebung zu Risikofaktoren fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Auszubildenden
zeigtealarmierende Ergebnisse.Die freiwilligen Tests
(BMI, Fettgehalt, Kohlenmonoxidgehalt in der Aus-
atemluft und Angaben zur sportlichen Betatigung)
wurden bis 31.12.2007 25 Berufsbildenden Schu-
len im Rahmen von Aktionstagen angeboten. Bis
30.09.2007 beteiligten sich tiber 1.000 Schiilerinnen
und Schiiler und nutzten das Angebot. 19 % der 726
Madchen und Jungen, die ihren BMI bestimmen lie-
RBen, waren Ubergewichtig, 5,4 % davon adip6s. Der
Korperfettanteil, der Herzerkrankungen begiinstigt,
war bei 54,5 % der Schiilerinnen und Schiiler zu hoch.
50,8 % der Jugendlichen treiben kaum oder gar kei-
nen Sport und 59,2 % rauchen. Ca. 35,7 % belasten ihr
Herz mit zwei der drei Risikofaktoren. 6,47 % zeigen
in allen drei Bereichen riskantes Verhalten. Insbe-
sondere letztere sind mit ca.18 Jahren schon prades-
tiniert fir eine Herz-Kreislauf-Erkrankung. Auffallig
ist, dass riskantes Gesundheitsverhalten und der
Bildungsgrad in einem deutlichen Zusammenhang
stehen.99
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Im Netzwerk Gesundheitsfordernder Schulen, das
seit 1995 in Sachsen-Anhalt arbeitet, engagieren
sich acht Knotenpunktschulen (Regionalzentren fiir
schulische Gesundheitsférderung) und sieben fach-
liche Kompetenzzentren (Schulen mit einem inhalt-

Knotenpunktschulen und
fachliche Kompetenzzentren
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Standort Kompetenzzentren

Abb. 3.13
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und verbreitet.

3.3.2 Ausgewdbhlte Projekte

Seit 1991 gibt es in Kooperation des Ministeriums fiir
Gesundheit und Soziales, des Kultusministeriums
und des LandesSportBundes (LSB) das Projekt Sport
in Schule und Verein, mit dem Ziel, Kinder und Ju-
gendliche zur Bewegung zu animieren und bei ihnen
langfristig im Rahmen einer Vereinsmitgliedschaft
ein gesundes Bewegungsverhalten zu entwickeln.
Dazu werden Schulsportgemeinschaften (Sport-AGs)
und Sportprojekte fiir Schiilerinnen und Schiiler bei
Vereinen, die von Lehrern, Eltern und Ubungsleitern
betreut werden, in Kooperation mit Sportvereinen
aufgebaut.Das kostenfreie Angebot wird von den Kin-
dern und Jugendlichen - insbesondere auch unterer
sozialer Schichten — gern genutzt. Durchschnittlich
jede sachsen-anhaltische Schule verfiigt inzwischen
Uber mindestens eine Schulsportgemeinschaft, die
im Rahmen des Projektes gefordert wird. Der betreu-
ende Ausschuss stabilisierte und modifizierte im Be-
richtszeitraum das Projekt fiir Sachsen-Anhalt auf der
Basis des ,Kinder- und Jugendsportberichts“°°, der
»SPRINT-Studie“®' der Bundesrepublik Deutschland
und weiterer landesspezifischer Analysen. Im Ergeb-
nis wurden die Forderrichtlinie ,Schul- und Vereins-
sport“1°2 zum April 2007 fort- und der Abschluss von
Kooperationsvereinbarungen von Schule und Verein
festgeschrieben. Trotz des Riickgangs der Schiilerzah-
len wurden mehr Schiilerinnen und Schiiler im au-
Berunterrichtlichen Sport im Rahmen des Projektes
erfasst. 52 % der AGs werden in Sachsen-Anhalt
von Sportpadagogen betreut (Bundesdurchschnitt
26 %).°3 Geht man davon aus, dass durchschnittlich
20 Kinder in diesen AGs in Bewegung kommen, wur-
den 37.300 Kinder im Jahr 2007 erreicht.

In einem Kooperationsprojekt der Spitzenverbande
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und



Sport in Schule und Verein — 2002/03 und 2005/06

belegen die Nachhaltigkeit
des Projektes:'°4 von 15

arbeits- und gesundheits-

Jahr Anzahl davon an Anzahl Beteiligte Schiiler |Gewonnene ..
der AGs _|Grundschulen [Projekte [in % (7-17jéhrige) [Vereinsmitglieder schutzrelevanten Mangeln
2002/03 1.783 640 106 11,12 998 wurden acht sofort beho-
2005/06 1.865 877 174 13,06 1.412 ben, 18 weitere bauliche
MaBnahmen—darunterdie
Einrichtung eines griinen
Abb.3.14 Klassenzimmers — wurden

der Landesvereinigungen fiir Gesundheit aus Nie-
dersachsen, Rheinland Pfalz und Sachsen-Anhalt
wurde das Projekt gesund leben lernen umgesetzt.
In Bildungsstaffeln an 4 KiTas und 19 Schulen (von
der Grundschule bis zur Berufsbildenden Schule)
wurde in Sachsen-Anhalt betriebliche Gesundheits-
forderungin der Schule umgesetzt. Die Adaption von
Instrumenten aus dem Setting Betrieb auf die Le-
benswelt Schule gelang und liefert einen Ansatz zur
gesundheitsfordernden Schulentwicklung, den alle
Bildungsstatten in Sachsen-Anhalt, die das moch-
ten, nutzen konnen. Um Interessenten beratend
zur Seite zu stehen, qualifizieren sich vier Schulen
(eine Grundschule, eine Sekundarschule, eine For-
derschule und eine BbS) zu Kompetenzzentren fiir
Betriebliche Gesundheitsférderung in ihrer jewei-
ligen Schulform. Ergebnisse der ersten Projektphase

Projekt-KiTas und Schulen
»gesund leben lernen*
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im Projekt realisiert, 32 ar-
beitsorganisatorische Veranderungen wurden vor-
genommen, aggressives Verhalten nahm ab und die
Kommunikation in den Einrichtungen verbesserte
sich. Sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheits-
chancen konnte insbesondere durch Partizipation
abgebaut werden.'°>

Mit dem aid-Erndhrungsfiihrerschein erwerben Kin-
der die Lizenz zum ,,Selber kochen®. Das bundesweite
Projekt wird in Sachsen-Anhalt vom Landfrauenver-
band unterstitzt und richtet sich an Schiilerinnen
und Schiiler der 3. Klassen an den 559 Grundschulen
und 128 Forderschulen des Bundeslandes. 20 Frauen
haben sich als sogenannte Kinderbotschafterinnen
fir Gesunde Ernahrung qualifiziert und neben haus-
wirtschaftlichen und padagogischen Grundkennt-
nissen auch umfangreiche praktische Erfahrungen

Kinderbotschafterinnen fiir
Gesunde Erndhrung
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Grundschulen mit aid-Fiihrerschein
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in der Arbeit mit Kindern gesammelt. Der Erndh-
rungsfiihrerschein vermittelt Kindern Wissen und
Kompetenzen fiir die Auswahl und Zubereitung von
Lebensmitteln. Schiilerinnen und Schiiler, die den
Fihrerschein erwerben, kennen u. a. die wichtigs-
ten Lebensmittelgruppen und wissen, wie eine ge-
sunde Mabhlzeit aussieht und wie man sich bei Tisch
benimmt. Sie kdnnen Lebensmittel verarbeiten und
kleine Mahlzeiten zubereiten und den Tisch decken.
Derzeit sind 13 der 20 Kinderbotschafterinnen in
11 Schulen aktiv. 19 Schulen haben ihren Erndhrungs-
flhrerschein bereits abgelegt. Fiir das Schulhalbjahr
2008/2009 haben 105 Grundschulen Interesse ange-
meldet, so dass im Jahr 2008 voraussichtlich ca.5.000
Schiiler in Sachsen-Anhalt den Ernahrungsfihrer-
schein ablegen werden.'°®

Mit dem Audit Gesunde Schule'? das von 1999
bis 2003 mit Schulpraktikerinnen und Schulprakti-
kern in Sachsen-Anhalt entwickelt wurde, steht die
kontinuierliche Entwicklung der Gesundheitsfor-
derungsqualitat von Schulen im Zentrum aller Akti-
vitaten. Das Zertifizierungsverfahren dient zum ei-
nen der Standortbestimmung und zum anderen der
Potenzialsichtung. Es gibt dariiber hinaus Anregun-
gen zur individuellen gesundheitsfordernden Wei-
terentwicklung der jeweiligen Bildungsstatte. Als
Analyse- und Entwicklungsinstrument bewahrt sich
das Audit Gesunde Schule in der Praxis. 85 Qualitats-
beauftragte (Stand 31.12.2007) und 76 Auditorinnen
und Auditoren (Stand 31.12.2007), Lehrerinnen und

Sekundarschule

Gymnasium

Zertifizierte Gesunde Schulen der Bundeslander nach
Schulformen

Berufsbildende
Schulen

Forderschule

Gesamtschule

Grundschule

Abb. 3.18




Lehrer, Schulleiterinnen und Schul-
leiter sowie Eltern,tragen dem Giite-
gedankeninihrenEinrichtungenmit
der Auditierung in besonderer Wei-
se Rechnung. 26 Schulen wurden als
Gesunde Schulen bis zum 31.12.2007
in Sachsen-Anhalt zertifiziert, neun

W 2006 befinden sich zum Jahresende
W 2007 2007 im Zertifizierungsverfahren.
I Unter dem speziellen Blickwinkel

Zertifizierte Gesunde Schulen nach Bundesland

02004
[ 2005

»Gesundheit erganzt das Audit
kompatibel die vielfdltigen Quali-
‘ ‘ tatsbemihungen der Schulen und
ihrer Trager. Diese sachsen-anhal-
tische Entwicklung wurde bisher
von sieben Bundeslandern — Berlin,
% Brandenburg, = Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen, Saarland,
Abb. 3.19 Sachsen, Schleswig-Holstein — tiber-
nommen, sechs davon praktizieren
das Audit derzeit aktiv.
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3.4 Setting Betrieb
Zertifizierte Gesunde Schulen
Mit 64,5 % (ca. 1 Mio.) verbringt der groRte Teil der
erwerbsfihigen Bevolkerung (ca. 1,56 Mio.)'°® nach
wie vor eine nicht unbetrachtliche Lebenszeit am
Arbeitsplatz in einem Betrieb, einer Verwaltung,
einer Behdrde u. 4. In Sachsen-Anhalt gehen die
Burgerinnen und Birger in 81.860 Unternehmen
— davon 225 GroRbetriebe und 81.632 Klein- und
Mittelunternehmen (KMU)@9 mit 1.540 mittleren
Unternehmen, 6.658 kleinen Unternehmen und
73-434 Kleinstunternehmen — ihrer Arbeitstatigkeit
nach."°
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3.4.1 Gesundheit im Betrieb — Gesunder Betrieb

Die Aufgabe von Unternehmen ist die Produktion von
am Markt verkauflichen Giitern und Dienstleistun-
gen, nicht von Gesundheit. Daraus resultiert ihre Prio-
ritatensetzung." Betriebliche Gesundheitsforderung
(BGF) kann langfristig zwar Leistungspotenziale, die
die origindren Aufgaben von Unternehmen férdern,
erschlieBen, kurzfristig fuihrt sie aber eine neue, un-
gewohnte und ungetibte Struktur in die bestehende
ein und sorgt damit (im mindesten) fiir Unruhe.

Gesundheit und Wohlbefinden bei der Arbeit sind
jedoch grundlegende Voraussetzungen fiir die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit von Unterneh-
men. Gesunde Arbeitsbedingungen beeinflussen
daher die 6konomische und soziale Entwicklung
des Bundeslandes. Aber immer noch liberwiegen
betriebswirtschaftliche Kriterien bei den Unterneh-
menszielen. Dies gilt besonders fiir die Klein- und
Mittelunternehmen (KMU) und betrifft dadurch den
groBten Teil der Beschaftigten in Sachsen-Anhalt.

Ein modernes auf Gesundheitsforderung und Pra-
vention ausgerichtetes betriebliches Gesundheits-
management ist Voraussetzung fiir den Erhalt und
die Verbesserung von Sicherheit und Gesundheit,
Wettbewerbsfahigkeit und Produktivitat der Be-
schaftigungsfahigkeit insbesondere auch alterer
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie der
Entlastung der Sozialsysteme. Gesundheits- und
seit neuestem auch Arbeitsschutzziele™4 flankieren
diesen Prozess. Im Rahmen der Gemeinsamen Deut-
schen Arbeitsschutzstrategie sollen z. B. Haufigkeit
und Schwere der Arbeitsunfalle, Muskel- und Skelett-
Erkrankungen, Hauterkrankungen und psychische
Belastungen reduziert werden. Der Landesarbeits-
kreis fur Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz
in Sachsen-Anhalt begleitet die Arbeitsschutzziele
in Sachsen-Anhalt.

Etliche Unternehmen befassen sich in Sachsen-An-
halt bereits mit Betrieblicher Gesundheitsférderung.
Insbesondere die Gesetzliche Krankenversicherung
und die Berufsgenossenschaften unterstiitzen und

FragenderSicherheit,desGesund-
heitsschutzes und der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung
wird nach wie vor zu wenig Be-
achtung geschenkt. Dabei gibt es
genligend Hinweise, dass Mal-
nahmen des betrieblichen Ar- 200

250 1+

Unternehmen, die BGF in Kooperation mit der
IKK gesund plus in Sachsen-Anhalt umsetzen

beits- und Gesundheitsschutzes

und der Gesundheitsforderung 150
die Effizienz und Wettbewerbs- 100 J
fahigkeit von Unternehmen

nachhaltig verbessern konnen. 50
Ausfuhrliche Informationen zu 0

2004 2005 2006 2007

Fragen des Gesundheitsschutzes

am Arbeitsplatz in Sachsen-An- 2003

halt konnen dem Jahresbericht

W Unternehmen

der Arbeitsschutzverwaltung'?
entnommen werden. KMU be-
notigen hierfiir allerdings eine
modifizierte Strategie, da sich

Abb. 3.22

ihre Arbeits- und Produktionsbe-
dingungen in vielfacher Hinsicht
von denen groRerer Unterneh-
men unterscheiden.

Unternehmen, die BGF mit der AOK

in Sachsen-Anhalt umsetzen

Im Jahr 2006 hatte Sachsen-An- 140 1
halt 2.316.425 Arbeitsunfahig- 120 1
keitstage zu verzeichnen, die sich 100 A
auf 191.793 Arbeitsunfahigkeits- 80 -
falle verteilten. Daraus ergibt sich 60 1
eine Anzahlvon 12,08 Ausfalltagen 40 1
je Krankheitsfall. Die haufigste 20 1

Ursache fir einen krankheitsbe- 0 -

dingten Arbeitsausfall — mit wei- 2003

tem Abstand zu nachfolgenden

2004 2005 2006

Erkrankungsbildern —ist dabei die

Diagnose Riickenschmerzen.' Abb. 3.23
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fordern diese Entwicklung. So bietet z.B. die IKK
gesund plus ein maRgeschneidertes Projekt zum
betrieblichen Gesundheitsmanagement, die IKKim-
puls-Werkstatt. Vier Elemente (Analyse, Zirkel, Trai-
ning und Report) kdnnen entsprechend dem Bedarf
individuell genutzt und kombiniert werden. Bundes-
weit beteiligten sich bereits lber 1.000 Unterneh-
men an diesem Angebot. Auch in Sachsen-Anhalt
nutzen Firmen diese Moglichkeit fiir mehr Gesund-
heit im Betrieb.

Die AOK Sachsen-Anhalt bietet interessierten Un-
ternehmen Betriebliches Gesundheitsmanagement
im Rahmen des Arbeitgeberservice Gesunde Unter-
nehmen (ASGU) an, viele Firmen engagieren sich ge-
meinsam mit der Krankenkasse fiir die Gesundheit
ihrer Beschaftigten.

Gesundheitsférdernde Betriebe bauen auf einem
erweiterten Arbeitsschutzverstandnis auf mit
dem Ziel, eine gesundheitsfordernde Unterneh-
menspolitik zu schaffen. Dabei geht es neben
der Verhitung von Krankheiten und Unfallen vor
allem um die Nutzung individueller und organi-
sationsbezogener Ressourcen und um den Auf-
bau entsprechender Handlungskompetenzen.
Verhaltens- und Verhdltnispravention erganzen
einander und gelingen bei einem kooperativen
Vorgehen, das die Beteiligung der Betroffenen si-
chert. Kontinuitat und Transparenz sind ebenfalls
wichtige Merkmale erfolgreicher Betrieblicher
Gesundheitsférderung.

3.4.2 Ausgewdhlte Projekte

Jahrlich findet der Arbeitsschutztag Sachsen-Anhalt
in gemeinsamer Verantwortung des Ministeriums
fiir Gesundheit und Soziales und des Landesarbeits-
kreises fur Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz
statt. In diesem Forum treffen sich Arbeits- und
Gesundheitsschutzinteressierte, um gemeinsam
fachspezifische Fragen zu diskutieren und sich aus-
zutauschen. Der 9. Arbeitsschutztag am 10. Oktober
2007 in Halle (Saale) bilanzierte erstmals mehr als
50 % Praktikerinnen und Praktiker aus dem betrieb-
lichen Arbeitsschutz von den insgesamt 234 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern. 54 Teilnehmende ka-
men aus 12 anderen Bundeslandern. 24 Firmen bzw.
Einrichtungen beteiligten sich an der begleitenden
Ausstellung.

Die Aktion Mit dem Rad zur Arbeit ist eine bundes-
weite Gemeinschaftsaktion der AOK und des Allge-
meinen DeutschenFahrrad-Clubs (ADFC),unterstiitzt
von unterschiedlichen Partnern auf Bundes- und
Landesebene. Die AOK Sachsen-Anhalt testete die
Aktion 2005. Aufgrund positiver Resonanz erfolgt
seit 2006 die landesweite Umsetzung. Ziel der Ak-
tion ist es, Arbeitgeber und Arbeitnehmer (inkl. Aus-

zubildende) zu motivieren, in Teams oder als Einzel-
ne, innerhalb eines festgelegten Aktionszeitraumes
an mindestens 20 Arbeitstagen den Weg zur Arbeit
mit dem Fahrrad zuriickzulegen. Die Zielerreichung
wird tatkraftig unterstiitzt durch zahlreiche Mitwir-
kende in den Firmen: Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, die sich bereit erklaren, die Koordination in
der Firma zu lbernehmen und wahrend der Akti-
onszeit als Ansprechpartner fiir die teilnehmenden
Kolleginnen und Kollegen zur Verfligung zu stehen.
Der Aktionszeitraum ist bundesweit einheitlich vom
01.06.-31.08.des Jahres. Besondere Beriicksichtigung
finden ,,Pendler”, da Fahrten bis zur nachsten Halte-
stelle von Bus und Bahn ebenfalls zdhlen. Unter al-
len erfolgreichen Teilnehmern werden gesponserte
Preise verlost. 2006 nahmen 169 Firmen mit 1.540
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern teil'5, 2007
waren es 1.455 Beschaftigte aus 238 Unternehmen.
2007 wurde zusatzlich der ,fahrradaktivste Betrieb
der Region“ ermittelt.”®

Ein besonderes Instrument der Betrieblichen Ge-
sundheitsforderung, das dem Arbeits- und Gesund-
heitsschutz dient, ist der Unternehmenscheck fiir
KMU. Er wurde in Sachsen-Anhalt speziell fir Klein-
und Mittelstandische Unternehmen, die in der Regel
Uber geringe zeitliche Ressourcen und wenig Perso-

Unternehmens-Check fiir KMU
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nal verfligen, von der LVG entwickelt. Zielgruppen
sind sowohl der Unternehmer mit seiner Verant-
wortung flr Beschaftigte und Betriebserfolg, als
auch die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in
ihrer Eigenschaft als Leistungstrager und ,Human-
kapital“. Auf der Checkliste der priifenden Experten
stehen Arbeitsgestaltung, Arbeitsorganisation und
gesundheitsgerechtes Verhalten am Arbeitsplatz.
Wahrend die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter di-
rekt im Arbeitsprozess beraten werden, erhalt die
Unternehmerin bzw. der Unternehmer eine kurze
Ergebnisdokumentation, die die wesentlichen Prii-
fergebnisse zusammenfasst und Veranderungs-
potenzial in den Dimensionen kurz-, mittel- und
langfristig aufzeigt. Bisher nutzten 15 KMU das
Angebot. Sie setzten insgesamt 96 Vorschlage -
ca. 21 % davon verhaltens- und 79 % verhaltnispra-
ventiver Art — zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation im Betrieb um.

