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Praambel

Seit 2010 widmet sich eine Arbeitsgruppe von Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und Praxis
der evidenzbasierten ,Bewegungsforderung im Alltag” unter der Schirmherrschaft des
Bundesministeriums fiir Gesundheit. Ein wichtiges Ergebnis dieser Arbeitsgruppe sind die 2016
veroffentlichten ,Nationalen Empfehlungen fir Bewegung und Bewegungsférderung” (Ritten &
Pfeifer, 2016) des Bundesministeriums fur Gesundheit, welche durch den DVGS unterstitzt wurden.
Diese evidenzbasierten Empfehlungen richten sich an die professionellen Akteurinnen und Akteure,
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren und Organisationen im Feld der Bewegungsférderung. Pfeifer
und Ritten (2016, S. 7) schreiben hierzu (verweisend auf den international iblichen Begriff ,health-
enhancing physical activity” (Foster, 2000)): ,In diesen Empfehlungen wird ,Bewegung’ unter der
Gesundheitsperspektive betrachtet. Bewegung umfasst demnach alle ,gesundheitsforderlichen

(o

korperlichen Aktivitaten. Diese sind im internationalen Kontext weiter gefasst als der Begriff ,Sport”
und umfassen auch alle kérperlichen Aktivitaten Gber Freizeittatigkeiten (z.B. Sport) hinaus —eben auch
Alltagsbewegung, bzw. den bewegungsaktiven Transport sowie Bewegung am Arbeitsplatz, im Beruf
oder Haushalt.

Das BMG-gefoérderte Projekt SAMBA (,Systematische Erfassung relevanter Akteure, Berufsgruppen
sowie kinftige Multiplikatoren in der Bewegungsforderung zur Analyse und Entwicklung eines
interdisziplindren Netzwerks zur nachhaltigen Bewegungsforderung”) identifizierte wichtige
Schliusselplayer der Bewegungsférderung. Diese wichtigen Akteurinnen und Akteure, Berufsgruppen
und Multiplikatorinnen und Multiplikatoren agieren jedoch in ,Verinselung” — ohne gemeinsame
gesundheitspolitische Zielrichtung oder im Austausch (Baldus et al., 2017). Um einen solchen
Austausch zu aktivieren, luden das Bundesministerium des Innern und fir Heimat und das
Bundesministerium fir Gesundheit Vertreterinnen und Vertreter von Bund, Landern, Kommunen und
Verbanden am 13.12.2022 zu einem Bewegungsgipfel ein.

Seit Oktober 2022 initilert das Bundesministerium fir Gesundheit zur Bewegungsférderung den
,Runden Tisch fiir Bewegung und Gesundheit”. Teilnehmende am Runden Tisch sind im Wesentlichen
alle Bundesministerien, das Bundeskanzleramt, Landesministerien, die Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung sowie das Robert Koch-Institut, Vertreterinnen und Vertreter der
Fachministerkonferenz der Lander, Sozialversicherungstrager sowie die Private Kranken- und
Pflegeversicherung und auch die BVPG, der organisierte Sport, das WHO Collaborating Centre for
Physical Activity and Public Health sowie auch der DVGS. Von Geburt bis ins hohe Alter sollten
Menschen moglichst korperlich aktiv sein und eigenverantwortlich die Vorgaben der Nationalen

Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsforderung (Ritten & Pfeifer, 2016) bzw. die Empfehlungen
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der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu korperlicher Aktivitat und sitzendem Lebensstil (WHO,
2020a) erfillen kdnnen.
Tabelle 1 gibt einen Uberblick (iber beide Empfehlungen fiir Erwachsene. Fiir verschiedene Zielgruppen

bzw. Lebensphasen gibt es zu den hier dargestellten Empfehlungen kleinere bis gréBere Abweichungen.

Tabelle 1: Gangige Bewegungsempfehlungen

Nationale Empfehlungen fiir | WHO Guidelines on Physical Activity

Bewegung und Bewegungsforderung | and Sedentary Behaviour

Aerobe e Mindestens 150 Minuten/Woche | e Mindestens 150-300
korperliche mit moderater Intensitdt oder Minuten/Woche mit moderater
Aktivitat e Mindestens 75 Minuten/Woche Intensitit oder
mit hoherer Intensitdt oder e Mindestens 75-150
e Eine entsprechende Kombination Minuten/Woche mit hoherer
und Intensitat oder

e Gesamtaktivitit in mind 10-| e Eine entsprechende Kombination

mindtigen Einheiten sammeln

Muskelkraftigende An mind. 2 Tagen pro Woche durchfiihren
Bewegung
Sitzen Lange, ununterbrochene Sitzphasen meiden und Sitzen regelmafig mit