Betriebliche Gesundheitsforderung ist auch fur
Musiker ein Angebot, die eigene Gesundheit zu
starken. Mit dem Projekt Musikermedizin — Pra-
ventionsprogramm fiir Orchestermusiker nahm
die Unfallkasse Sachsen-Anhalt eine besondere
Berufsgruppe ins ,Gesundheitsvisier. Musiker des
Opernhauses Magdeburg wurden befdhigt, unter
facharztlicher Anleitung und Betreuung ein aus-
gepragtes Korpergefiihl zu entwickeln, um auf Be-
lastungen rechtzeitig zu reagieren. Orthopadische
Erkrankungen der oberen Extremitaten sind bei
dieser Berufsgruppe keine Seltenheit und fiihren
manchmal sogar zur Aufgabe der Tatigkeit. Zwei
Drittel aller Berufsmusikerinnen und -musiker lei-
den an Erkrankungen der Wirbelsaule, belegt eine
Studie des orthopddischen Forschungsinstituts
Miinster. Mit einer musikerspezifischen Trainings-
therapie — entwickelt vom Sport- und Rehacentrum
Magdeburg — soll instrumentenspezifischen Belas-
tungen vorgebeugt werden.™’

3.5 Setting Krankenhaus

Krankenhduser sind Einrichtungen, in denen vor-
wiegend durch arztliche und pflegerische Hil-
feleistung Krankheiten der Patienten erkannt,
geheilt, ihre Verschlimmerung verhitet, Be-
schwerden gelindert oder Geburtshilfe geleistet
wird.118 Als Unternehmen der besonderen Art
und oftmals groBte Arbeitgeber in ihrer Regi-
on leisten sie nicht nur einen wichtigen Beitrag
zur Gesunderhaltung der Bevélkerung, sondern
auch des (Wirtschafts-)Standortes. Zwischen 1991
und 2006 haben Bund, Land und Krankenkassen
3,2 Milliarden Euro fiir den Neubau und die Sa-
nierung von Krankenhausern in Sachsen-Anhalt
ausgegeben. Damit wurde eine moderne und leis-
tungsfahige Infrastruktur der stationaren medizi-
nischen Versorgung geschaffen.

64

Die 50 Krankenhauser Sachsen-Anhalts befinden
sich in &ffentlicher (22), freigemeinnitziger (15) und
privater (13) Tragerschaft.""® 2006 wurden von 31.113
Beschéftigten (drztliches und nichtérztliches Perso-
nal) 563.289 Patientinnen und Patienten stationar
behandelt, 3,1 % mehr als im Vorjahr. Dabei sank die
durchschnittliche Verweildauer der Patienten von
8,7 (2005) auf 8,5 Tage (2006). Je 100.000 Einwohner
weist Sachsen-Anhalt 22.937 Krankenhausbehand-
lungen auf, und belegt damit deutschlandweit nach
Bremen und Saarland Platz drei. Die Bettenauslas-
tung lag 2006 bei 77,5 %, das waren 1,2 % mehr als
im Vorjahr.'2°

Trotz des erwarteten Bevolkerungsriickganges
muss davon ausgegangen werden, dass u. a. auf
Grund der Zunahme des Bevélkerungsanteils der
Uber 65-Jahrigen und einer verbesserten Diagnos-
tik der Anteil der Bevolkerung, der Dienstleistun-
gen von Krankenhdusern in Anspruch nimmt bzw.
nehmen muss, steigt bzw. auf gleich hohem Niveau
bleibt.

3.5.1 Gesundheit im Krankenhaus
= Gesundes Krankenhaus

Krankenhauser haben einen klaren Versorgungsauf-
trag, um erkrankten Menschen eine optimale Wie-
derherstellung ihrer Gesundheit zu ermdglichen.
Dabei steht der Behandlungs- und Heilungsprozess
von Patientinnen und Patienten mit akuten oder
chronischen Erkrankungen im Mittelpunkt. Die Ge-
sundheitsforderung der Patientinnen und Patienten
und ihrer Angehorigen sowie der Beschaftigten wird
dem oft untergeordnet.

Ein gesundheitsforderndes Krankenhaus leistet
nicht nur eine qualitativ hochwertige umfassende
medizinische und pflegerische Versorgung, sondern
schafft auch eine die Ziele der Gesundheitsférde-
rung verinnerlichende organisatorische ldentitat,
baut eine gesundheitsfordernde Organisations-
struktur und -kultur auf (wozu auch die aktive, par-
tizipatorische Rolle von Patientinnen und Patienten
und Beschaftigten gehort), entwickelt sich zu einem
gesundheitsfordernden natiirlichen Umfeld und ar-
beitet aktiv mit der Bevdlkerung seines Einzugsge-
bietes zusammen.'

Dies stellt fur Krankenhauser eine besondere Her-
ausforderung dar. Die Vielzahl unterschiedlicher
Berufsgruppen in verschiedenen Dienstarten ist mit
extrem unterschiedlichen Anforderungen konfron-
tiert. Organisatorische, soziale und psycho-soziale
Faktoren haben im Krankenhausbetrieb eine grol3e
Bedeutung. Das erklart sich vor allem aus dem per-
sonenbezogenen Charakter der im Krankenhaus
erbrachten Dienstleistungen. Qualitat ist hier in ho-
hem MaRe vom Zusammenspiel unterschiedlicher



Gesundheitsfordernde Krankenhduser
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Professionen abhangig. Gesundheitsférderung ist
ein praktikabler und lohnenswerter Ansatz zur Or-
ganisationsentwicklung im Krankenhaus. Die Op-
timierung der Organisationsqualitat bringt haufig
auch eine Verbesserung der Versorgungsqualitat
und der Patientenorientierung, ganz zu schweigen
von der Verbesserung der Mitarbeitergesundheit.’>?

Mitarbeiterbefragungen an drei sachsen-anhal-
tischen Krankenhdusern ergaben, dass Zeitdruck
(von 42,3 % bis 96,6 %) und psychische Beanspru-
chungen (von 43,6 % bis 54,8 %) fiir die Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer eine besondere
Belastung im Arbeitsprozess darstellen. In einem
Haus konnte durch gezielte Interventionen der Zeit-
druck beim Arbeiten gemindert werden. (56,8 % im
Jahr 2005, 42,3 % im Jahr 2008). Durchschnittlich
80 % der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind mit
ihrer Arbeit zufrieden und empfinden sie als ab-
wechslungsreich. Sie schatzen die grofRen Entschei-
dungsspielraume in ihren Arbeitsfeldern. Zwischen
10 % und 26,5 % der Befragten gaben an, dass ihre
Arbeit durch unklare Zustandigkeiten bzw. fehlende
Informationen erschwert wird. Ca. 19 % gaben an,
dass die Zeit furr Patientinnen und Patienten und An-
gehorigengesprache fehlt.'?3

Das Deutsche Netz Gesundheitsfordernder Kranken-
hduser (DNGfK) wurde 1995 gegriindet und ist ein
Zusammenschluss von 70 Krankenhdusern in ganz
Deutschland. In Sachsen-Anhalt haben sich bis zum
31.12.2007 fiinf Krankenhauser der Bewertung durch
das Deutsche Netz gesundheitsférdernder Kranken-
hauser gestellt. 1997, 1999, 2003 und 2007 wurden
insgesamt vier Kliniken als Gesundheitsférderndes
Krankenhaus zertifiziert, ein Krankenhaus wech-
selte kurz vor der Zertifizierung den Betreiber und
setzte den Zertifizierungsprozess aus. In vielen an-
deren Krankenhdusern haben sich einzelne gesund-
heitsfordernde Profilierungen etabliert. Das DNGfK
hat sich zur Aufgabe gestellt, Gesundheitsforderung
nach WHO-Standards im Krankenhaus einzufiihren
und damit lber die rein kurativen Aufgaben hinaus-
zugehen. Das Deutsche Netz gehort zum Internati-
onalen Netz Gesundheitsfordernder Krankenhaduser
(Health Promoting Hospitals and Health Services,
HPH), das 33 nationale Netzwerke mit 647 Kranken-
hdusern vereint.'24

3.5.2 Ausgewdhlte Projekte

Das Modellprojekt Netzwerk Rauchfreie Kranken-
hauser — seit 1. Juli 2005 mit einer Laufzeit von drei
Jahren vom Bundesministerium fiir Gesundheit ge-
fordert — soll Krankenhdusern eine organisatorische
und fachliche Unterstitzung geben, selbst aktiv
,rauchfrei’ zu werden. Denn das Rauchproblem vieler
Menschen und Institutionen ist trotz Nichtraucher-
schutzgesetzgebung nicht geldst. Wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes rauchen nach Umfragen
derzeit ca. 26 % der Patienten. Dagegen mdochten
60 % der Patientinnen und Patienten im Kranken-
haus eine Beratung tiber die Risiken des Tabakkon-
sums in Anspruch nehmen und den Aufenthalt in ei-
ner Klinik nutzen, um mit dem Rauchen aufzuhoren.
Auch 40 % des Pflegepersonals und 20 % der Arz-
tinnen und Arzte geben an zu rauchen.i2s Seit Griin-
dung des Netzwerkes sind deutschlandweit 149 Kli-
niken beigetreten, aus Sachsen-Anhalt engagierten
sich zum 31.12.2007 sechs Krankenhaduser und sechs
Reha-Einrichtungen und Heime im Deutschen Netz
Rauchfreier Krankenhauser.'2°

Stillfreundliche Krankenhduser fordern das Stillen
und verfligen tiber einheitliche Still-Richtlinien, nach
denen Hebammen, Schwestern und Arzte Mitter be-
raten. Schon wahrend der Schwangerschaft werden
die Frauen uber das Stillen und seine Vorteile infor-
miert. Die Verleihung der Auszeichnung Stillfreund-
liches Krankenhaus erfolgt aufgrund der Umsetzung
der WHO/UNICEF Richtlinien ,,Zehn Schritte zum er-
folgreichen Stillen”. Die Weltgesundheitsorganisati-
onund UNICEF starteten1991dasinternationale Pro-
gramm ,Babyfriendly Hospital Initiative“, um durch
verbesserte Rahmenbedingungen in Geburtskli-
niken das Stillen zu fordern. Aus der Zielsetzung der
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Zertifizierte Rauchfreie Krankenhauser,
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Initiative ergibt sich eine enge Verzahnung mit den
Zielen Gesundheitsfordernder Krankenhauser. Welt-
weit gibt es in 150 Landern rund 20.000 anerkannte
Stillfreundliche Krankenhduser. In vielen Industrie-
landern ist das Interesse an der Umsetzung bislang
eher zuriickhaltend: nur etwa 500 Stillfreundliche
Krankenhauser befinden sich in Industriestaaten.
In Deutschland haben seit Programmausrufung 25
Kliniken die Anerkennung erhalten, darunter das
Johanniter-Krankenhaus Genthin-Stendal gGmbH
in Sachsen-Anhalt. Auch ohne diesen Titel zeichnen
sich Sachsen-Anhalts 28 Krankenhduser mit Geburts-
kliniken'7 durch baby- und stillfreundliches Engage-
ment aus. Gemutlich eingerichtete Stillzimmer und
Gesprache mit Stillberaterinnen werden von den
Miittern gern in Anspruch genommen. Darliber hin-
aus laden einige Krankenhduser angehende Eltern
und Geschwisterkinder zu Informationsveranstal-
tungen ein und bieten Geburtsvorbereitungskurse
direkt in ihrer Einrichtung an.

Unter dem Motto Fit bleiben wahrend der Arbeit
starteten die Kreiskliniken Aschersleben-StaRfurt
2005 ein Projekt, das die Gesundheit der knapp
1.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Mit-
telpunkt stellt. Um den hohen Anforderungen im

Beruf auf Dauer gewachsen zu sein, ist Betriebs-
sport zur Verbesserung der Fitness und zur Stressbe-
waltigung eine naheliegende Losung. Nach einem
Eingangs-Check-up erhdlt jeder Teilnehmer sein
individuelles Trainingsprogramm. Eine Erndhrungs-
beratung sorgt dafiir, dass das Fitnesstraining nicht
durch falsches Essen konterkariert wird. In 12 (2006)
bzw. 14 (2007) Kursen nutzten bisher 74 Beschaftigte
die Moglichkeit des betriebsnahen Angebots. Die Er-
nahrungsberatung wurde von 22 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in Anspruch genommen.

3.6 Setting Sportverein

Sportvereine sind soziale Organisationen, die fir
viele Menschen einen wichtigen Bezugspunkt und
zuweilen sogar den Lebensmittelpunkt aulerhalb
des Erwerbslebens darstellen. In Sportvereinen fin-
den wesentliche Werte und Normen ihren Ausdruck,
Gemeinschaft und soziale Unterstiitzung pragen
dieses Setting.28

In Sachsen-Anhalt leben ca. 2,47 Mio. Menschen,
368.400 davon sind 2007 Mitglieder in einem der
3.228 Sportvereinen des Landes, d.h. 14,5 % der Ge-
samtbevélkerung in Sachsen-Anhalt sind in Sport-
vereinen organisiert. Die Gesamtmitgliederzahl
ist 2007 im Vergleich zu 2006 weiter gesunken, sie
verringerte sich um 3.839 Mitglieder, die Anzahl
der Sportvereine stieg jedoch zum Vorjahr um 25.
Die hochste prozentuale Steigerung der Mitglie-
derzahl wurde 2007 im Saalkreis mit 2,9 % erreicht.
Besonders in den Altersgruppen von o bis 6 Jahren
(+ 1.276), von 7 bis 14 Jahren (+ 2.081), von 19 bis 26
Jahre (+ 211) und von 51 bis 60 Jahren (+1.373) ist ein
Mitgliederzwachs zu verzeichnen.

58 verschiedene Sportarten werden den Vereinsmit-
gliedern in Sachsen-Anhalts Sportvereinen angebo-
ten. 12.004 Mitglieder nehmen Behinderten- und
Rehasportangebote wahr.'?9

3.6.1  Gesundheit im Sportverein
- Gesunder Sportverein

Auch wenn Sporttreiben der Gesundheit dient und
viele Mitglieder in Sachsen-Anhalt Breiten- und Ge-
sundheitssport treiben, haben Gesundheitsforde-
rung und Pravention traditionell im Sportsystem nur
eine nachrangige Bedeutung. Wettkampf- und Leis-
tungssport sind das originare Ziel des organisierten
Sports und stehen nach wie vor im Mittelpunkt des
Vereinsgeschehens.3° Eine Ausnahme bildet der
Behinderten- und Rehasport, er richtet sich an eine
klar umrissene Zielgruppe und umfasst dabei alle
moglichen traditionellen Sportarten. Insbesondere
der Rehasport zielt auf die Nachsorge bestimmter
Erkrankungen.
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Die Nachfrage und die Bedeutung von Gesund-
heitssportangeboten wachst. Ein Grund dafiir ist
die demografische Entwicklung im Land. Vielfiltige
privatrechtliche Initiativen — vom Fitnessstudio liber
Wellnessoasen bis hin zum Personal- Trainer — haben
schnell auf diesen Trend reagiert. Der organisierte
Sport zieht langsam nach. Breitensport — erganzt
um Gesundheitssport — entwickeln sich neben Wett-
kampf- und Leistungssport zu eigenstandigen Berei-
chen im organisierten Sportsystem.’3' Das wird nur
gelingen, wenn vorhandene Strukturen dementspre-
chend iiberdacht und angepasst werden.’3? Der Be-
darf an Fachkraften, die Gesundheitssportangebote
unterbreiten konnen, muss dabei ebenso Beriick-
sichtigung finden wie angemessene Sportstatten. Im
besten Fall wird Gesundheitsférderung zum Thema
der Vereinsentwicklung, d. h. neben der Einfiihrung
von Gesundheitssportangeboten wird Gesundheit im
Verein thematisiert mit dem Ziel, diesen in all seinen
Facetten gesundheitsgerecht zu gestalten. Gesund-
heitssport ist ein Angebot, das zweckbestimmte
bewegungs- und sportspezifische MaRnahmen im
Sinne regelmaRiger Ubungsprogramme zur Forde-
rung der Gesundheit in allen Aspekten umfasst.33
Drei Modellvereine haben als erste in Sachsen-Anhalt
diesen Weg beschritten und sich zu Gesundheitsfor-
dernden Sportvereinen qualifiziert.

Sportvereine bieten mit ihrem Bedingungsgefi-
ge vielfiltige Moglichkeiten, die Gesundheit der
Bevolkerung zu fordern. Sie sind gut erreichbar,
weil sie wohnortnah und fast flachendeckend vor-
handen sind. Sie ermdglichen Teilhabe vieler Bevol-
kerungsschichten, weil sie preisglinstig sind. Sie
bieten soziale Unterstiitzung insbesondere fiir ge-
sundheitlich gefahrdete Menschen, weil sie ein Ort
der Gemeinschaft sind. Sie ermdglichen Integration,
weil Sporttreiben verbindet und sie motivieren zum
selbst bestimmten Gesundheitshandeln, weil sie
freiwillig in Anspruch genommen werden.

3.6.2 Ausgewdhlte Projekte

1993 griindete sich der Kneipp-Verein Magdeburg
als gemeinnutziger Verein, der Gesundheitsforde-
rung und Gesundheitsbildung auf Grundlage der
Gesundheitslehre nach Kneipp umsetzt (Bewegung,
Erndhrung, Lebensordnung, Wasseranwendung,
Krduter). Seit seiner Griindung hat sich der Verein
stetig entwickelt. So verfiigt er mittlerweile tber
mehr als 2.100 Mitglieder, die jede Woche in mehr
als 134 Ubungsgruppen Gesundheits- und Rehabili-
tationssport betreiben. Die familidare Ausrichtung
des Vereins schliel3t Freizeitangebote bis hin zur Rei-
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seburotatigkeit ein. Eine besondere Qualitat zeigt
der Verein in der Verstetigung von arztlich verord-
neten Reha-MaRnahmen, die Betroffenen werden
nach Abschluss der Verordnung weiter betreut.

Der Behinderten- und Rehasportverband Sachsen-
Anhalt (BSSA) ist Dachverband aller Behinderten-
und Rehabilitationssportvereine des Bundeslandes
und vertritt 30 Mitgliedsvereine. Hauptanliegen des
Fachverbandes ist es, behinderten, chronisch-kran-
ken, leistungsgeminderten und alteren Menschen
Méglichkeiten einer regelmalRigen sportlichen Be-
tatigung mit medizinischer Uberwachung im Rah-
men eines vor Ort befindlichen Sportvereins zu bie-
ten. Dabei ermdglicht der Verband einen nahtlosen
Ubergang von verordneten Rehabilitationssport-
maflnahmen in unbefristete Freizeitsportangebote
zur tertidaren Pravention. Mit seinen Freizeitsport-
angeboten o6ffnet sich der BSSV auch gegeniiber
Bevolkerungsgruppen ohne Behinderung oder Vor-
erkrankung und konnte u. a. damit seit 1990 seine
Mitgliederzahlen um das ca.13fache erhéhen. Neben
den Sportangeboten bietet der Verband dariiber
hinaus Ubungsleiterausbildungen und regelmaRige
Sportspielfeste. Explizite Zielgruppen des Verbandes
sind Kinder und Jugendliche aus sozial benachtei-
ligten Verhaltnissen sowie zukunftweisend Senio-

Modellprojekt
Familienfreundlicher Sportverein
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rinnen und Senioren. Besonders hervorzuheben ist
dabei die Vernetzung mit regionalen Institutionen
wie Senioren- und Pflegeheimen, Senioren- oder
auch Wohlfahrtsverbanden.

Das Projekt familienfreundlicher Sportverein wurde
2006 vom LSB ins Leben gerufen. Drei Modellver-
eine — PSV Magdeburg 1990 eV, Zentrale Landsport
Gemeinschaft Atzendorf eV. und Kinderfreizeittur-
nen-Springmaus e.V. Dessau — haben die Familie ins
Zentrum ihrer Entwicklungsarbeit gestellt. Die un-
terschiedlichen Vereinsstrukturen und die vorhande-
nen Angebote werden auf ihre Familientauglichkeit
gepriift und entsprechend gestaltet. Dabei geht es
zum einen darum, bisher vernachldssigte Zielgrup-
pen fiir mehr Bewegung im Rahmen des organisier-
ten Sports zu gewinnen, zum anderen die Vereine
zukunftsfahig zu gestalten. Wissenschaftlich beglei-
tet wird das Projekt durch das Genderinstitut Sach-
sen-Anhalt. Die Ausgangsanalyse bestatigt, dass
Familien bisher kaum im Fokus der Sportvereine ste-
hen und die Angebote nur bedingt familientauglich
sind. In den drei Vereinen sind derzeit 1.032 Blirge-
rinnen und Blirger organisiert, davon 382 Madchen
und Frauen und 650 Jungen und Manner, sowie
77 erfasste Familien, die in den beiden Vereinen ZLG
Atzendorf eV. und Springmaus eV. Sport treiben.

3.7 Setting Kommune

Sachsen-Anhalt besteht aus insgesamt 1.016 poli-
tisch selbstandigen Stadten und Gemeinden. Von
den 121 Stadten sind drei — Magdeburg, Halle und
Dessau — kreisfrei, 25 verwaltungsgemeinschaftsfrei
und 93 in Verwaltungsgemeinschaften.

3.7.1  Gesundheit in der Stadt - Gesunde Stadt

1986 hat das Europabiiro der WHO in Kopenhagen
das Gesunde Stadte-Projekt (GSP) mit 11 europa-
ischen Stadten ins Leben gerufen. Die grof3e Re-
sonanz fiihrte zum Aufbau Nationaler Gesunde
Stadte-Netzwerke.34 Heute gibt es in 29 europa-
ischen Landern nationale Netzwerke, in denen sich
ca. 1.000 Stadte zusammengeschlossen haben und
ein gesundheitsforderndes Profil entwickeln. 1989
wurde das bundesdeutsche Gesunde Stddte-Netz-
werk mit 11 Kommunen gegriindet. Heute gehdren
63 Kommunen zum Netz, in denen ca. 17 Mio. Blrge-
rinnen und Biurger leben.

Eine gesunde Stadt ist eine Stadt, in der Gesundheit
und Wohlergehen der Biirgerinnen und Birger im
Mittelpunkt aller Entscheidungsprozesse stehen.
Eine Gesunde Stadt strebt nach der Verbesserung
des physischen, psychischen, sozialen und umwelt-
bedingten Wohlergehens ihrer Bewohnerinnen und
Bewohner. Sie muss nicht notwendigerweise ein be-



sonders hohes gesundheitliches Niveau nachweisen
konnen, aber danach streben. Letztendlich muss sie
sich der Gesundheit verpflichtet fiihlen und Struk-
turen und Prozesse gestalten, die die Forderung der
Gesundheit der Bevilkerung zur Folge haben.'35

3.7.2 Ausgewdhlte Projekte

In Sachsen-Anhalt sind die beiden groRen Stadte
Halle (seit 1992) und Magdeburg (seit 2003) Mit-
glied im Gesunde Stadte-Netzwerk in Deutschland.
Unter dem Motto Gesundheit fiir (H)alle beteiligen
sich mehr als 70 Institutionen, die in sieben the-
matischen Arbeitskreisen gesundheitsférdernde
MaRnahmen entwickeln und Einfluss auf eine ge-
sundheitsfordernde Kommunalentwicklung neh-
men. Seit 2002 fungiert Halle im Deutschen Netz
als Kompetenzzentrum fiir stadtteilbezogene und
birrgerorientierte Stadtentwicklung. Das Gesunde
Stadte-Projekt in Magdeburg wurde mit Unterstiit-
zung der Hochschule Magdeburg-Stendal (FH) ins
Leben gerufen, es ist heute beim Gesundheitsamt
angesiedelt. Mit Hilfe von Projekten, wie ,Magde-
burg bewegt — beweg Dich mit“ wird z. B. versucht,
Einfluss auf das Bewegungsverhalten der Bevolke-
rung zu nehmen.

Gesunde Stadte-Projekte
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2003, im Europadischen Jahr der Menschen mit Be-
hinderung, wurde der Wettbewerb Barrierefreie
Kommune vom Ministerium fiir Landesentwick-
lung und Verkehr des Landes Sachsen-Anhalt ins
Leben gerufen. Er wird alle zwei Jahre veranstaltet
und richtet sich an die am Stadtumbauprogramm
beteiligten Kommunen. Ziel ist es, Kommunen bei
stadtebaulichen MaRBnahmen zur Gestaltung einer
behindertenfreundlichen Lebenswelt zu animieren.
Dazu gehort die Barrierefreiheit im unmittelbaren
Wohnumfeld ebenso wie beim Personennahverkehr.
Erfolgreiche MalRnahmen sollen anderen Kommunen
als Beispiele guter Praxis helfen, Barrierefreiheit in
ihren Verantwortungsbereichen umzusetzen. Neben
den drei Hauptpreisen — 500.000 Euro erster Preis,
300.000 Euro zweiter Preis und 200.000 Euro drit-
ter Preis — werden den Kommunen die bevorzugte
Forderung liber das Stadtumbauprogramm sowie Zu-
schiisse im Rahmen des sogenannten Schnittstellen-
programms in Aussicht gestellt. 2003 gewannen die
Kommunen: Rosslau (1.), Merseburg (2.) und Haldens-
leben (3.) Rosslaus Konzept von der ,Neuen Fuge“ — ei-
ner barrierefreien Verbindung ohne Bordsteinkanten
zwischen dem Rosslauer Norden und dem Zentrum
der Elbestadt — lberzeugte. 2005 wurde Hettstedt
vor Wernigerode (2.) und Wittenberg (3.) fiir das Vor-
haben Neugestaltung des Vohringer Platzes ausge-
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zeichnet. Die Jury honorierte damit das Leitbild der
geschlossenen Transportwege und die damit verbun-
dene Integration des Busbahnhofes. Im Jahr 2007 ge-
wann Schoénebeck vor Jessen (2.) und Klétze (3.). Scho-
nebeck liberzeugte sowohl mit bereits realisierten
MaRnahmen als auch mit neuen Vorhaben, u. a. der
barrierefreien Gestaltung der Innenstadt und dem in-
tegrativen Einkaufen am Markt.

Das Programm Soziale Stadt ist ein nationales Aktions-
programm, das 1996 von der Ministerkonferenz ARGE-
BAU ins Leben gerufen wurde. Im Mittelpunkt stehen
Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf, d. h.
innerstadtische oder innenstadtnahe Quartiere in be-
nachteiligten Regionen mit nicht modernisierter Bau-
substanz und unterdurchschnittlicher Umweltqualitat.
Das Programm wird derzeit in 498 Gebieten in 318 deut-
schen Stadten und Gemeinden umgesetzt. Sachsen-
Anhalt startete 1999 mit neun Regionen, 2006 waren
es acht Gebiete, die ausgewahlt wurden, das Programm
umzusetzen und die damit entsprechende Férderung
von Bund und Land erhalten. Insgesamt waren bisher 17
Gebiete in Sachsen-Anhalt in das Programm integriert.
Die baulichen MaRnahmen reichen vom Wasserspiel-
platz am Gastronom in Halle liber die Neugestaltung
eines Schulhofes in Stendal Stadtsee bis zur Anlage
eines Buirgerparks als Aktivpark in Bernburg. Seit 2006

Programmgebiete Soziale Stadt
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70

ermoglicht das Programm auch die Umsetzung nicht
baugebundener MaRnahmen. Hierbei sollen insbeson-
dere gesundheitsférdernde MalRnahmen fiir Kinder
und Jugendliche Berlicksichtigung finden.

3.8 Setting Region

Der Begriff ,,Region“ wird uneinheitlich und mehrdeu-
tig verwendet. In erster Linie bezeichnet die Region
eine raumlich-geographische Einheit, die in der Regel
kleiner als ein Bundesland und groRer als eine Stadt
ist. Das als Region bezeichnete Territorium kann durch
einheitliche natirliche Charakteristika, z. B. der Harz,
gekennzeichnet sein, durch historische Gemeinsam-
keit,z.B.Anhalt,oder durchformale Grenzen,z.B.Land-
kreise. Auch sozio-6konomische Dimensionen wie die
Verdichtung von Interaktionsketten kénnen eine Re-
gion kennzeichnen, z. B. InnoRegio. Regionen werden
auch unter historisch-kulturellen Aspekten definiert.
So wadchst eine spezifische regionale Identitat, z. B.
Borde oder Altmark. Aber auch politisch-administra-
tive Entscheidungen kénnen eine Region bezeichnen,
z.B. Landkreis.

In Sachsen-Anhalt gibt es seit Juli 2007 11 Land-
kreise (vorher 21). Die 895 Gemeinden gliedern sich in
1 verwaltungsgemeinschaftsfreie  Gemeinden und
91 Verwaltungsgemeinschaften mit insgesamt
884 Gemeinden. Mit 244.248 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern ist der Landkreis Harz der bevolkerungsstarks-
te, der weitrdumigste mit einer Flache von 2.448,6 km?
ist der Landkreis Mansfeld-Stidharz. Die geringste Be-
volkerungsdichte findet sich im Altmarkkreis Salzwedel
mit 41 Einwohnern pro km? die groRte Bevolkerungs-
dichte gibt es aulRerhalb der drei kreisfreien Stadte im
Salzlandkreis mit 156 Einwohnern pro km?.

Eine landkreisiibergreifende Kooperation insbe-
sondere bei Fragen der Standortentwick-lung, des
Ausbaus der Infrastruktur und der Unterstiitzung
innovationsorientierter Netzwerke gibt es in flinf so-
genannten Wirtschaftsregionen in Sachsen-Anhalt
(InnoRegio). Die Region Halle biindelt 4.000 Unter-
nehmen, die sich vorrangig im Dienstleistungssek-
tor, der IT-, Medien- und Kommunikationsbranche
sowie den Biowissenschaften befinden. Aber auch
verarbeitende Gewerbe, Maschinen-, Stahl- und
Fahrzeugbau, Lebensmittelindustrie und innova-
tive technologieorientierte Produkte haben in Halle
einen guten Standort. Die Region Nordharz-Bérde
weist eine einmalige Konzentration wissenschaft-
licher Kompetenzen fiir Pflanzenbiotechnologie
auf. 63 Partner sind an 34 entsprechenden Projekten
beteiligt. Mit der Medizintechnik bildet sich in der
Region Magdeburg eine Kernkompetenz heraus,
die auf ein groRes Potenzial an praxisorientierten
Wissenschafts- und Forschungskapazitaten zuriick-
greifen kann. Nachwachsende Rohstoffe definieren
u.a. die Region Altmark. Als Kompetenzzentrum fiir



die Naturstoffverarbeitung stellt es wirtschaftliche
Weichen mit hohem Gesundheitsbezug. Die Regi-
on Anhalt-Bitterfeld-Wittenberg ist neben anderen
Wirtschaftszweigen das Zentrum der Solarindustrie,
sie weist inzwischen nach Magdeburg die hochste
Dichte an Industriearbeitsplatzen auf.’3®

3.8.1  Gesundheit in der Region
- Gesunde Region

Menschen, die in einer Region leben, sind von einer
ganzen Reihe gemeinsamer Lebensbedingungen
betroffen. Diese wirken sich als spezifische Kons-
tellationen direkt und indirekt auch auf ihre Ge-
sundheit aus. Hierzu zdhlen einerseits natiirliche
Gesundheitspotenziale (z. B. saubere Luft, reines
Wasser, naturbelassene Flachen) und natirliche Ge-
sundheitsbelastungen (z. B. Umweltgifte, Feinstaub-
belastung). Andererseits sind es sozio-6konomische
Entwicklungen (z. B. eine hohe Einkommensquote
bzw. Arbeitslosigkeit) und historisch kulturelle Di-
mensionen (z. B. gesunde oder ungesunde Erndh-
rungsgewohnheiten). Auch politisch-administrative
Regelungen haben Gesundheitsimplikationen zur
Folge. Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, auch
regionale Praventions- und Gesundheitsférderungs-
ansatze zu verfolgen.

Das Potenzial der Region im Vergleich zu anderen Set-
tings liegt in der Moglichkeit intersektoraler Allianzen
fir Gesundheit. Im Vergleich zum Land oder Bund
steht die Region den Biirgerinnen und Buirgern und ih-
ren Gesundheitspotenzialen und -problemen naher.37

Eine Gesunde Region befasst sich mit der Schaffung
gesunder regionaler Strukturen, z. B. liber regionale
Arbeitsgemeinschaften. Die Starkung der Gesund-
heitswirtschaft spielt dabei eine zunehmende Rolle.

3.8.2 Ausgewdhlte Projekte

Das Netzwerk Gesundheit Sachsen-Anhalt Siid ist ein
Zusammenschluss von mehr als 50 Organisationen
und Institutionen, die sich als Interessenvertretung
fir mehr Gesundheit in der Region verstehen. Die
Mitglieder haben sich ein Arbeitsprogramm gege-
ben, das u. a. folgende Aufgabenstellungen beinhal-
tet: Optimierung der ambulanten und stationdren
Patientenversorgung, Weiterentwicklung der Region
zum Kompetenzzentrum fir Aus- und Weiterbildung
in der Gesundheitsbranche, Starkung der regionalen
Gesundheitsanbieter, insbesondere durch Offentlich-
keitsarbeit und Prasentation von Gesundheitsdienst-
leistungen in der Offentlichkeit. Maximal smal pro Jahr
finden Netzwerktreffen statt, ein Sprecherrat steht
dem freiwilligen Zusammenschluss vor.

Lebenslanges Lernen ist das Bildungsmodell der
Zukunft. Im Jahr 2000 rief das Bundesministerium

fir Bildung und Forschung (BMBF) das Programm
Lernende Region - Forderung von Netzwerken
ins Leben. Schwerpunkte dieses Programms sind
der Aufbau von Bildungsberatungsagenturen, von
Lernzentren, Fragen des Ubergangsmanagements,
Bildungsangebote fiir KMU und Kommunale Koo-
perationen. Die neuartigen vernetzten Bildungs-
dienstleistungen reagieren schnell und kompetent
auf vorhandene Bedarfslagen, schlagen Briicken
zwischen den Bediirfnissen der Menschen und den
Verwertungsmoglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt
und werden zunehmend auch von Klein- und Mit-
telunternehmen genutzt. Von den bundesweit 76
Regionen liegen fiinf in Sachsen-Anhalt. Eines der
Netzwerke agiert bundeslandiibergreifend und wird
gemeinsam mit Sachsen gestaltet. Die Lernende
Region Wernigerode engagiert sich fiur transpa-
rente Bildungsstrukturen und hat dabei besonders
Jugendliche, Junge Erwachsene und KMU im Blick.
Gesundheits- und Gewaltpravention finden im Teil-
projekt ,Life is my Future“ besondere Beachtung.
Die Lernende Region Sudliches Sachsen-Anhalt setzt
auf neue Moglichkeiten des Zuganges zu Aus- und
Weiterbildung. Hierfiir wurde ein Regionales Medi-
enzentrum aufgebaut.In der,agora des lernens“ der
Lernenden Region Dessau-Anhalt Wittenberg wird
die Bildungs- und Lern(beratungs)infrastruktur be-
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sonders unter die Lupe genommen. Daflir wurden u.
a. drei Bildungsberatungsstellen in Dessau, Kéthen
und Bernburg aufgebaut. ,MIA“ die Lernende Regi-
on Sachsen-Anhalt-Siid versteht sich als Mitteldeut-
sche Industrieregion im Aufbruch. Bildungsqualitat
und Férderung der Inanspruchnahme von Bildung-
sangeboten stehen hier im Zentrum der Aktivi-
taten. Die Lernende Region Altmark-Salzwedel hat
sich ,VerA“ auf die Fahnen geschrieben: Vernetztes
Lebensbegleitendes Lernen in der Altmark. In diesem
Projekt geht es um eine ,Lernkultur fiir alle”. Dafiir
wurde eine barrierefreie und dynamische Bildungs-
plattform aufgebaut, die insbesondere bildungsfer-
ne Bevdlkerungsschichten ansprechen soll38

Seit 2004 wird in Sachsen-Anhalt die bundesweite Kam-
pagne Bio kann jeder umgesetzt. In 17 Veranstaltungen
in Kéthen, Quedlinburg, Magdeburg, Halberstadt, Ka-
belsketal, Barleben, Stendal, StaRfurt, Uthausen, Sti-
chelsdorf, Tanne, Jessen, Zeitz und Dieskau wurden 453
Personen erreicht. Zielgruppen bzw. -einrichtungen
sind Kindertagesstatten, Schulen, Krankenhduser und
Altenheime sowie Caterer, die die Versorgung in diesen
Einrichtungen sichern. In die Veranstaltungen werden
regionale Erzeugervon Bio-Produkten,Handlerund Liefe-
ranten einbezogen, um regionale Wirtschaftskreislaufe
zu fordern. In einer landerlibergreifenden Evaluation
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gaben 55,7 % der Befragten an, bereits Bio-Produkte
einzusetzen, 8,9 % gaben an, seit dem Workshop Bio-
Produkte in ihrer Verpflegung einzusetzen, 19 % setzen
seitdem verstarkt Bio-Produkte ein.’39

Insbesondere die Gesundheits- und Jugendamter
nutzen auf regionaler Ebene seit vielen Jahren die An-
gebote der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA). Die Kommunikationsinstrumente
wie Ausstellungen, Filme, Musicals sowie Spiel- und
Erfahrungsmedien werden fiir lokale Aktionen gern in
Anspruch genommen. Diese Aktionen haben haufig ei-
nen Event- bzw. Erlebnischarakter und setzen auf Infor-
mationsvermittlung und Selbstreflexion bei der jewei-
ligen Zielgruppe und auf Kooperation und Vernetzung
regionaler Partner. Die Themenfelder sind vielfaltig
und reichen von Sexualpadagogik und Aids-Pravention
uiber Konsum von legalen und illegalen Drogen bis hin
zur Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen.
Mehr als 40 Aktionen dieser Art haben in Sachsen-An-
halt im Berichtszeitraum stattgefunden. Im Einzelnen
stellen sie sich wie folgt dar:'4°

Die Kinderliedertour ,,Nase, Bauch und Po” ist eine
bundesweite Initiative der BZgA zur Korpererfah-
rung und Sexualerziehung im Kindergarten. Sie be-
steht aus drei Elementen, dem Biihnenstiick Nase,

Kinderliedertour ,,Nase, Bauch und Po*
2003-2007
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Bauch und Po mit Musik und Animation, der Kin-
dergartenbox entdecken, schauen, fiihlen! mit Me-
dien und Materialien fiir Kinder und Erzieherinnen
und Erzieher sowie begleitenden Workshops fiir
Erzieherinnen und Erzieher, Fachberaterinnen und
Fachberater sowie andere Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren. Von 2003 bis 2007 fanden acht Ver-
anstaltungen in Sachsen-Anhalt statt.