korperlicher Aktivitat unterbrechen

Bei der Diskussion am Runden Tisch geht es insbesondere auch um zwei strukturelle Fragen, die fiir die
Zukunft der Bewegungsforderung in Deutschland entscheidend sind, namlich den Bedarf fir ein
nationales Kompetenzzentrum Bewegungsférderung und um die Erforderlichkeit fir ein nationales
Gesundheitsziel Bewegungsforderung. Hierbei haben sich die Akteurinnen und Akteure am Runden
Tisch, die den Bereich der Bewegungsforderung vertreten (BVPG, DOSB, DVGS & WHO CC), gemeinsam
eindeutig fiir ein nationales Gesundheitsziel Bewegungsférderung ausgesprochen.

Die vorliegende Ausarbeitung mdchte mit einer Analyse entsprechender Kriterien die Entwicklung
eines nationalen Gesundheitsziels ,Bewegungsforderung” unterstiitzen. In der folgenden
Kriterienanalyse wird ,,Bewegung” unter der Gesundheitsperspektive betrachtet. ,,Bewegung” umfasst
demnach alle ,gesundheitsforderlichen korperlichen Aktivitaten” (vgl. Riitten & Pfeifer, 2016 bzw.
Foster, 2000).


https://dvgs.de/en/component/k2/item/134-bewegungsf%C3%B6rderung-f%C3%B6rdert-sportf%C3%B6rderung.html#Quelle5
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1. Schweregrad: Mortalitat
In Europa kommt es Jahr fiir Jahr zu ca. 1 Mio. Todesféllen durch kdrperliche Inaktivitat (WHO, 2015).
Moderate bis intensive kérperliche Aktivitat reduziert hingegen das Mortalitatsrisiko, wie prospektive
Daten aus den USA im Zeitraum von 1988 bis 2018 zeigen. Sofern Personen die gdngigen
Bewegungsempfehlungen erfiillen, ergeben sich (Lee et al., 2022):

e 19%-21% Reduktion der ursacheniibergreifenden Mortalitat (,,all-cause”)

e 22%-31% Reduktion der kardiovaskuldren Mortalitat

e 15%-20% Reduktion der nicht-kardiovaskuldren Mortalitat
Eine Metaanalyse von Ekelund et al. (2019) (n = 36.383, 8 Studien) bestatigt bereits fiir leichte
korperliche Aktivitait und sedentdr verbrachte Zeit einen deutlichen Zusammenhang mit der
ursacheniibergreifenden Mortalitat aller Ursachen. Hingegen konnten Ekelund et al. (2016) ebenfalls
zeigen, dass ein relativ hohes AusmaR moderater korperlicher Aktivitat (ca. 60-75 Minuten pro Tag) das
erhohte Mortalitatsrisiko aufheben kann, welches aus einer hohen Sitzzeit resultiert. Auch fir
muskelkraftigende Aktivitdten zeigt eine aktuelle Metaanalyse (Shailendra et al., 2022) eine 27%ige

Risikoreduktion der Mortalitat aller Ursachen bei 60 Minuten Kraftigungstraining pro Woche.

2. Schweregrad: Bevilkerungsbezogene Krankheitslast
Marques et al. (2018) untersuchten mit Hilfe der Daten aus dem European Social Survey (n = 30.826,
Alter 50,5+/-18,0) den Zusammenhang zwischen kérperlicher Aktivitat und chronischen Erkrankungen
in Europa. Letztere treten bei Personen, welche regelmaRig korperlich aktiv sind, seltener auf. Im nicht
adjustierten Modell ergeben sich flir den Zusammenhang zwischen 2- bis 4-maliger korperlicher
Aktivitat pro Woche und dem Auftreten gesundheitlicher Beschwerden folgende Odds ratios®:

e Herzprobleme: Méanner: 0,57 (0,5-0,65); Frauen: 0,61 (0,54-0,69)

e Bluthochdruck: Manner: 0,69 (0,62-0,76); Frauen: 0,70 (0,63-0,77)

e Diabetes: Manner: 0,62 (0,52-0,73); Frauen: 0,41 (0,34-0,49)

e Krebs: Manner: 0,77 (0,67-0,89); Frauen: 0,79 (0,70-0,89)
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hebt in lhren aktuellen Bewegungsempfehlungen, basierend
auf einer umfangreichen Auswertung bestehender Evidenz (WHO, 2020b), ebenfalls die
Risikoreduktion von nicht Ubertragbaren Erkrankungen (NCDs) wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Bluthochdruck, Typ-2 Diabetes, Brust- und Darmkrebs sowie Adipositas hervor. Weiterhin wird die
Risikoreduktion bzgl. kognitiver Einschrankungen bzw. dementieller Erkrankungen dargelegt. Im

Bereich der psychischen Gesundheit werden auBerdem Depression und Angsterkrankungen benannt,

! Die Odds Ratio ist ein so genanntes Quotenverhiltnis. Ein Wert kleiner 1 bedeutet, dass die Chance, dass ein
Ereignis eintritt in dieser Gruppe (hier der korperlich aktiven Gruppe) kleiner ist.
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deren Entstehung in einem inversen Zusammenhang mit dem regelmaRigen Ausiiben korperlicher

Aktivitat steht (WHO, 2020a).