Die JugendFilmTage werden bundesweit von Ein-
richtungen der Gesundheitsfoérderung und der Ju-
gendarbeit, wie beispielsweise Gesundheitsamtern,
AIDS-Hilfen oder pro familia, in Zusammenarbeit
mit Kinobetreibern durchgefiihrt. Unterstiitzt wer-
den die lokalen Veranstalter durch die BZgA. Sie
setzen einen offentlichkeitswirksamen Impuls fir
dieregionale Aufklarungsarbeit.Themen sind Sexua-
litat und Liebe sowie Sucht. 2003 bis 2006 fanden in
Sachsen-Anhalt funf dieser Events statt: vier in Hal-
le, eins in Magdeburg.

Die Kampagne ,,Kinder stark machen* hat das Ziel,
das Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl von Her-
anwachsenden zu starken und ihre Konflikt- und
Kommunikationsfahigkeit zu férdern. Um eine mog-
lichst breite Offentlichkeit fiir das Thema Sucht-
pravention zu erreichen, besucht das ,Kinder stark
machen“-Team jedes Jahr mehrere Familien- und
Sportveranstaltungen in ganz Deutschland. Im Zeit-
raum 2003-2006 fanden in Sachsen-Anhalt 21 Semi-
nare in Kooperation mit den Fachsportverbanden
und den Kreis-Stadtsportbilinden fiir die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in den Sportvereinen statt.
Insgesamt wurden in diesem Zeitraum ca.1.327 Mul-
tiplikatoren zum Thema Suchtpravention unter dem
Motto ,,Kinder stark machen” fort- und weitergebil-
det. Darliber hinaus war ,Kinder stark machen” beim
Festival des Sports 2003 in Burg, 2005 in Magdeburg
und 2006 in Halle vertreten.

Auf den Spannungsbogen von Ernsthaftigkeit und
SpaR, auf Kommunikation und Aktion setzt der BZgA
Mitmach-Parcours zu Aids, Liebe & Sexualitdt. Durch
Rollenspiele, Puzzles, Pantomime, Diskussionen und
Fragen werden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
motiviert, sich mit dem Thema zu befassen. Der Mit-
mach-Parcours besteht aus filinf Stationen, die die
personliche Auseinandersetzung mit den verschie-
denen Aspekten der HIV-Infektion/Aids-Krankheit
fordern. Von 2003 bis 2006 kam der Parcours 1smal
in Sachsen-Anhalt zum Einsatz.

Klar sehen, den Durchblick haben und sich nichts vor-
machen. Dabei will die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung (BZgA)Jugendliche unterstiitzen.
Deshalb hat die BZgA 2004 im Rahmen ihrer beiden
Jugendkampagnen ,rauchfrei“ und ,Bist du starker
als Alkohol?“/ ,Na toll“ den interaktiven KlarSicht-
Mitmach Parcours zu Tabak und Alkohol entwickelt.
Bei Rollenspielen, Quiz und Diskussionen kdnnen
sich die Teilnehmenden mit ihren unterschiedlichen

Parcours 2003-2006
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Fahigkeiten und Interessen einbringen. An mehreren
Stationen ist Teamarbeit gefragt, so dass alle ihre un-
terschiedlichen Kompetenzen einbringen und von-
einander lernen konnen. Informationstafeln und ein
Kiosk mit Materialien der BZgA bieten zusatzliche
Informationen: knappe Fakten zu Alkohol und Tabak
und deren Auswirkungen, Hintergrundwissen und
natirlich auch Tipps zum , Aussteigen®.

Die BZgA-Aktion Ich geh' zur U! Und Du? wird in Sach-
sen-Anhalt in verschiedenen Regionen und von unter-
schiedlichen Tragern aufgegriffen und umgesetzt. Sie
richtet sich an KiTa-Kinder und deren Eltern und dient
der Motivation, die Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder
bis zum 6. bzw. 7. Lebensjahr vollstandig in Anspruch zu
nehmen. Im Berichtszeitraum wurde sie in fiinf Regi-
onen von unterschiedlichen Partnern umgesetzt.

Beispielhaft sei hier das Vorgehen in Wolfen be-
schrieben.'# Seit 2005 organisiert der DRK Ortsver-
ein Wolfen eV. gemeinsam mit der Gruppe Gesund-
heitspraventiondesFamilienbiindnissesdie U-Aktion
im Landkreis Bitterfeld. 46 Kindertagesstatten gibt
es in dem Einzugsgebiet, 19 Einrichtungen mit ins-
gesamt 936 Kindern davon 37 Migranten, wurden bis
September 2007 erreicht. Die Teilnahme ist freiwil-
lig, die Kollegien entscheiden selbst, ob die U-Aktion
fiir ihre Einrichtung in Frage kommt. Bei positivem
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Entscheid informiert die KiTa die Eltern und startet
eigenstandig mit den Kindern kleine Projekte zum
Thema Vorsorgeuntersuchung. Elternabende wer-
den durchgefiihrt, Vertreterinnen und Vertreter
des Gesundheitsamtes beantworten Fragen und
informieren Uber die einzelnen Untersuchungen.
Ziel ist es, die altersgerechte Inanspruchnahme der
U-Untersuchungen zu fordern. Bei erfolgreicher Teil-
nahme erhalten die Kinder ein T-Shirt, mit dem sie
zeigen konnen, dass alle Vorsorgeuntersuchungen
in Anspruch genommen wurden. Eingebettet in
einen Aktionstag stellt diese ,Belohnung® einen
Hoéhepunkt im KiTa-Alltag dar. Die nachfolgenden
Diagramme zeigen, wie die Inanspruchnahme der
U-Untersuchungen mit der Aktion gewachsen ist:
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3.9 Setting Pflegeheim

In einem Pflegeheim leben Menschen mit erheb-
lichem Pflegebedarf und chronisch Kranke. Es ist das
Zuhause der Bewohnerinnen und Bewohner und
insbesondere der letzte Wohnort vieler pflegebe-
durftiger alter Menschen. In Sachsen-Anhalt gab es
Ende 2005 laut aktueller Pflegestatistik 365 statio-
nare Pflegeeinrichtungen und 467 ambulante Pfle-
gedienste. Sie betreuten zusammen rund 40.000
pflegebediirftige Menschen im Land. Das entspricht
1,6 % der Bevolkerung des Bundeslandes.142 22.315
der Pflegebediirftigen werden stationar betreut, da-
von 21.507 vollstationar. Die Mehrheit von ihnen war
65 Jahre und alter.43

3.9.1  Gesundheit im Pflegeheim
- Gesundes Pflegeheim

Nach dem jiingsten Gesundheitsbericht des Bundes
ist die Lebenserwartung von Frauen und Mannern
in Deutschland in den vergangenen 15 Jahren um
ca. 3 Jahre gestiegen. In Sachsen-Anhalt liegt sie
unter dem Bundesdurchschnitt und auch geringfu-
gig unter dem Durchschnitt der neuen Bundeslan-
der. Sie betragt fiir 2004/2006 geborene Madchen
81,1 Jahre (Bundesdurchschnitt 82,1) und fiir Jungen
74,6 Jahre (Bundesdurchschnitt 76,6).44

Auf Grund der demografischen Entwicklung wird die
Zahl der Pflegebeduirftigen in Sachsen-Anhalt in den
nachsten Jahren weiter ansteigen, bei gleichzeitiger
Abnahme familidrer Pflegepotentiale. Geburtensta-
gnation bzw. -riickgang, hohe Abwanderungsraten
junger Menschen - insbesondere junger Frauen
- und veranderte Familienkonstellationen bedingen
dies. Auch wenn die Erhaltung der Selbstandigkeit
und die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit sowie
stationarer Pflege fir die Lebensqualitat im Alter
oberste Prioritdt hat, gewinnen die Gesundheits-
forderung im Pflegeheim und die Entwicklung pfle-
gender Einrichtungen zu gesunden Organisationen
im Sinne der Ottawa-Charta'> zunehmend an Be-
deutung.

Eine besondere Herausforderung fir die Pflege
stellt die rasante Zunahme — jahrlich fast 200.000
deutschlandweit — an neuen Demenzerkrankungen
dar.,,Mit zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit
demenzieller Erkrankungen. Wahrend weniger als
2 % der 65- bis 69-Jahrigen unter dieser Erkrankung
leiden, sind es bei den liber go-Jahrigen bereits mehr
als 30 %. Gut zwei Drittel aller Demenzkranken sind
Frauen. Ursache dafiir ist hauptsachlich deren ho-
here Lebenserwartung. Zudem scheinen Frauen
langer als Manner mit der Krankheit leben zu kon-
nen. Gibt es zukiinftig keine drastischen Fortschritte
bei Pravention und Therapie der Demenz, wird mit
dem Anteil alterer Menschen auch die Zahl der Er-

krankungen steigen. Legt man die Bevolkerungs-
schatzung des Statistischen Bundesamtes zu Grun-
de, konnten 2050 bereits 2,3 Mio. dltere Menschen
von dieser Krankheit betroffen sein.“46 Es ist abzu-
sehen, dass dies auch den Bedarf an professioneller
Pflege in Heimen erh6hen wird.

Noch gibt es in o. g. Sinne keine Gesundheits-
fordernden Pflegeheime. Das Setting findet im
Rahmen der Gesundheitsférderung bisher ver-
gleichsweise wenig, im Rahmen der Betrieblichen
Gesundheitsforderung jedoch zunehmend Beach-
tung. Das Instrumentarium muss ebenso wie im
Krankenhaus modifiziert werden.

Empirischen Untersuchungen zur Gesundheits-
forderung in der Altenhilfe liegen als Forschungs-
gegenstand oftmals Selbstbewertungsinstrumente
zur Einschatzung gesundheitsfordernder Kompe-
tenzen der Pflegenden zugrunde.'¥’ Diese zielen
darauf ab zu eruieren, ob und in welchen Bereichen
Veranderungen erzielt bzw. Veranderungen noch
erwartet werden konnen. Studien zur Beurteilung
der Effektivitat und Effizienz von MaRBnahmen der
Primarpravention und Gesundheitsforderung von
alteren Menschen - sowohl pflegebediirftige als
auch noch selbstandig, ohne fremde Hilfe lebende
Personen, die das sechzigste Lebensjahr liberschrit-
ten haben —existieren nur fragmentarisch.

Die Pflege stellt auf Grund der demografischen Ent-
wicklung auch ein wachsendes Beschaftigungsfeld
dar. Die hohe Zahl korperlicher und psychosoma-
tischer Beschwerden der Pflegekrafte in der statio-
niren Altenpflege'® bestitigen die Notwendigkeit
einer gesundheitsférdernden Personal- und Organi-
sationsentwicklung. Darliber hinaus bedarf es der
Entwicklung und Evaluation nachhaltig wirksamer
Instrumente und Konzepte, die auch den Bediirfnis-
sen und Wiinschen der zu Pflegenden gerecht wer-
den. Hierbei miissen die differenzierten Bediirfnisse
und Interessen der dlteren Menschen noch syste-
matischer in den Blick ggnommen, transparent ge-
macht und dieses Wissen verbreitet werden.'49

Erste Projekte zur Gesundheitsférderung in Alten-
und Pflegeheimen'° werden bereits erfolgreich
umgesetzt. In Sachsen-Anhalt gibt es verschiedene
Initiativen und Projekte, die sich mit der Gesund-
heitsforderung von Pflegebediirftigen und Pflegen-
den befassen.

3.9.2 Ausgewihlte Projekte

Mit dem Projekt Transparenz in der Pflege, das auf
eine Initiative des Landespflegeausschusses zu-
riickgeht, will Sachsen-Anhalt Zeichen im Verbrau-
cherschutz im Pflegebereich setzen. Unter www.
transparenz-in-der-pflege-Isa.degebenPflegeeinrich-
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tungen auf freiwilliger Basis nach standardisierten
und von der Aufsicht kontrollierten Kriterien Selbst-
auskunft. Derzeit prasentieren sich 73 Einrichtungen
aufdem Internetportal. Ziel ist es, Pflegebediirftigen
und deren Angehdrigen Informationen uber Pflege-
einrichtungen leicht zuganglich zu machen und ih-
nen neben Preis- und Strukturinformationen auch
Informationen zur Qualitat der Pflege in den ein-
zelnen Pflegeeinrichtungen zu geben.’> Grundlage
der Veroffentlichung ist eine Vereinbarung, die das
Ministerium fiir Gesundheit und Soziales mit Alten-
pflegeeinrichtungen und ihren Tragern geschlossen
hat.

Zur Verbesserung der Lebensqualitat im Alter wird
in einem Pflegeheim und einem Altenzentrum in
Magdeburg-Olvenstedt von AOK und LVG Gesund-
heitsforderung fiir Senioren und Pflegende ange-
boten. Gesunde Ernahrung, korperliche Fitness und
Gedachtnistraining stehen dabei fiir die Senioren im
Mittelpunkt des Projektes. Bei den Mitarbeitern des
Pflegeheimes wurde deutlich, dass bei einem GroR-
teil Ansatze von Burnout, zeitliche Uberbelastungen,
Schicht(wechsel)stress und/oder hausliche Belas-
tungen (kranker Ehepartner, pflegebediirftige Eltern)
vorhanden waren. Psychologen begleiten die Pflege-
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krafte insbesondere bei der Stress- und Konfliktbe-
waltigung sowohl in Gruppenangeboten als auch
in Einzelgesprachen. Erste Ergebnisse zeigen, dass
sich 100 % der befragten beteiligten Seniorinnen
und Senioren und 88,8 % der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in ihrem Alltag gesundheitsbewusster
verhalten. 77,8 % der befragten Mitarbeiter gaben
an, durch die Kursteilnahme erkannt zu haben, dass
Selbstpflege und ein ressourcenschonendes Verhal-
ten fiir sie notwendig sind.'>2

Neben Projekten im Pflegeheim gibt es in Sachsen-
Anhalt viele Initiativen, die Selbstandigkeit alterer
Menschen in ihrer hduslichen Umgebung zu erhal-
ten, Pflegebediirftigkeit zu vermindern und ihre
Gesundheit und Lebensqualitat zu verbessern. Zwei
sollen hier exemplarisch beschrieben werden.

Gegriindet 1996 als studentisches Projekt der Hoch-
schule Magdeburg-Stendal (FH), betreut das Kon-
taktbiiro Pravention im Alter (PIA) durchschnittlich
300 Menschen aller Altersgruppen, insbesondere
pflegebediirftige AOK-Versicherte. Seniorinnen und
Senioren sind dabei eine wichtige Zielgruppe. Das
Kontaktbiiro berat u. a. zur Wohnraumanpassung,
Pflegestufen, Heil- und Hilfsmitteln und Wohn-
formen.Es tragt so dazu bei,dass dltere Menschen in
ihrer hauslichen Umgebung verbleiben kénnen. Eine
barrierefreie Musterwohnung steht Interessierten
seit Februar 2004 auf dem Gelande der Hochschule
offen.

Oft reichen bereits ein langerer Krankenhausaufent-
halt oder ein Sturz aus, dass altere Menschen nicht
mehr allein zurecht kommen. Dass sie dennoch nicht
zu Pflegefallen werden miissen,zeigt ein Ambulanter
Geriatrischer Rehakomplex (AGR) in Schonebeck in
Sachsen-Anhalt. Als Modellprojekt fiir integrierte
Versorgung wurde er von der Kassenarztlichen Ver-
einigung Sachsen-Anhalt (KVSA) und der AOK Sach-
sen-Anhalt 1998 ins Leben gerufen. Vier geriatrisch
geschulte, niedergelassene Arzte bauten — neben
der Arbeit in ihren eigenen Praxen — ein interdiszip-
lindres Reha-Netz auf, in das unter anderem Physio-
und Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Logo-
padinnen und Logopaden, Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter, ein Pflegedienst und ein Sanitatshaus
eingebunden sind. Ziel ist es, die Alltagskompetenz
der Seniorinnen und Senioren zu verbessern und
ihnen den Verbleib in den eigenen vier Wanden zu
ermoglichen. Aus bis zu 30 km Umfeld werden die
Patientinnen und Patienten taglich nach Schéne-
beck geholt und erhalten dort zwei bis drei Thera-
pieeinheiten. Seit seiner Griindung hat der AGR fast
700 Patientinnen und Patienten betreut.'>3



4. Erhebung zur Vielfalt von MafRnahmen der Pra-
vention und Gesundheitsforderung in Sachsen-Anhalt

Pravention und Gesundheitsférderung als Strategien
zur Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung las-
sen sich nichtimmer klar trennen und werden oft syno-
nym verwendet. Dennoch bestehen prinzipielle Unter-
schiede: Wahrend Pravention auf die Vermeidung von
Krankheitzielt (sog. pathogenetischer Ansatz),versucht
die Gesundheitsforderung, individuelle Gesundheits-
potenziale und -ressourcen des Menschen zu starken
und dadurch —trotz bestehender Gesundheitsrisiken/-
belastungen — eine Verbesserung der Gesundheit
zu bewirken (sog. salutogenetischer Ansatz). Bei der
Pravention unterscheidet man Verhaltenspravention
(Beeinflussung des gesundheitsrelevanten Verhaltens)
und Verhdltnispravention (Verringerung von Risikofak-
toren). Weiterhin unterteilt man in Primarpravention
(vor Eintritt von Krankheit/Unfall), Sekundarpraventi-
on (im Krankheitsfriihstadium) und Tertidrpravention
(Minimierung von Folgeerkrankungen). Pravention
und Gesundheitsforderung werden manchmal auch
unter dem Begriff public health zusammengefasst. Im
Sinne einer besseren Lesbarkeit werden im Folgenden
die beiden Begriffe Pravention und Gesundheitsforde-
rung — fachlich nicht ganz richtig — als ,,Gesundheits-
férderung” zusammengefasst.

4.1  Ziel der Erhebung

Im Zeitraum von Marz bis Dezember 2007 fiihrte
die Arbeitsgruppe GBE am Landesamt fiir Verbrau-
cherschutz eine landesweite schriftliche Befragung
zu gesundheitsforderlichen MaRnahmen in Sach-
sen-Anhalt fiir den Zeitraum 2004-2007 durch. Ge-
sundheitsforderliche Prozesse und MaRnahmen
in einem ganzen Bundesland sind so vielfaltig und
vielschichtig und betreffen so viele verschiedene
Trager, dass es prinzipiell unmoglich ist, sie in ihrer
Gesamtheit zu erfassen und darzustellen. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass Prozesse und MaBnahmen
einer ganzheitlich verstandenen Gesundheitsfor-
derung nicht leicht von anderen Bereichen des so-
zialen Lebens (wie Sport, Tourismus, Wellness usw.)
abzugrenzen sind. Auch die Handlungsstrategien
und Rahmenbedingungen fur die Durchfiihrung von
GesundheitsforderungsmaBnahmen (z. B. gesetz-
lich vorgeschriebener vs. freiwilliger Auftrag) sind
unterschiedlich, so dass folglich auch die Motivation
fir die Meldung eigener Aktivitaten an die Landes-
gesundheitsberichterstattung ungleich ist.

Deshalb war das libergeordnete Ziel der durchge-
flhrten Befragung keine Vollerhebung oder Be-

standsaufnahme aller Trager und MaBnahmen von
Gesundheitsforderung in Sachsen-Anhalt, sondern
vielmehr sollte ein Einblick in die Vielfaltigkeit der
Gesundheitsférderung im Land gewonnen werden.
Da die verschiedenen Initiativen, Projekte und Er-
folge des Gesundheitszieleprozesses in Sachsen-An-
halt in der Vergangenheit als Einzelpublikationen
und in diesem Bericht erstmalig zusammenfassend
gut dokumentiert sind, war ein besonderes Anlie-
gen der Erhebung, vor allem auch solche Trager
und MaBnahmen zu erfassen, die nicht explizit
(organisatorisch) im Gesundheitszieleprozess des
Landes eingebettet sind und die deshalb bisher in
der Politik, in der Offentlichkeit und bei anderen Ge-
sundheitsakteuren eventuell weniger bekannt sind.
Dadurch, dass ein relativ breites Spektrum von Tra-
gern (meist Dachorganisationen) fiir die Befragung
angeschrieben und dabei um Weiterleitung der An-
frage an nachgeordnete oder dhnliche Institutionen
gebeten wurde, bestand aber die Hoffnung, mit der
Erhebung auch eine einigermaBen reprasentative
Auswahl von gesundheitsforderlichen MaBnahmen
in Sachsen-Anhalt zu erfassen.

Die Erhebung sollte also einerseits dazu dienen,
den politisch Verantwortlichen und der Offent-
lichkeit ein genaueres Bild von der Vielfalt von Ge-
sundheitsforderung im Land Sachsen-Anhalt zu
vermitteln, andererseits sollten die erfassten Tra-
ger und MaBnahmen in einem ,Projektwegweiser”
(siehe Kapitel 5) zusammengestellt werden, um
so die Moglichkeit zu schaffen, dass die — im Land
verstreuten—Akteurinnen und Akteure der Gesund-
heitsforderung sich uber Aktivitdten Gleichge-
sinnter informieren und gegebenenfalls neue Kon-
takte knupfen konnen.

4.2 Methodik der Erhebung

Die Befragung erfolgte in zwei Durchgangen. Im
Marz 2007 wurde zum ersten Mal eine Auswahl po-
tenzieller Trager der Gesundheitsforderung ange-
schrieben (Abb. 4.1).

In diesem Anschreiben wurde denTragern o.g. Inten-
tion der Befragung erklart. Sie wurden auBerdem
gebeten, gesundheitsforderliche Projekte aus ihrem
Verantwortungsbereich zu melden. Um die Projekt-
meldungen zu vereinheitlichen und vom Umfang
her zu begrenzen, wurde ein Formblatt entwickelt. In
diesem sollte das Projekt kurz beschrieben und dann
elektronisch zuriick gesandt werden (Abb. 4.2).
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Erstaufruf Marz 2007

24 Landrate bzw. Oberburgermeister

24 Gesundheitsdmter

GKVn AOK

BKK

IKK

VdAK-AEV
Wohlfahrtsverbande AWO

Caritas

Diakonie

DRK

Der PARITATISCHE
Magdeburg

Halle (Saale)

HS Magdeburg-Stendal (FH)
Uni Magdeburg

FH Merseburg

Uni Halle

Gesunde Stadte-Projekt

Hochschulen

LVG

Abb. 4.1

Die Ausschlusskriterien fiir die Meldung von ge-

sundheitsforderlichen Projekten waren im ersten

Durchgang der Befragung relativ streng. Es sollten

nur,echte“ Projekte gemeldet werden, welche

- den allgemein anerkannten Kriterien von Ge-
sundheitsforderung und Pravention geniigen,

— aktuell laufen, zeitnah (2007) starten werden
oder erst vor kurzem (2006) abge-schlossen wur-
den,

— konkrete Zielstellungen haben und

- zeitlich begrenzt sind (nicht Teil eines Daueran-
gebotes).

AufRRerdem wurde ein relativ kurzfristiger Einsende-
schluss festgesetzt (21. Mai 2007).

Als sich herausstellte, dass nach Einsendeschluss
des ersten Aufrufs die Riicklaufquote recht gering
war, wurde im August/ September 2007 ein zwei-
ter Durchgang der Befragung durchgefiihrt. Neben
den Adressaten des Erstaufrufs wurden auch einige
neue Akteure angeschrieben (Abb. 4.3).

Fiir beide Adressatengruppen (Wiederholungs- und
Neuadressaten) wurde eine modifizierte Abfrage

durchgefiihrt. Die wichtigste Anderung im Vergleich
zum Erstaufruf betraf die Art der zu meldenden
MaRnahmen. Im zweiten Durchgang durften nicht
nur ,echte“ Projekte gemeldet werden, sondern
auch Einzelaktionen und regelmaRige MaBnahmen.
Insgesamt wurden fiinf Kategorien von gesund-
heitsforderlichen MaBnahmen definiert (Abb. 4.4),
die die Trager melden konnten. Diese Kategorien
wurden auf einem separaten Begleitblatt erlautert
(Abb. 4.5).

Die zweite Anderung betraf das Format der Abfrage.
Wahrend im ersten Durchgang alle Projekte in das
Formblatt (Abb. 4.2) eingetragen werden mussten,
wurden die Trager bei der zweiten Abfrage gebe-
ten, zunachst alle bei ihnen durchgefiihrten MaR-
nahmen in einem Ankreuz-Fragebogen (Abb. 4.6)
zu kategorisieren und zu erfassen und dann nur die
»echten Projekte in dem schon beim Erstaufruf ver-
wendeten Formblatt genauer zu beschreiben.

Drittens wurde der Erfassungszeitraum erweitert
(2004-2007) und viertens der Einsendeschluss weni-
ger scharf gefasst. Die Abbildung 4.7 fasst die Unter-
schiede zwischen Erst- und Zweitaufruf zusammen.



Trager / durchfiihr. Organsiation: Projektleiter/in(nen):

Titel des Projektes:

Kreis: Gemeinde:

Laufzeit (von - bis):

Zielgruppe(n): |

Zugehdrigkeit der Problematik zu .... (0 = kein Bezug, 1 = geringer Bezug, 2 = starker Bezug)

Gesundheitszielen* weiteren/anderen Sachgebieten (nennen und Bezug angebent)

Z| | |TAJE|B

* Z = Zahngesundheit, | = Impfstatus, TA = Tabak & Alkohol, E = Ernahrung, B = Bewegung

Hintergrund und Ziel(e) des Projekts:

Durchflihrung / Methodik:

Bisherige Ergebnisse:

Kontakt
. Internet-
(inkl. d )
Email): adresse:

Abb. 4.2




Zusatzlich angeschrieben im August/September 2007 Die 5 neuen Kategorien gesundheitsférderlicher MaRnahmen

24 Jugendamter 1. ,Echte” Projekte in Eigenregie

MDK Sachsen-Anhalt 2. Einzelaktionen in Eigenregie

Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) 3. RegelmaRige Angebote in Eigenregie

Berufsverband Gesundheitsforderung e.V.
Deutsches Netzwerk zur betrieblichen Gesundheitsférderung (DNBGF)

4. Teilnahme an Aktionen oder Projekten anderer Trager

Netzwerk Gesundheit Sachsen-Anhalt Sid 5. Teilnahme an Standardangeboten der Gesundheitsférderung

FOKUS-Institut-Halle
Magdeburger Akademie fiir Praxisorientierte Psychologie e.V. (MAPP e.V.)

Unfallkasse Sachsen-Anhalt
GS "Salbke" (Gefo.Schule)-Trager Stadt MD

Der Weg e.V. Abb. 4.4
Sport- und Gesundheitsmanagement GbR Magdeburg (SPOG)

Bund fiir Umwelt und Naturschutz e.V.

Gesellschaft fiir Pravention im Alter, Hochschule Magdeburg-Stendal (FH)
Landeshebammenverband

Landfrauenverband

Sexualpadagogisches Zentrum, Hochschule Merseburg

Agenda 21-Biiro Halle

Abb. 4.3

Begleitblatt zum Fragebogen des Zweitaufrufs

Begriffserklarungen und Beispiele zum Fragebogen:
"Aktivitaten zur Gesundheitsforderung und/oder Pravention im Zeitraum 2004-2007"

Was ist ein Projekt?

Ein Projekt wird als ein Vorhaben verstanden, in dem klare Ziele vorgegeben sind, zeitliche, finanzielle|
bzw. personelle Begrenzungen existieren, die Aufgabe fur die Einrichtung vergleichsweise komplex und
relativ neu ist und eine Auswertung des Projekterfolges durchgefiihrt bzw. geplant ist.

! Beispiel fiir ein Projekt in Eigenregie (Punkt 1.1 im Fragebogen):

Das Gesundheitsamt X plante ein Projekt zum Thema ,Gesundheitsfordernde Kindertagesstatte® lber|
einen Zeitraum von zwei Jahren. Dazu motivierte es KiTas im Landkreis zur Teilnahme an Schulungen
von Erziehern und Eltern zu gesundheitsrelevanten Themen, wie Erndhrung und Rickenschule und
zum Aufbau von Sinnesgarten, Snouzzelraumen, usw. Nach zweijahriger Sensibilisierung der
Beteiligten auf gesundheitsférdernde Aspekte zog sich das Gesundheitsamt zurlick und erstellte eine
Evaluation des Projektes.

4 Beispiel fiir die Teilnahme an einem Projekt anderer (Punkt 2.1 im Fragebogen):

Die Stadt X plante vom 10. bis 17. November 2006 eine ,Herzwoche“ im Rahmen von Aufklarung und
Praventionsarbeit durchzufiihren. Das Gesundheitsamt X beteiligt sich an diesem Projekt, indem es
Referenten zu speziellen Vortragen und Materialien stellte und Schulungskurse zur Herz- Lungen-|
Wiederbelebung anbot. Im Februar 2007 verfasste die Stadt einen Bericht zur dieser Herzwoche.

Was ist eine Aktion?

Eine Aktion ist eine punktuelle MaRnahme (meist an einem Tag), deren Planungs- und
Durchfiihrungsaufwand deutlich geringer als bei einem Projekt ist und bei der eine anschlieRende|
Auswertung kein notwendiger oder vordringlicher Bestandteil der Malnahme ist.

2 Beispiel fiir eine einmalige Aktion in Eigenregie (Punkt 1.2 im Fragebogen):

Das Gesundheitsamt X fuhrte am 03. April 2007 einen ,Gesundheitstag” durch. Dabei hatten
insbesondere Schiler, Jugendliche und altere Menschen die Moglichkeit, sich anhand von
Prasentationen und Informationsmaterial (ber aktuelle Gesundheitsthemen, wie Vorsorgeunter-
suchungen zu informieren.

® Beispiel fiir eine regelmiRige Aktion in Eigenregie (Punkt 1.3 im Fragebogen):

Zum ,Welt- AIDS-Tag" veranstaltet das Gesundheitsamt X jedes Jahr eine Praventionsveranstaltung im
lokalen Jugendclub. Schuler und Jugendliche werden durch einen selbst entworfenen Mitmachparcours,
Beratungsrunden und Theaterspiele zu den Themen HIV, AIDS und Verhitungsmethoden sensibilisiert.

° Beispiel fiir die Teilnahme an einer Standard-Aktion (Punkt 2.2 im Fragebogen):

Das Gesundheitsamt X nimmt einmalig oder regelmaRig an der Kampagne "KlarSicht Mitmachparcours
zu Tabak und Alkohol“ der BZgA teil, indem es einen Stand und Mitmachparcours mit den
vorgefertigten Materialien zu (legalen) Suchtmitteln und nach einem mehr oder weniger vorgegebenen
Muster organisiert.

Abb. 4.5




Fragebogen zu MaBnahmen der Gesundheitsférderung im Zweitaufruf

Aktivitaten zur Gesundheitsférderung und/oder Pravention im Zeitraum 2004 - 2007
Gesundheitsamt (+Adresse):

Ansprechpartner Gesundheitsférderung (+Tel +Email):

Bitte Anzahi der Aktivitdten pro Jahr eintragen:

1. Aktivitaten in Eigenregie S 8 8 &
o o o o
N N N N

1.1 Projekte1 $

a
b

Cc
1.2 Einmalige Aktionen / MaBnahmen 2

a
b

o

1.3 RegelmaRige Angebote / Aktionen / Manahmen *

2. Teilnahme an Aktivitaten, die von anderen Institutionen entwickelt wurden
2.1 Teilnahme an individuellen Aktionen / Projekten ® die von Partnern entwickelt wurden *

Q o

e
2.2 Teilnahme an / Weitervermittlung von "Standard"-Angeboten (z.B. BZgA) °

$ Bitte jeweils ein Formblatt ausfillen

Abb. 4.6
Unterschiede der zwei Durchgéange der Erhebung zu gesundheitsforderlichen MaRnahmen
Erstaufruf Marz 2007 Zweitaufruf August 2007
. X . Modifizierter Erinnerungsbrief bzw.
Art des Briefes Einladungsbrief Einladungsbrief (zusatzliche, neue Akteure)
- . . . . weichere ,Projekt“definition:
Kriterien fur Inhalt relativ strenge Projektdefinition Definition von 5 "Projektkategorien”
Erfassungszeitraum zeitlich eingeschrénkt (2006/2007) zeitlich offener (2004-2007)
Format der Abfrage einheitliches Formblatt fir alle Projekte Ankr“euzfragebogen fL.J.r alle Ak}lvna.ten,
,altes” Formblatt nur fiir ,echte” Projekte
Abb. 4.7
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4.3 Ergebnisse der Erhebung
4.3.1 Gesamtiiberblick

Insgesamt wurden fiir den Zeitraum 2004-2007 bei
den zwei Aufrufen von 47 Tragern landesweit 737
MaRnahmen zur Gesundheitsforderung gemeldet
(Abb. 4.8). 46 der gemeldeten MaRRnahmen waren
(Bestandteil von) Modellprojekte(n) des Gesund-
heitszieleprozesses.

Der groRte Riicklauf kam von den Gesundheitsam-
tern (51 % der riickmeldenden Institutionen und
60 % aller gemeldeten MalRnahmen) und von den
Jugendamtern (13 % bzw. 16 %).

Der modifizierte Zweitaufruf — mit seinen ,wei-
cheren“ Ausschlusskriterien — erbrachte eine deut-
lich hohere Resonanz als der relativ eng gefasste
Erstaufruf. Bei den 64 Institutionen, die zwei Mal
angeschrieben worden waren, erfolgten 437 von 522
Meldungen (84 %) erst beim zweiten Aufruf (Abb.
4.8). Neben der verbesserten Methodik mag hier
jedoch auch der Erinnerungs- und/ oder ,Schlechte-
Gewissen“-Effekt durch die Wiederholungsabfrage
eine Rolle gespielt haben.

Der tiberwiegende Teil der gemeldeten MalRnahmen
(535 von 737,das sind 73 %) war in Eigenregie durch-
gefiihrt worden, 202 der Meldungen waren Teilnah-
men an MaRBnahmen anderer Trager (Abb. 4.9). Bei
17 der 125 gemeldeten ,Teilnahme-MaRBnahmen®
hatte der Haupttrager die betreffende Malinahme
ebenfalls gemeldet, so dass es sich hierbei um Dop-
pelmeldungen handelte, bei den restlichen hatte
sich der Haupttrager nicht gemeldet, so dass diese
Maflinahmen nur einmal in der Liste erscheinen. Ins-
gesamt ergibt sich somit eine Zahl von 720 gemel-
deten unterschiedlichen Malinahmen.

Unter den in Eigenregie durchgefiihrten MaRnah-
men waren etwa 23 % echte Projekte, die restlichen
MaRRnahmen waren zu etwa gleichen Teilen Einzel-
aktionen und regelmallige Aktionen. Bei den ,Teil-
nahme-MaBnahmen® hatten die meisten an indi-
viduellen Aktionen/Projekten teilgenommen, ein
Drittel waren Teilnahmen an Standardangeboten
wie z. B. BZgA-Kampagnen.

Die tatsachliche Anzahl durchgefiihrter MaRRnah-
men im Zeitraum 2004-2007 ist wesentlich groer
als die in Abb. 4.8 und 4.9 als ,gemeldete MalRnah-
men* aufgefiihrte (737 bzw. 720), weil MalRnahmen,

Gemeldete MaBnahmen nach Art des Anschreibens und der Riickmeldung
Gesundheits- Jugendamter glif:;il:nh-e Ug;il'lql;isns_e Wohlfahrts- LVG BGW** | Hochschulen| Sonstige Summe
amter Kassen Anhalt verbéande
nstitutionen / Organisationen, die zwei Mal angeschrieben wurden (Erstaufruf: Marz 2007, modifizierter Wiederholungsaufruf August/September 2007):
angeschriebene Instit./Org.: | 24 | | 4 | | 5 | 1 | | 4 | 26 | 64
1. Riickmeldungen bei Erstaufruf Marz 2007
meldende Instit. / Org. 9 2 1 1 1 1 15
gemeldete MaRnahmen 61 12 1 9 1 1 85
2. Riickmeldung bei Wiederholungsaufruf
meldende Instit. / Org. 18* 2 1 1 1 23
gemeldete MaRnahmen 380 29 17 2 9 437
Instituti / Or die ei ig ( mit modifizierter Methodik) im Augt p 2007 angeschrieben wurden:
angeschriebene Instit./Org.: | | 24 | | 1 | | | 1 | | 15 | 41
3. Ruickmeldung bei Erstaufruf August / September 2007
meldende Instit. / Org. 6 1 1 8
gemeldete Manahmen 115 28 7 150
4. Spontane Meldungen (Institutionen / Organisationen wurden nicht angeschrieben):
meldende Instit. / Org. 4 4
gemeldete MaRnahmen 65 65
Summe:
meldende Instit. / Org. 24 6 4 1 2 1 1 2 6 47
gemeldete MaRnahmen 441 115 41 28 18 9 7 3 75 737
* 3 Gesundheitsamter meldeten sowohl beim ersten, als auch beim zweiten Aufruf Mainahmen
** Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-dienst und Wohlfahrts-pflege (BGW)

Abb. 4.8
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Gemeldete MaBnahmen nach Projektkategorien*
BG fiir
. . Gesundheits-
Rickmeldung Ges;;ttigrelts- Jugendamter Krgzi:ti:::en Sati:f:;l:»a:::alt vx\/lzmg:g:- LVG dienst und Hochschulen Sonstige Summe
Wohlfahrts-
pflege (BGW)
eigene Projekte 24 7 13 8 9 1 3 56 122
eigene Einzelaktionen 159 22 12 3 4 2 204
eigene regelmaRige 123 51 9 7 Py 5 209
MaRnahmen
Teilnahme an einer
Aktion / einem Projekt 91 25 3 10 2 135
anderer
Teilnahme an
Standardangeboten 44 10 4 9 67
(z.B. BZgA)
737
Summe 441 115 41 28 9 7 3 75 (720)*
* die 85 beim Erstaufruf gemeldeten Manahmen wurden nachtraglich den 5 Projektkategorien zugeordnet, ** ohne Doppelmeldungen

Abb. 4.9

die zum selben Thema mehrfach durchgefiihrt wor-
den waren, fiir die Zusammenfassung prinzipiell nur
ein Mal gezahlt wurden (Abb. 4.10).

Dietatsachliche Anzahldurchgefiihrter MaRnahmen
im Zeitraum 2004-2007 (inklusive der mehrfach
durchgefiihrten) wird auf mehr als 2.000 geschatzt.

Der Grof3teil (74 %) der gemeldeten Gesundheits-
forderungsmallnahmen wurde zu den Themen
Zahngesundheit, allgemeine Gesundheit, Sexuali-
tat/AIDS, Ernahrung, Sucht und Bewegung durchge-
fiihrt (Abb. 4.11)

Damit wurde der starke Bezug zu den Landesgesund-
heitszielen (Bewegung, Erndhrung, Impfen, Sucht,
Zahngesundheit) bereits deutlich, da jedoch in vielen

MaRnahmen ein Bezug zu mehreren Gesundheitszie-
len gleichzeitig bestand, schien eine zusatzliche Aus-
zéhlung der einzelnen Beziige sinnvoll (Abb. 4.12).

Bei dieser Auswertung bestatigte sich fiir zwei
Drittel der gemeldeten MaBnahmen der Gesund-
heitszielebezug. Ein Drittel der gemeldeten MaR3-
nahmen hatte keinen Bezug zu den Landesgesund-
heitszielen. Die Verteilung der Bezlige zwischen
den Landesgesundheitszielen Bewegung, Erndh-
rung, Sucht und Zahngesundheit war relativ aus-
geglichen, aufgrund der spezifischen Fragestellung
und der begrenzten Durchfiihrungsmoglichkeit
gab es erwartungsgemall weniger Beziige zum
Gesundheitszielbereich Impfen. MaBnahmen mit
dem Hauptthema Impfen wurden fast ausschliel3-
lich von den Gesundheitsamtern durchgefiihrt.

1.3 RegelmaRige Angebote / Aktionen / Manmahmen >

Beispiel fur die Zdhlung von mehrfach durchgefiihrten MaBnahmen

Sortiert man die ge-
meldeten MaRnah-
men nach Zielgrup-
pe/Setting, so wird
deutlich, dass sich

Zahlung

Impftage

[

N | 2004
~ | 2005
~n | 2006
N | 2007

1 die Halfte (371) der

o

Aktionen zum Weltnichtrauchertag

gemeldeten MaR-
nahmen an Kinder

N
w
-
-
(=

Mitmachparcour "Alles Méhre oder was?!" (Thema: Ernahrung)

o

41 1 und Jugendliche
innerhalb oder au-

Q

Suchtralley

Berhalb von KiTa/

Schule richtete (Abb.

4.13). Knapp ein Drit-
tel der Mallhahmen

Abb. 4.10




Gemeldete MaBRnahmen nach Themenbereichen
tzlich Unfallk o
e gesetzliche nfallkasse ~ Gesundheits-
Thema Ges_gn(tjhelts Jugendamter| Kranken- Sachsen- WOhtl)f.?h:S LVG dienstund [ Hochschulen| Sonstige Summe
amter kassen Anhalt verbande Wohlfahrts-
pflege (BGW)
Zahngesundheit 87 13 1 5 5 111
allgemeine Gesundheit 47 10 17 14 3 1 1 20 113
Sexualitat/AIDS 84 6 1 1 92
Ernédhrung 41 22 6 6 1 11 87
Sucht 39 20 3 1 1 2 7 73
Bewegung " 16 1" 2 4 5 2 15 66
Impfen 29 1 3 33
Herz-Kreislauf-
Krankheiten 8 2 10
Schwangerschaft und 2 2
Geburt
Sonstige 93 27 2 11 2 4 11 150
Summe 441 115 41 28 18 9 7 3 75 737
Abb. 4.1
Gemeldete MaBnahmen nach Gesundheitszielbezug
BG fiir
. gesetzliche Unfallkasse Gesundheits-
Ges;;?:?ns- Jugendamter Kranken- Sachsen- thllj:‘:gt:- LVG dienst und Hochschulen Sonstige Summe
kassen Anhalt ver Wohlfahrts-
pflege (BGW)
MaRnahmen mit
Gesundheitszielebezug 270 ” 33 18 15 9 2 2 55 481
MaRnahmen ohne
Gesundheitszielebezug 17 38 8 10 3 5 1 20 256
Summe MaBnahmen 441 115 M 28 18 9 7 3 75 737
Beziige zu
Zahngesundheit 135 29 2 4 1" 3 1 12 197
Bezlige zur Erndhrung 95 29 18 9 8 5 1 29 194
Beziige zur Bewegung 65 21 24 18 1 8 2 1 32 172
Beziige zur Sucht 82 18 8 9 1 3 3 18 142
Beziige zum Impfen 75 2 2 4 3 1 10 97
Summe Beziige 452 99 54 44 21 22 2 7 101 802
Abb. 4.12
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Gemeldete MaBnahmen nach Zielgruppen
tzliche | Unfallk e
e gesetzliche nfallkasse . Gesundheits-
Zielgruppe / Setting Ges;:](::relts Jugendamter| Kranken- Sachsen- V\\I/:Etl)f.:::es LVG dienstund | Hochschulen| Sonstige Summe
kassen Anhalt Wohlfahrts-
pflege (BGW)
Bevolkerung /
Offentlichkeit 156 24 22 6 2 2 1 9 222
Schule 122 10 4 3 5 14 158
Kita 26 60 1 2 17 2 1 6 115
Kinder (auerhalb von
Kita/Schule) 44 5 ! ! 14 65
Betrieb/Mitarbeiter 17 2 11 16 1 5 12 64
Jugendliche
(auRerhalb der Schule) 20 ° L 8 33
Senioren 1" 1" 22
(werdende) Miitter 10 1 3 14
Eltern / Familie 5 3 1 1 10
Menschen mit 9 9
Behinderung
Frauen 5 1 6
Spezielle 16 1 1 1 19
Summe 441 115 41 28 18 9 7 3 75 737
Abb. 4.13

wandte sich unspezifisch ,an die Bevolkerung” im
Rahmen von Offentlichkeitsarbeit oder im Rahmen
von Projekten/Institutionen ohne spezifische Ziel-

gruppe.

Gesundheitsforderung durch den Offent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD)

4.3.2

Der Grundstein fiir den OGD in Deutschland wur-
de durch das Gesetz liber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens im Jahr 1934 gelegt. Auch wenn
in diesem Gesetz der Nationalsozialisten heute in
erster Linie ,Erb- und Rassenpflege einschliellich
Eheberatung“’>4 hervorsticht, so lasst sich im wei-
testen Sinne auch schon ein Auftrag zu Pravention
und Gesundheitsforderung ablesen. Den Gesund-
heitsimtern oblag u. a. die Durchfiihrung der arzt-
lichen Aufgaben gesundheitliche Volksbelehrung,
Schulgesundheitspflege, Mutter- und Kinderbe-
ratung, Forderung der Korperpflege und Leibes-
tibungen.'>> Seit diesem Gesetz bis heute sind in
Deutschland die Gesundheitsamter der Kreise und
der kreisfreien Stadte die Grundeinheiten des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes.

Die Teilung Deutschlands fiihrte zu einer sehr unter-
schiedlichen Entwicklung der Gesundheitssysteme
in Ost- und Westdeutschland, wahrend in der DDR
das gesamte Gesundheitswesen staatlich organi-

siert und somit die Unterscheidung eines ,6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes“ obsolet war, fand in der
Bundesrepublik Deutschland eine zunehmende Aus-
lagerung von Aufgaben und damit eine Schwachung
des OGD und eine zum Teil sehr unterschiedliche
Ausgestaltung und Gesetzgebung des OGD in den
verschiedenen Bundeslandern statt. Mit der Wieder-
vereinigung wurde die foderalistische Struktur des
OGD auf die neuen Bundeslénder tibertragen.

Nahmen die Gesundheitsamter in beiden Teilen
Deutschlands bis zur Wiedervereinigung in erster
Linie Aufsichts-, Kontroll- und Praventionsaufgaben
wahr, widmet sich der OGD seit den friihen 1990er
Jahren zunehmend auch der Gesundheitsférderung
im modernen Sinne. Pravention und Gesundheitsfor-
derung sind inzwischen in den Gesundheitsdienst-
gesetzen der meisten Bundeslander verankert, die
Gewichtung und Ausrichtung sind jedoch von Land
zu Land sehr unterschiedlich.

In Sachsen-Anhalt ist die Gesundheitsférderung
seit 1997 im Gesundheitsdienstgesetz (GDG-LSA)'5°
festgeschrieben. Sie steht dabei sogar an erster Stel-
le. Im Kapitel 1 heiBt es ,Der Offentliche Gesund-
heitsdienst schutzt und fordert die Gesundheit der
Bevolkerung. Er wirkt an einer bedarfsgerechten
gesundheitlichen Versorgung nach MaRgabe dieses
Gesetzes insbesondere in folgenden Aufgabenberei-
chen mit: 1. Gesundheitsforderung, ...“157
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Im ,§ 7 Gesundheitsforderung“’>® des GDG-LSA
heil3t es weiter:

,(1) Der Offentliche Gesundheitsdienst klirt die Be-
volkerung tiber Moglichkeiten der Gesundheitsfor-
derung und Krankheitsverhltung auf und regt sie
zur Mitwirkung an. Besondere Bedeutung kommt
der Vorbeugung gegen Missbrauch und Abhangig-
keit von legalen und illegalen Drogen und bei ande-
ren Suchtgefahren zu...

(2) Der Offentliche Gesundheitsdienst arbeitet dabei
eng mit den Sozialversicherungstragern, der Kassen-
arztlichen Vereinigung, auf diesem Gebiet bereits
tatigen und erfahrenen Angehoérigen des arztlichen
Berufs, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung sowie weiteren dafiir zustandigen Stellen
zusammen.“'>9

Die Gesundheitsforderung ist somit eine wichtige
Pflichtaufgabe des OGD in Sachsen-Anhalt. Traditi-
onell werden die meisten gesundheitsforderlichen
MaRRnahmen vom Kinder- und Jugendarztlichen
Dienst, vom Kinder- und Jugendzahnarztlichen
Dienst und vom Sozialpsychiatrischen Dienst (Sucht-
pravention) durchgefiihrt.

Obwohl in der Abfrage bei den Gesundheitsamtern
die Kriterienerfiillung und die Qualitat der gemel-
deten GesundheitsforderungsmalRnahmen sehr un-
terschiedlich waren und obwohl ihre Abgrenzung zu
rein praventiven/gesundheitserzieherischen MaR-
nahmen und/oder zu Aufgaben des Gesundheits-
schutzes oft schwer fiel, belegt

— dieFille der gemeldeten MaRnahmen,

- die Vielfalt der Themen und Zielgruppen,

- der Ideenreichtum und

— das hohe Engagement sowie der hohe Aufwand
bei vielen MalRnahmen die wichtige Rolle, die der
OGD heute in der Gesundheitsférderung in Sach-
sen-Anhalt spielt.

Das quantitative Ubergewicht der gemeldeten MaR-

nahmen aus dem OGD in der Abfrage darf allerdings

nicht ohne weiteres als Abbild der tatsachlichen

»Mengenverhdltnisse” in der Gesundheitsférderung

in Sachsen-Anhalt gesehen werden:

- erstenswurdenschona priorimit24 Gesundheits-
amtern und 24 Landraten/Oberbiirgermeistern
(letztere leiteten die Anfrage mehrheitlich an
»ihre“ Gesundheitsiamter weiter) ein Uberge-
wicht an Tragern aus dem OGD angeschrieben,

- zweitens wurden die Gesundheitsamter zwei
Mal angeschrieben, wahrend die meisten an-
deren Trager nur ein Mal angeschrieben wur-
den.

Weiterhin konnen die Mengen gemeldeter Mal3-
nahmen der verschiedenen Gesundheitsamter aus
folgenden Griinden nicht zu einem direkten Ver-

gleich zwischen den Gesundheitsamtern verwendet

werden:

- die personelle Ausstattung der Gesundheits-
amter ist sehr unterschiedlich,

— jedes Gesundheitsamt setzt etwas andere Ar-
beitsschwerpunkte,

— die Verteilung der Gesundheitsférderungsaufga-
ben zwischen Gesundheitsamt und Jugendamt
ist in jedem Kreis unterschiedlich,

— es sind hier nur gemeldete MaBRnahmen aufge-
fihrt und es ist moglich, dass einige Gesund-
heitsimter zwar MalRnahmen durchgefiihrt,
diese jedoch aus verschiedenen Griinden nicht
gemeldet haben.

Die Gesundheitsamter in Sachsen-Anhalt entwi-
ckeln bei der Umsetzung von gesundheitsforder-
lichen Aufgaben ein hohes MaR an Eigeninitiative.
Dies zeigt sich daran, dass nur 10 % der 441 gemel-
deten MalRnahmen vorgegebene Standardangebote
waren, wahrend 69 % ganzlich selbst entwickelt
wurden und 21 % selbst organisierte Teilnahmen
an individuellen Aktionen/Projekten anderer Trager
waren (Abb. 4.9). Die weitaus meisten (92 %) der 306
in Eigenregie durchgefiihrten MaBnahmen waren
Aktionen. Der geringe Anteil (5 %) ,,echter” Projekte
unter allen vom OGD gemeldeten MaRnahmen hat
vermutlich vielfaltige Ursachen, z. B. den dafiir n6-
tigen hohen Zeit- und Personalaufwand, welcher in
Konflikt mit den vielen — meist als wichtiger einge-
stuften —anderen Aufgaben in den Gesundheitsam-
tern steht.

Zahngesundheit und Sexualitat/AIDS waren im OGD
die haufigsten Themen bei den gesundheitsforder-
lichen Aktivitaten, gefolgt von allgemeiner Gesund-
heit, Erndhrung und Sucht (Abb. 4.11).

Etwa ein Drittel der aus dem OGD gemeldeten MaR3-
nahmen hatten keinen expliziten Bezug zu den Lan-
desgesundheitszielen (Abb.12). Bei den MaRnahmen
mit Bezug zu den Gesundheitszielen war die Aus-
richtung auf die verschiedenen Zielbereiche recht
gleichmalig verteilt, wobei der Bezug zur Zahnge-
sundheit am haufigsten gegeben war.

Die Gesundheitsamter haben in den meisten Bun-
deslandern einen guten Kontakt zu KiTas und Grund-
schulen, u. a. weil der Kinder- und Jugendarztliche
Dienst (KJD) in der Regel die gesetzlich vorgeschrie-
bene Untersuchung der Schulanfanger durchfiihrt
und der Kinder- und Jugendzahnarztliche Dienst
(KJZD) in der Regel die im SGB V § 21 vorgeschrie-
bene zahnmedizinische Gruppenprophylaxe der un-
ter 13-jahrigen in KiTas und Schulen durchfiihrt. In
Sachsen-Anhalt, wie in den anderen neuen Landern,
ist der Kontakt der Gesundheitsamter zu KiTas und
Schulen traditionell besonders intensiv. Deshalb ist
es nicht erstaunlich, dass sich fast die Halfte der aus
dem OGD gemeldeten GesundheitsférderungsmaR-



nahmen an Kinder und Jugendliche richtet, darunter Beispielhaft fir die Vielfalt der gesundheitsforder-

die meisten 148 von 212 (70 %) im Setting KiTa oder lichen MaRnahmen im OGD sollen im Folgenden
Schule (Abb. 4.13). drei Projekte vorgestellt werden:
Trager / durchfuhr. Organsiation: Projektleiter/in(nen):
Itmarkkreis Salzwedel / Gesundheitsamt Frau Masuch
raxis fur Erndhrungs- und Diatberatung Salzwedel Frau Schulze
MaxiMumm, Erndhrungsberatung fiir libergewichtige Kinder und Herr Thierjung
Jugendliche

Titel des Projektes:
Besser essen. Mehr bewegen. Ein Projekt zur Adipositaspravention im Kindesalter

Kreis: |Gemeinde: Laufzeit (von - bis):
Altmarkkreis Salzwedel 2006 - 2008
Zielgruppe(n): |Kinder in Grundschulen
Zugehérigkeit der Projektthematik ZU .... (0 =kein Bezug, 1 = geringer Bezug, 2 = starker Bezug)
Gesundheitszielen*weiteren/anderen Sachgebieten (nennen und Bezug angeben!)

Z| | |TA|E|B

0[f0f|0]2]2
* Z = Zahngesundbheit, | = Impfstatus, TA = Tabak & Alkohol, E = Erndhrung, B = Bewegung
Hintergrund und Ziel(e) des Projekts:
Hintergrund fir die Entwicklung des Konzepts bildeten im Jahr 2005 der Aufruf des
Bundesministeriums fir Verbraucherschutz, Ernahrung und Landwirtschaft zum gleichnamigen
Wettbewerb sowie die steigenden Zahlen Ubergewichtiger Grundschuler im Altmarkkreis. Ziel des
Projekts ist die Senkung der Adipositaspravalenz der Kinder im Grundschulalter.

Durchfiihrung /Methodik:

Die Projektpartner entwickelten gemeinsam einen 3-Jahresplan. Hierin ist festgelegt, welche
MaRnahmen — getrennt oder gemeinsam, aufeinander abgestimmt — im festgesetzten Zeitraum
durchgefihrt werden kénnen. Die Beteiligten arbeiten dabei eigenstédndig und im Rahmen eigener
rechtlicher und finanzieller Moglichkeiten. Die Ergebnisse werden im Jahr 2008 zusammengefiihrt,
evaluiert und in einem gemeinsamen Abschlussbericht zusammengefasst werden.

Bisherige Ergebnisse:
Die Zahl Gbergewichtiger 3.-Klassler sank It. Statistik des Gesundheitsamtes seit dem Jahr 2005 um
ca. 2 % (Stand: August 2007)

Kontakt Altmarkkreis Salzwedel, Gesundheitsamt, Karl-
(inkl Marx-Str. 32, 29410 Salzwedel, Tel. 03901 / 840 |Internet-
N 624, Email: Claudia.Masuch@altmarkkreis- adresse:
Email):
salzwedel.de

Abb. 4.14




Trager / durchfuhr. Organsiation: Projektleiter/in(nen):

Landkreis Saalkreis Gesundheitsamt und Jugendamt Frau Kuchler

Titel des Projektes:

Gesundheitsfordernde Kindertagesstatte

Kreis: Gemeinde: Laufzeit (von - bis):

Landkreis Saalkreis 9 Gemeinden Marz 04 - Dezember 06

Zielgruppe(n): |Kinder, Eltern, Erzieher/innen

Zugeh('jrigkeit der Projektthematik ZU .... (0 =kein Bezug, 1 = geringer Bezug, 2 = starker Bezug)
Gesundheitszielen*weiteren/anderen Sachgebieten (nennen und Bezug angebent)

Z |l |TAI|E |B

2

* Z = Zahngesundbheit, | = Impfstatus, TA = Tabak & Alkohol, E = Erndhrung, B = Bewegung

Hintergrund und Ziel(e) des Projekts:

Unter dem Motto ,Gesundheit ist nicht alles - aber ohne Gesundheit ist alles nichts* wurde das Projekt
auf den Weg gebracht. Praventionsarbeit kann nicht verodnet werden, sondern kann nur mit einer
offenen, neugierigen und engagierten Haltung aller an der Erziehung und Bildung unserer Kinder
Beteiligten gelingen. Suchtpravention muss friihzeitig ansetzen, nicht erst bei den konsu-mierenden
Kindern und Jugendlichen. Deshalb wurde der Ort ,Kindertagesstatte“ ausgewahit, da dort
grundlegende Werte vermittelt werden. Die Gesundheitsférderung zielt im frihkindlichen Alter darauf
ab, ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden der Kinder zu erlagen. Dabei
ist es notwendig, dass das einzelne Kind (auch in der Gruppe) seine Bedurfnisse befriedigen kann,
seine Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen lernt. Mitarbeiter in
Kindertagesstatten missen es als ihre vordergrindige Aufgabe betrachten, allen Kindern ein hohes
Mal an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie somit zur Starkung ihrer
Personlichkeit zu befahigen.

Durchfihrung/Methodik:

Vom Landkreis wurde ein ,Konzept fur eine gesundheitsfordernde Kintertageseinrichtung” entwickelt
und den Tragern der Kitas im Landkreis vorgestellt. Von insgesamt 64 Einrichtungen im Jahr 2004 in
unserem Land-kreis erklarten 15 ihren Willen zur Teilnahme am Projekt. Diese Kindertagesstatten
wurden wahrend der gesamten Laufzeit von vier Mitarbeitern des Gesundheits- und Jugendamtes im
Projekt begleitet. Zur Umset-zung des Projektes wurden vom Landkreis, vom Jugendhilfeausschuss
Mittel zur Verfligung gestellt. Diese Mittel flossen u.a. in die Bindung von Referenten zur Schulung von
Erziehern und Eltern zu den Themen: ,Rickenschule fir Kinder® / ,Brauchen unsere Kinder
Grenzen?!“ / ,Gesunde Ernahrung fur Vorschulkinder und zur Anschaffung von Materialien in allen
Kitas, wie Kletterwand, Sinnesgarten, Anschaffung Regen-bekleidung, anteilige Finanzierung von
Snouzzelraumen... . Des Weiteren konnte die AOK gewonnen werden, 4 Einrichtungen anteilig
finanziell zu unterstitzen. Im Dezember 2006 wurde mit einem Theaterstlick der ,KinderLiedBihne*
Mecklenburg-Vorpommern zur Thematik das Projekt beendet.

Bisherige Ergebnisse:

Im Januar/Februar 2007 fand in allen teilnehmenden Kitas ein Abschlussgesprach unter Beteiligung
von Vertretern des Tragers, der Einrichtungsleitung, des Elternkuratoriums, des Jugendamtes und
Jugendhilfe-ausschusses statt. Im Ergebnis dieser Gesprache kann festgestellt werden, dass alle 15
Einrichtungen den Weg einer gesundheitsférdernden Kindertagesstatte gegangen sind. In einigen
Einrichtungen finden sich die geforderten 7 Qualitatskriterien in ihrer Gesamtkonzeption und damit in
der taglichen Arbeit wieder und andere sind noch auf dem Weg. Zu positiven Verande-rungen hat das
Projekt in allen Einrichtungen gefiihrt. Der Blick auf die gesundheitsférdernden Aspekte wurde
gescharft, d.h. die alltdgliche Arbeit von den padagogischen Mitarbeiterinnen selbstkritisch tGberpruft.
Damit kann sich der Landkreis aus den Einrichtungen zurtckziehen.

Kontakt Gesundheitsamt Saalkreis, Frau Kuchler Internet-

(inkl. Luisenstr. 18, 06108 Halle (S.) adresse:

Email): simone.kuechler@saalkreis.kdg.de )
Abb. 4.15
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Trager / durchfiihr. Organsiation: Projektleiter/in(nen):
Landkreis Wittenberg / Fachdienst Gesundheit Dr. med. S. Kaynak

Titel des Projektes:
Aller Anfang isst Bio

Kreis: Gemeinde: Laufzeit (von - bis):
Landkreis Wittenberg Mai - September 2007
Zielgruppe(n): |EinschUIer in allen Grund- und Foérderschulen, Eltern, Schulleiter und Klassenlehrer
Zugehorlgkelt der Projektthematik ZU .... (0 =kein Bezug, 1 = geringer Bezug, 2 = starker Bezug)
Gesundheitszielen*weiteren/anderen Sachgebieten (nennen und Bezug angebent)
Z| | |TAlE|B
1{0]0]2]|0
* Z = Zahngesundheit, | = Impfstatus, TA = Tabak & Alkohol, E = Erndhrung, B = Bewegung
Hintergrund und Ziel(e) des Projekts:
Auf Initiative der damaligen Bundesministerin Frau Renate Kiihnast wurde die Bio-Brotboxaktion
erstmalig 2002 in Berlin gestartet. Inzwischen ist die Aktion in zehn Bundeslandern nachhaltig
installiert und wird von unterschiedlichen Gremien organisiert bzw. getragen. Die Idee, ABC-Schiitzen
und ihre Eltern mit einer Bio-Brotbox auf das Thema ,,Gesundes Pausenfrihstliick” aufmerksam zu
machen entspricht insbesondere einem Gesundheitsziel Sachsen-Anhalts. Das langfristige und
nachhaltige Ziel ist die jahrlich wiederkehrende Bio-Brotboxaktion, um zu jedem Schulbeginn das
Thema gesundes Essen und Friihstiick gemeinsam mit den Schulanfangern, Eltern und Lehrern zu
diskutieren und die Bedeutung zu unterstreichen.

Durchfiihrung/ Methodik:
Erstmalig im Schuljahr 2007/2008 bekommt jeder Einschuler (37 Schulen mit 60 Klassen mit
insgesamt 1022 Einschulern) im Landkreis Wittenberg zu Beginn des Schuljahres eine wieder
verwertbare, mit Bioprodukten gefiillte Brotbox Uiberreicht. Der Fachdienst Gesundheit hat dazu die
erforderliche Koordinierung und das Management ibernommen. Die Finanzierung ist auch hier, wie in
anderen Regionen, ausschliellich durch engagierte Unternehmen aus der Region gewahrleistet. Um
die Nachhaltigkeit der Erstaktion zu unterstiitzen wurden alle Schulleiter und Lehrer der Grundschulen
und Férderschulen insbesondere Uber die Ziele zu gesunder Ernahrung informiert. Gepackt werden
die Brotboxen am 24.09.2007 von den 5 Schirmherren, den 10 Sponsoren , prominenten Gasten
sowie von freiwilligen und ehrenamtlichen Helfern. Die Auslieferung der Boxen erfolgt am 25.09.2007
zentral durch das Logistik-Unternehmen TNT Express. Die Schirmherren der Aktion ibergeben an von
ihnen ausgewahlten Grundschulen die Bio-Brotboxen personlich, um die Bedeutung der Aktion auch
or Ort zu unterstreichen und gemeinsam mit den Kindern das Thema gesundes Frihstlck spielerisch|
enthalt: 1 Saft, 1 Scheibe Brot, 1 Streichwurst, 1 Mohre, 1 Musli und 1 Pckg. Kekse.
Information an die Eltern liegen in Form von Flyern bei.

Bisherige Ergebnisse:
Alle Schulen begruRen die Aktion und haben in den bisher stattfindenden Elternversammlungen zu
Beginn des Schuljahres die Eltern tiber die Bio-Brotboxaktion informiert.

Kontakt Landkreis Wittenberg / Fachdienst Gesundheit
'OI?I a Breitscheidstr. 3, 06886 Lutherstadt Wittenberg [Internet- www.landkreis-
grr]na.il)' E-Mail.: sebnem kaynak adresse: wittenberg.de
: @landkreis.wittenberg.de
Abb. 4.16

Weiterhin soll beispielhaft an zwei Fragebdgen die
Menge, die inhaltliche und formale Vielfalt und der
hohe Grad der Eigeninitiative bei den gesundheits-
forderlichen Kurzaktionen in den Gesundheitsam-
tern gezeigt werden:




Aktivititen zur Gesundheitsforderung und/oder Pravention im Zeitraum 2004 - 2007

Gesundheitsamt (+Adresse): Burgenlandkreis, Gesundheitsamt, Sozialmedizinischer Dienst; Schadestr. 5, 06712 Zeitz

Ansprechpartner Gesundheitsforderung (+Tel +Email): Frau Herrmann, Tel. 03441/ 879 102, k.herrmann.gesundheitsamt@blk.de

1. Aktivitaten in Eigenregie

< Yo}
jekte"® & &
1.1 Projekte

©
o
N

Bitte Anzahl der Aktivitdten pro Jahr eintragen:

~
o
N

N

a |1xjahrlich flr 3 Tage: Projekttage zum Thema "Liebe & Sexualitat" ab 8. Kl. des "Scholl-Gym." in Zeitz

N

N

1.2 Einmalige Aktionen / MaRnahmen 2

a |Tagesseminar zum Thema Pubertat, Sex, Verhiitung (8. K./ Christopherusgymn. Droyssig) 1

b |Aktion "HIV & AIDS" mit Schiilern der Krankenpflegeschule Naumburg 1

¢ |Aktion "HIV & AIDS" beim VHS Bildungswerk Arbeit und Leben Naumburg (Umgang mit Sexualitat) + Zz 1

d |So oft wie mdglich Aktionen zu Sexualitat & vor allem Verhiitung an der Férderschule fiir Lernbehinderte Zeitz 415

1.3 RegelmaRige Angebote / Aktionen / Mafnahmen 3

Uber die gesamte Dauer der Landesgartenschau in Zeitz: jeden Dienstag= Tag der Gesundheit (Prav. & Hilfe zur
Selbsthilfe)

b |Welt-AIDS-Tag (an BbS Zeitz & Markt Naumburg) X | X

¢ |8. Marz (Internat. Frauentag) jahrlich. Infolandschaft Markt Naumburg X | X

d |1. Juni (Internat. Kindertag) Markt Naumburg, Laga-Gelénde Zeitz X | x

2. Teilnahme an Aktivitaten, die von anderen Institutionen entwickelt wurden

2.1 Teilnahme an individuellen Aktionen / Projekten $ die von Partnern entwickelt wurden *

a |Messe fiir & von Menschen mit Behinderung; INFO-Messe mit Angeboten fiir Betroffene & Angehdrige X | x

b |Aktion Lucia "Brustkrebs in Deutschland" X | X

¢ |"Tag der Gesundheit" Markt Naumburg X

d |UNICEF-Aktionstag ("Stoppt AIDS" Jede Minute stirbt ein Kind an AIDS)

e |Aktionstag der Selbsthilfegruppen

2.2 Teilnahme an / Weitervermittlung von "Standard"-Angeboten (z.B. BZgA) °

a |Kindertheater "Pappe satt" (LVG Sachsen-Anhalt)

$ Bitte jeweils ein Formblatt ausfiillen

Abb. 417




Aktivitaten zur Gesundheitsforderung und/oder Préavention im Zeitraum 2004 - 2007

Gesundheitsamt (+Adresse): GA Magdeburg; Libecker-Str. 32; 39090 Magdeburg

Ansprechpartner Gesundheitsférderung (+Tel +Email): Beratung chronisch Kranker, Krebskranker und Behinderter; 53.23

Bitte Anzahl der Aktivitdten pro Jahr eintragen:
1. Aktivitaten in Eigenregie

< 0 [{} N~
jekte'$ & & & |
1.1 Projekte

a

1.2 Einmalige Aktionen / MaRnahmen 2

Q

Vortrage/Gesprachsrunden zu gesundheitsrelevanten Themen 3111411

1.3 RegelmaRige Angebote / Aktionen / MaRnahmen 3

a |Kurs: "Rauchfrei in 10 Schritten” 1121211
b |Kurs: "Abnehmen- aber mit Vernunft" 6]15]2
¢ |Kurs: "Autogenenes Training" 5122
d |Praventionsveranstaltung fir Schulklassen zum Thema "Rauchen” 2 1
e |Infostand, z.B. Thema: "Rauchfrei", und "Tag der offenen Tir" 171111

2. Teilnahme an Aktivitaten, die von anderen Institutionen entwickelt wurden
2.1 Teilnahme an individuellen Aktionen / Projekten $ die von Partnern entwickelt wurden *

a [Teilnahme am Familien-Info-Tag "Aktiv gegen Krebs" 1111111
b [Posterausstellung zu gesundheitsrelevanten Themen 2111111
¢ |Aktionstag "Rundherum gesund" LHS MD- Thema "Rauchen" 1 1
d [Teilnahme an Gesundheitstagen 2 1
e

2.2 Teilnahme an / Weitervermittlung von "Standard"-Angeboten (z.B. BZgA) 5

a |Herzwoche, Schlaganfall, Glaukom, Riickengesundheit, Rauchen 3121312

$ Bitte jeweils ein Formblatt ausfiillen
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4.3.3 Gesundheitsférderung
durch die Jugendamter

Ein Auftrag fir die Jugendamter zur Durchfiihrung
praventiver und gesundheitsforderlicher MaRRnah-
men kann aus dem SGB VIII abgeleitet werden. Da-
nach sollen jungen Menschen und Erziehungsbe-
rechtigten Angebote des erzieherischen Kinder- und
Jugendschutzes gemacht werden, die ,junge Men-
schen befahigen, sich vor gefahrdenden Einfllissen
zu schiitzen...” und ,Eltern und andere Erziehungs-
berechtigte besser befahigen, Kinder und Jugendli-
che vor gefihrdenden Einfliissen zu schiitzen.“6©

Vermutlich bedingt durch die Zustandigkeit der Ju-
gendamter fiir KiTas fand der grofSte Teil (52 %) der
von Jugendamtern gemeldeten Gesundheitsforde-
rungsmafBnahmen in KiTas statt (Abb. 4.13). Ein er-
heblicher Teil (21 %) der MaRnahmen richtete sich
auch an die Allgemeinbevolkerung. MaBnahmen
mit anderen spezifischen Zielgruppen waren relativ
selten.

Von den 115 gemeldeten MalRnahmen der Jugend-
amter hatte etwa ein Drittel keinen expliziten Bezug
zu den Gesundheitszielen des Landes (Abb. 4.12). Bei
den Malinahmen mit Gesundheitszielebezug war
dieser zwischen Bewegung, Ernahrung, Sucht und
Zahngesundheit relativ gleichmaRig verteilt, nur
zwei Mallnahmen bezogen sich auf das Impfen. Die
Themen allgemeine Gesundheit und Sexualitat/
AIDS spielten eine weniger wichtige Rolle als bei den
MaBnahmen der Gesundheitsamter (Abb. 4.11).

Der weitaus grofite Teil (7o %) der gemeldeten MaR-
nahmen war in Eigenregie durchgefihrt worden, davon
7 % als ,,echte” Projekte (Abb. 4.9). Die Gesamtzahl der
gemeldeten MalRnahmen zur Gesundheitsforderung
war erwartungsgemafl —da Jugendamter keinen expli-
ziten Gesundheitsauftrag haben — bei den Jugendam-
tern deutlich geringer als bei den Gesundheitsamtern.

Im Folgenden wird beispielhaft fir die gesundheits-
forderliche Arbeit der Jugendamter ein Fragebogen
gezeigt:



Aktivitaten zur Gesundheitsforderung und/oder Pravention im Zeitraum 2004 - 2007

Gesundheitsamt (+Adresse): JA SLK; - Fachberatung KiTa-

Ansprechpartner Gesundheitsférderung (+Tel +Email): Frau M. Stellfeld; 03471/ 324 593; mstellfeld@kreis-slk.de

Bitte Anzahl der Aktivitdten pro Jahr eintragen:
1. Aktivitaten in Eigenregie

~
1.1 Projekte’ s 8

2006

T v
[N -]
N N

1.2 Einmalige Aktionen / MaRnahmen 2

a |Fortbildung von KiTaleiterlnnen § 8a; 72a X

1.3 RegelmaRige Angebote / Aktionen / Mafnahmen °

a |Fortbildung fiir Erzieherinnen (Bewegungsférderung in KiTaeinrichtungen) X| x| x| x

b |Fortbildungen im KiTa-Bereich Bewegungsférderung X| X| X[ X

c |Fortbildungen im KiTa-Bereich sexual freundliche Erziehung X

2. Teilnahme an Aktivitaten, die von anderen Institutionen entwickelt wurden
2.1 Teilnahme an individuellen Aktionen / Projekten S die von Partnern entwickelt wurden *

a |Drogenpraventionstage (LK, Stadt) X | x| x| x

b |"BISS- der SLK bewegt sich" X

¢ |gesunde Erndhrung (z.B. Krankenkassen) (Gesunde Brotdose) X| X| X| X

d [Sportfeste in KiTas, Tragern, usw. X| X| X| X

2.2 Teilnahme an / Weitervermittiung von "Standard"-Angeboten (z.B. BZgA) °

a |Kinderliedtour "Nase, Bauch und Po" X

$ Bitte jeweils ein Formblatt ausfiillen

Abb. 4.19




4.3.4 Gesundheitsforderliche MaBnahmen
weiterer Triger

AufRer von Gesundheits- und Jugendamtern (zusam-
men 75 %) wurden gesundheitsforderliche MaRnah-
men in groBerer Anzahl von den Krankenkassen
(6 %), der Unfallkasse Sachsen-Anhalt (4 %) und den
Wohlfahrtsverbdnden (2 %) gemeldet (Abb. 4.8). Be-
riicksichtigt man nur ,,echte” Projekte, so war der
Beitrag der Krankenkassen (13), der Landesvereini-
gung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt eV. (9) und der
Unfallkasse (8) deutlich héher (Abb. 4.9).

Krankenkassen

Der Auftrag zur Gesundheitsforderung fir die ge-
setzlichen Krankenkassen ist mit der historischen
Entwicklung des § 20 SGB V verbunden. Durch das
Gesundheitsreformgesetz von 1989 wurden in
Deutschland erstmalig MaRBnahmen der allgemei-
nen, bevélkerungsbezogenen Gesundheitsforderung
als Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen aner-
kannt. Mit dem Beitragsentlastungsgesetz von 1996
wurde diese Aufgabe der Krankenkassen jedoch wie-
der aus dem § 20 SGB V gestrichen. Im Jahr 2000 wur-
de Gesundheitsforderung als Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen wieder anerkannt/ gestattet. Heute
umfasst der § 20 flinf Aspekte: Gesundheitsforderung
und Selbsthilfe, Betriebliche Gesundheitsférderung,
Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
und Forderung der Selbsthilfe sowie Primare Praventi-
on durch Schutzimpfungen. Unter anderem heil3t es:

"(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen
zur primdren Pravention vorsehen ... Leistungen zur
Primarpravention sollen den allgemeinen Gesund-
heitszustand verbessern und insbesondere einen
Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen erbringen ..."'®’

Fiir Leistungen zur primdren Pravention, Betriebliche
Gesundheitsforderung und Pravention arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren ist zurzeit ein Beitragsanteil von
2,74 Euro pro Versichertem festgelegt. Die Arbeitsge-
meinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen
erarbeitet in regelmaligen Abstdnden einen ,Leitfa-
den Privention“®2 zur einheitlichen Umsetzung des
§ 20 Abs.1und 2 SGB V. Im aktuellen Leitfaden von 2008
wird beziiglich der ,,Primarpravention in zwei Bereiche
unterschieden: Setting-Ansatz und Individueller Ansatz.
Im Setting-Ansatz sind die aktuellen Schwerpunkte Kin-
dertagesstatte, Schule und Kommune, im individuellen
Ansatz sind es Bewegung, Erndhrung, Stressbewalti-
gung und Suchtmittelkonsum. Die Schwerpunkte im
individuellen Ansatz entsprechen denjenigen der ersten
Fassung des Leitfadens von 2001.

Entsprechend den Vorgaben des Leitfadens bezogen
sich die meisten der von den gesetzlichen Kranken-
kassen gemeldeten MalRnahmen auf die Themen:
allgemeine Gesundheit, Bewegung, Ernahrung und
Sucht (zusammen 9o %) (Abb. 4.11).

Der Setting-Ansatz — als relativ neuer Schwerpunkt
- war in den gemeldeten MaBnahmen noch we-
nig beriicksichtigt: der Grof3teil der MaBnahmen
(54 %) richtete sich an die Allgemeinbevdlkerung
(Abb. 4.13).

Unfallkasse Sachsen-Anhalt

Der Auftrag zur Gesundheitsforderung fiir die Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung — Berufsgenos-
senschaften und Unfallkassen — leitet sich aus dem
§ 1SGB VIl ab. Darin heif3t es:

»Aufgabe der Unfallversicherung ist es ...

1. mit allen geeigneten Mitteln Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesund-
heitsgefahren zu verhiiten,

2.nach Eintritt von Arbeitsunfallen oder Berufskrank-
heiten die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit
der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln wie-
derherzustellen ...163

Folgerichtig waren die von der Unfallkasse Sachsen-
Anhalt gemeldeten MaRBnahmen groRStenteils (57 %)
solche der betrieblichen Gesundheitsférderung (Abb.
4.13), thematisierten liberwiegend die ,allgemeine
Gesundheit” (Abb. 11) und hatten besonders haufig
Bezug zum Gesundheitsziel ,Bewegung” (Abb. 4.12).

Wohlfahrtsverbiande

Ihr Auftrag zur Gesundheitsforderung leitet sich di-
rekt oder indirekt aus vielen ihrer Aufgabenbereiche
ab: laut ihrer Satzungen'®4 treten Wohlfahrtsverban-
de fiir die Belange sozial benachteiligter Menschen
ein —und damit auch fiir deren Gesundheit. Als Trager
von Dienstleistungsbetrieben wie z.B. Pflegeheimen/
-diensten sind sie u.a.flir das gesundheitliche Wohl des
Personals verantwortlich. Als Trager von Beratungsstel-
len betreiben sie u. a. Suchtpravention. Als Trager von
Kindertagesstatten sind sie u. a. fuir das padagogische
Programm dieser Einrichtungen verantwortlich.

Der lUberwiegende Teil der von den Wohlfahrtsver-
banden in dieser Erhebung gemeldeten gesund-
heitsforderlichen MalRnahmen waren regelmaRige
in Eigenregie durchgefiihrte Aktionen in KiTas zu den
Themen Bewegung, Ernahrung, Zahngesundheit und
allgemeine Gesundheit (Abb. 4.9, 4.1, 4.12, 4.13).

Reprasentativitat der Riickmeldungen

weiterer Trager

Zwar scheint bei den drei Hauptvertretern ,weiterer”
Trager (Krankenkassen, Unfallkasse, Wohlfahrts-
verbande) die Palette der gemeldeten Themen und
Zielgruppen in etwa dem jeweiligen gesetzlichen/
satzungsmaBigen Gesundheitsférderungsauftrag
zu entsprechen, es muss jedoch davon ausgegangen
werden, dass jeweils nur ein kleiner Teil der tatsach-
lich zwischen 2004 und 2007 durchgefiihrten ge-
sundheitsforderlichen Aktivitaten gemeldet wurde.
Im Folgenden werden — beispielhaft fur die Vielfalt
der Meldungen — einige Rickmeldungen zu Pro-
jekten weiterer Trager gezeigt:



Trager / durchflhr. Organsiation: Projektleiter/in(nen):
AOK Sachsen-Anhalt / Enercon - Windgeneratoren Magdeburg GmbH |Ulrich Walter AOK
Sachsen-Anhalt

Titel des Projektes:
Bewegungs- und Ergonomieanalyse an Wickelarbeitsplatzen

Kreis: Gemeinde: Laufzeit (von - bis):
Stadt Magdeburg Magdeburg Dezember 06- Juli 07

Zielgruppe(n): |Arbeitnehmer an spezifischen Arbeitsplatzen
Zugehérigkeit der Projektthematik ZU .... (0 =kein Bezug, 1 = geringer Bezug, 2 = starker Bezug)
Gesundheitszielen*weiteren/anderen Sachgebieten (nennen und Bezug angebent)

Z| | |TAlE| B

oOf1[1(1]2
* Z = Zahngesundheit, | = Impfstatus, TA = Tabak & Alkohol, E = Erndhrung, B = Bewegung
Hintergrund und Ziel(e) des Projekts:
Hintergrund des Projektes ist der Wunsch des Unternehmens die im Bereich der Wickelarbeitsplatze
stark auftretenden Belastungen 1.genauestens zu analysieren und 2. Mallhahmen zu entwickeln, um
gesundheitsgefahrdende Faktoren bei der Arbeit so gering wie moglich wirken zu lassen.

Durchfiihrung und Methodik

Nach der Schaffung von Projektstrukturen (Rahmenvereinbarung, Projektlenkungsgruppe) wurden
mehrer Arbeitsplatzbegehungen durchgefiihrt. Es erfolgte die Durchfihrung der Bewegungs- und
Ergonomieanalyse. Zwischeneinschatzungen sowie Zielabgleich waren die Malstabe der bisher
durchgefiihrten Projektgruppen-sitzungen. Einbeziehung der bis zum jetzigen Zeitpunkt bekannten
Untersuchungen von Seiten der Betriebsarztin. Préasentation der Ergebnisse der Bewegungs-analyse.
Geplante MaRnahmeentwicklung mit Unterstiizung eines Arbeitsmediziners.

Bisherige Ergebnisse:
Bewegungs-und Ergognomieanalyse liegt vor. Malnahmeentwicklung und deren Umsetzung erfolgt
gegenwartig.

Kontakt ulrich.walter@san.aok.de
(inkl Internet-
Email): adresse:
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Gesundheitsamt Magdeburg, Gesunde Stadte Biiro Magdeburg Claudia Bachtenkirch
Jana StralBburg

Titel des Projektes:

Lowenstarke Kinderolympiade

Kreis: Gemeinde: Laufzeit (von - bis):

Stadt Magdeburg Pilot 2007
Fortfihrung 2008

Zielgruppe(n): |Kinder, die im Setting KiTa betreut werden

Zugehc’jrigkeit der Projektthematik ZU .... (0 =kein Bezug, 1 = geringer Bezug, 2 = starker Bezug)
Gesundheitszielen*weiteren/anderen Sachgebieten (nennen und Bezug angebent)

Z| | |TAJE| B

X

* Z = Zahngesundheit, | = Impfstatus, TA = Tabak & Alkohol, E = Erndhrung, B = Bewegung

Hintergrund und Ziel(e) des Projekts:

Das Projekt zielt darauf ab, auf spielerische Weise anhand gezielter Ubungen die koordinativen,
motorischen und langfristig auch konditionellen Fahigkeiten der Kinder auszubauen. Kinder sollen
Freude an Bewegung haben und spiren, dass ihnen diese gut tut und bedeutungsvoll fir sie ist. Sie
sollen ihre persénlichen Kompetenzen kennen lernen und fir sich selbst bemerken, dass sie Einfluss
auf die gesunde Entwicklung ihres Korpers haben. Ziel ist es, die individuellen Ressourcen der Kinder
zu unterstitzen und defizitaren Entwicklungen entgegenzuwirken. Auch den Erzieherinnen sollen
zusatzliche Anregungen gegeben werden, welche Trainingsmodule sich als geeignet fir die
Integration in den KiTa-Alltag erweisen.

Durchflhrung /Methodik:

Mittels spezieller Ubungen werden im Vorfeld der Olympiade in den KiTas folgende Fahigkeiten
spielerisch trainiert: Koordination, Kraft, Schnelligkeit und Ausdauer. Dazu wurde sowohl fir die KiTas
als auch fur die Eltern ein Trainingskonzept entwickelt. Mit der Einbeziehung der Eltern sollen die
Ubungen in den Alltag transportiert und so ihre Alltagstauglichkeit iberpriift werden. Wichtig ist, dass
die Kinder diese Ubungen unter dem Fokus des olympischen Gedankens trainieren und sich keinem
Leistungsdruck in der Gruppe ausgesetzt fuhlen. Mittels eines Testerfassungsbogens werden die
subjektiven Fahigkeiten der Kinder zu einem bestimmten Zeitpunkt erfasst. Dazu erfolgt eine Ist-
Analyse. In einer zweiten Testrunde nach einem festgelegten Zeitraum soll eine Verbesserung dieser
Fahigkeiten nach dem gezieltem Training Uberprift werden. Parallel dazu sollen die Kinder an den
Olympischen Gedanken und damit an Teamgeist und Fairness herangefuhrt werden. Als Anreiz fir
das fleiRige Training findet am 05.07.07 die ,Léwenstarke Kinderolympiade“ statt. Der Tagesablauf
stellt, mit Blick auf eine kindgerechte Ausgestaltung, den Ablauf

einer Olympiade in zeitlich geraffter Version dar. Nach Einzug ins Stadion und Ziinden des
olympischen Feuers erfolgt das Durchlaufen der verschiedenen Wettkampfstationen

und am Ende eine feierliche Siegerehrung und ein Dankeschdn an alle teilnehmenden Kinder.

Bisherige Ergebnisse:

Das Projekt ist noch nicht abgeschlossen und folglich noch nicht abschlielend evaluiert. Begleitet wird
die Evaluation durch das sportwissenschaftliche Institut der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg.

Kontakt jana.strassburg@ga.magdeburg.de,gsb@sgw.hs

. Internet-

(inkl. magdeburg.de .
. adresse:

Email):
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Trager / durchfiihr. Organsiation: Projektleiter/in(nen):
Jugend- und Drogenberatungsstelle Magdeburg IKK [Frau Reich (Drobs MD)
gesund plus

Ministerium fiir Gesundheit und Soziales

Titel des Projektes:
Szene zeigen!

Kreis: |Gemeinde: Laufzeit (von - bis):
Magdeburg und Umgebung 2006-2008

Zielgruppe(n): |sozia| benachteiligte Jugendliche der Klassenstufe 8-13 sowie junge Erwachsene von
Zugehérigkeit der Projektthematik ZU .... (0 =kein Bezug, 1 = geringer Bezug, 2 = starker Bezug)
Gesundheitszielen*weiteren/anderen Sachgebieten (nennen und Bezug angebent)
Z| | |TA|E| B
0j]0]l2(0fO0
* Z = Zahngesundheit, | = Impfstatus, TA = Tabak & Alkohol, E = Erndhrung, B = Bewegung
Hintergrund und Ziel(e) des Projekts:
Ausgehend von der MODRUS llI-Studie sollen praventive Malinahmen in Gleichaltrigengruppen
umgesetzt werden. Ziel ist die Sensibilisierung und fachkundige Aufklarung zum Schwerpunkt-thema
Sucht. Im Mittelpunkt steht dabei das Aufzeigen von gesundheitsforderlichen und alterna-tiven
Lebensweisen, um die Bereitschaft fir den Konsum von suchtférdernden Substanzen zu minimieren
und die Auseinandersetzung mit riskanten Verhaltensmustern zu férdern. Im Rahmen des Projektes
sollen bedarfsgerechte und von Jugendlichen akzeptierte Praventionsmaterialien in Form von City
Cards, Plakaten und Videos zum Thema "Drogen - Genuss, Konsum, Sucht" von der genannten
Zielgruppe fur die genannte Zielgruppe im Rahmen eines Wettbewerbes erstellt werden.

Durchfiihrung /Methodik:

Das Projekt "Szene zeigen!" ist niedrigschwellig, zielgruppenorientiert und praxisnah. Es werden
suchtpraventive und medienpadagogische Anteile verbunden. Das Projekt verfolgt den Ansatz der
Peer-Education. Suchtspezifische Anteile: Informationsvermittlung und Sensibilisierung zu den
Themen Drogen, Drogenmissbrauch und Sucht, Suchtentstehung sowie Suchtvorbeugung /
Peereducation / Peerinvolvement / Reflexion und kritische Auseinandersetzung mit dem eigenen
Konsumverhalten und mit dem Konsumverhalten anderer / Férderung eines risikoarmen adaquaten
Umgangs mit legalen Drogen / Verhinderung des Einstiegs in problematische Konsummuster.
Suchtunspezifische Anteile: Vermittlung von Medienkompetenz / Starkung von Lebenskompetenzen /
Forderung einer gesiinderen Lebensweise / Schaffung von Handlungskompetenz / Alternative
Freizeitbeschaftigung.

Bisherige Ergebnisse:

Jugendliche erstellten im Jahr 2006 insgesamt 12 Filme zum Thema Suchtmittelmissbrauch und
Suchtmittelabhéngigkeit im Rahmen von Projektwochen regional in Magdeburg und Uberregional in
Sachsen-Anhalt. Ferner wurden City Cards und Plakate entwickelt. Am 09.06.2007 fand ein Film-
festival statt, in dessen Rahmen die Preisverleihung organisiert wurde.

Kontakt _Frau Silke Reich 0391-2527096

(inkl. mfo@drobs—.magdeburg.de, Internet-

Email): Frau Stefanie Eisenhuth 0391-2806232 adresse:
’ stefanie.eisenhuth@ikk-gesundplus.de
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Trager / durchfiihr. Organsiation: Projektleiter/in(nen):

WohlundWehe Sachsen-Anhalt e.V. Prof. Dr. Eberhard Gopel

Titel des Projektes:

Starkung der Gesundheitskompetenzen durch unabhédngige Patientenberatung und
Anregungen zur Gesundheitsbildung im Alltag

Kreis: |Gemeinde: Laufzeit (von - bis):

Magdeburg 1.9.2006 - 31.10.2010

Zielgruppe(n): |Personen mit empfundenem Beratungsbedarf

Zugehérigkeit der Projektthematik ZU .... (0 =kein Bezug, 1 = geringer Bezug, 2 = starker Bezug)
Gesundheitszielen*weiteren/anderen Sachgebieten (nennen und Bezug angebent)

Z | | TA| E | B |Ziel 5 von gesundheitsziele.de
11111111 2
* Z = Zahngesundheit, | = Impfstatus, TA = Tabak & Alkohol, E = Erndhrung, B = Bewegung

Hintergrund und Ziel(e) des Projekts:

Im Rahmen des bundesweiten Modell-Projektes zur unabhangigen Patientenberatung nach § 65b des
SGB V entwickelt der Tragerverein ,WohlundWehe Sachsen-Anhalt“ unter Bezug auf das Ziel 5 des
Gesundheits-ziele-Prozesses von gesundheitsziele.de ,Gesundheitliche Kompetenzen erhéhen —
Partientensouveranitat starken“ im Kontext der Patientenberatung Anséatze fir Gesundheitsbildung
und Gesundheitsforderung im Alltag unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen.

Durchfiihrung /Methodik:

Auf der Grundlage der bei den Beratungsanlassen in der Beratungsstelle erkennbaren Informations-
Bewertungs- und Handlungsfragen werden Angebote flr praventive Informations- und
Orientierungsmoglichkeiten erarbeitet und mit verschiedenen lokalen Organisationen (VHS, KOBES,
VZ etc) im Rahmen des Gesunde Stadte Projektes Magdeburg umgesetzt und erprobt. Es ist daran
gedacht, auf dieser Grundlage eine Magdeburger GesundheitsAkademie als Kooperations-Projekt
lokaler Bildungstrager der Gesundheitsbildung aufzubauen.

Bisherige Ergebnisse:

Das Projekt befindet sich noch in der Entwicklungsphase . Erste konkrete Bildungsangebote werden
im Verlauf des Jahres 2008 im Rahmen des Gesunde Stadte Projektes in Magdeburg realisiert.

Kontakt Prof. Dr. Eberhard Gopel, WohlundWehe e.V.
; Sachsen-Anhalt, Barstr.9, 39104 Magdeburg, Internet- .
(inkl. . . www.upd-online.de
Email): Tel. 53554710 , E-mail:eberhard.goepel@hs- adresse:
magdeburg.de
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4.4 Zusammenfassung und Ausblick

Die Erhebung erfiillte ihren erklarten Zweck, einen
Einblick in die Vielfalt der MaBnahmen von Praven-
tion und Gesundheitsférderung in Sachsen-Anhalt
zu gewahren und dabei vor allem auch solche Ak-
tivitaten ins Licht zu riicken, die vielleicht eher un-
bemerkt von der Offentlichkeit, von den politisch
Verantwortlichen und von anderen Gesundheits-
akteuren — quasi wie selbstverstandlich durchge-
flhrt wurden.

Der in Folge der Erhebung zusammengestellte Pro-
jektwegweiser (siehe Kapitel 5 bzw. Internet) bietet
die Moglichkeit, themen- oder zielgruppenspezifisch
nach Ansprechpartnern der Pravention und Gesund-
heitsférderung in Sachsen-Anhalt zu suchen.

Wie schon mehrfach betont, sind bei dieser Erhe-
bung mit Sicherheit viele Aktivitaten und Trager
der Pravention und Gesundheitsférderung im Land
Sachsen-Anhalt unberiicksichtigt geblieben. Sie
alle sind hiermit aufgerufen, der Gesundheitsbe-
richterstattung beim Landesamt fiir Verbraucher-
schutz auch uber die Veréffentlichung des Berichts
und das Stichjahr 2007 hinaus ihre Aktivitaten zu
melden, so dass ihre MaBnahmen in den geplanten
Internet-ProjektwegweiserPravention/Gesundheits-
forderung eingepflegt werden kénnen.

Die Erhebung macht deutlich, dass die fiinf The-
men der sachsen-anhaltischen Gesundheitsziele
(Bewegung, Erndhrung, Impfen, Legale Suchtmittel,
Zahngesundheit) bei den Gesundheitsakteurinnen
und -akteuren im Land prasent sind: liber 65 % der
gemeldeten gesundheitsforderlichen MalRnahmen
haben einen Bezug zu den Gesundheitszielen. Dies
zeigt, dass der Gesundheitszieleprozess im Land
genau wahrgenommen wird und/oder dass die fiir
die Gesundheitsziele ausgewdhlten Themen dem
tatsachlichen gesundheitlichen Handlungsbedarf
vor Ort (in den Kommunen, Schulen, Betrieben usw.)
entsprechen.







5. Projektwegweiser Gesundheitsziele/
Gesundheitsforderung Sachsen-Anhalt

Alle im Laufe der Berichterstellung fiir den Zeitraum
2004-2007 erfassten MaBnahmen der Pravention
und Gesundheitsférderung wurden in einem ,,Pro-
jektwegweiser Gesundheitsziele/Gesundheitsfor-
derung Sachsen-Anhalt“ zusammengestellt. Dieser
Wegweiser soll ein Arbeitsmittel fir Interessierte
sein, um gezielt nach bestimmten MaRnahmen
und/oder Ansprechpartnern zu suchen. Da es sich
bei den erfassten MalRnahmen um freiwillige Rick-
meldungen einer einmaligen Befragung handelt,
stellt der Projektwegweiser einen (wahrscheinlich
kleinen) Teil der tatsachlich im Zeitraum 2004-2007
in Sachsen-Anhalt durchgefiihrten Initiativen zur
Gesundheitsférderung dar.

Bei der Zusammenstellung handelt es sich um eine
reine Auflistung — ohne Gewichtung oder Bewer-
tung — der quantitativ und qualitativ sehr unter-
schiedlichen Initiativen. Auch kommt es innerhalb
der Auflistung zu Dopplungen und scheinbaren
Schieflagen, weil MaBnahmen nach der meldenden
Institution/Organisation gelistet sind und diese bis-
weilen nicht der eigentliche Trager, sondern ,,nur
Partner oder Ausflihrender des eigentlichen Tragers
ist.

Der Projektwegweiser ist auf der Internetseite der
GBE des Landes Sachsen-Anhalt in zweierlei Form zu
nutzen:

Als Datentabelle mit Filter- (Such-) Funktion (Abb.
5.1)

Hier konnen in samtlichen Spalten des Wegwei-
sers (Themenfeld, Zielgruppe/Setting, Gesundheits-
zielbezug, rlickmeldende Institution, Ansprechpart-
ner) Auswahlkriterien gesetzt und so gezielt nach
bestimmten MalRnahmen und/oder Ansprechpart-
nern gesucht werden.

Als PDF-Druckversion (Abb. 5.2 und 5.3) in 3 Varian-

ten

Variante1 Projektwegweiser nach Themenfeldern
(enthalt nur,echte” Projekte)
nachfolgend nach Zielgruppen/Set-
tings geordnet

Variante2 Projektwegweiser nach Zielgruppen/
Settings (enthalt nur echte” Projekte)
nachfolgend nach Themenfeldern ge-
ordnet

Variante3 Aktionswegweiser nach Themen-
feldern (enthalt alle restlichen gemel-
deten Einzelaktionen) nachfolgend
nach Zielgruppen/Settings geordnet

Auf der GBE-Internetseite konnen zukiinftig tiber die
Signaturnummer des Projekts/der Aktion im Ordner
»Malinahmen der Pravention und Gesundheitsfor-
derung in Sachsen-Anhalt“ die Originalfragebogen
bzw. die Original Projektbeschreibungen eingese-
hen werden. Akteurinnen und Akteure der Praven-
tion und Gesundheitsférderung in Sachsen-Anhalt,
die ihre aktuellen gesundheitsforderlichen Initiati-
ven auf der GBE-Plattform veroffentlichen moéchten,
konnen bei der Landes-GBE einen Fragebogen bzw.
ein elektronisches Projektformblatt anfordern. Die
elektronisch ausgefiillten Formblatter werden dann
unter fortlaufender Signatur in den Sammelordner
aufgenommen und in den Projektwegweiser ein-
gepflegt. Es konnen nur die MaBnahmen beruick-
sichtigt werden, die zum Zeitpunkt der Einsendung
noch andauern oder innerhalb der zuriickliegenden
12 Monate abgeschlossen wurden.
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Elektronischer Projektwegweiser (Auszug)
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Druckversion des Projektwegweisers (Auszug)
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