3. Verbreitung

Nur ein geringer Prozentsatz (22,6%) der erwachsenen Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland
erflllt die gangigen Bewegungsempfehlungen. Betrachtet man lediglich die Empfehlungen zur
ausdauerorientierten Aktivitdt, so werden diese von 48% der erwachsenen Manner und 42,6% der
erwachsenen Frauen erfillt. Zwei Mal pro Woche muskelkraftigende Aktivitaten werden hingegen nur
von 31,2% der Manner und 27,6% der Frauen durchgefiihrt (Finger et al., 2017). Die angefiihrten
Mittelwerte sollten nicht darliiber hinwegtdauschen, dass in unterschiedlichen Alters- bzw.
Bildungsgruppen die Werte teils deutlich niedriger liegen (vgl. Kap. Chancengleichheit).

Uber die Lebensspanne hinweg zeigt sich haufig, dass jiingere Generationen kdrperlich aktiver sind als
dltere. Weil meist Querschnittsdaten zugrunde liegen, lasst dies nicht einwandfrei auf eine
langsschnittliche Zunahme von Bewegungsmangel schliefen. Huber und Képpel (2017) konnten bei
einer Analyse der Sitzzeiten von Kindern und Jugendlichen zwischen 4 und 20 Jahren feststellen, dass
Uber die Klassenstufen hinweg die tagliche Sitzzeit nahezu stetig zunimmt.

Aktuelle querschnittliche Auswertungen von Sudeck et al. (2021) kénnen zeigen, dass Personen mit
nicht Ubertragbaren Erkrankungen seltener die gangigen Bewegungsempfehlungen erfiillen als die
Gesamtbevolkerung. So sind z. B. lediglich 14,8% (KI: 13,5-16,1) der Personen mit Adipositas so
korperlich aktiv, wie es die Bewegungsempfehlungen fiir Ausdauer- und Kraftigungsaktivitdaten
nahelegen (vgl. 22,6% in der Gesamtbevolkerung) (Sudeck et al., 2021). Lediglich 1/3 der Menschen
Uber 65 Jahre in Deutschland erfiillt die WHO-Empfehlungen zur korperlichen Aktivitdt. Mit
zunehmendem Lebensalter nimmt die kdrperliche Aktivitat noch weiter ab und Personen Uiber 80 Jahre
sind nur noch halb so aktiv wie Menschen in ihren 60ern (Képpel et al., im Druck). Mit Eintritt in ein
Pflegeheim werden liber 40% der Menschen langerfristig immobil (Wingenfeld, 2014).

Die COVID-19-Pandemie hatte in den verschiedenen Lebensphasen komplexe und teils sogar
gegensatzliche Auswirkungen auf die korperliche Aktivitdit der Deutschen, welche bei einer
differenzierten Betrachtung des Bewegungsverhaltens (Freizeit, Transport, Bewegung in Arbeit und
Haushalt) ersichtlich werden (Peters et al., 2021). Daten der GEDA Studie zeigen z. B., dass bei den
Erwachsenen 54,7% angeben, genauso viele Wege bewegungsaktiv zurlickzulegen wie vor der
Pandemie. 15,4% haben ihre aktiven Wegstrecken reduziert, 16,8% diese gesteigert. 23,7% berichten,
weniger Sport zu treiben als vor der Pandemie, wahrend 12,1% mehr Sport treiben. 38,1% haben den
Umfang des Sporttreibens nicht verandert (Manz & Krug, 2022). In der Gesamtschau kommen Beck et

al. (2022) zu dem Ergebnis, dass die Pandemie zu weniger Bewegung in der Bevolkerung fiihrte.
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4. Verbesserungspotenzial

Der verbreitete Bewegungsmangel legt nahe, dass durch den gezielten, evidenzbasierten Einsatz von

Malnahmen der Bewegungsférderung ein Verbesserungspotenzial besteht.

Fiir solche MaBBnahmen liegt bei verschiedenen Zielgruppen in verschiedenen Lebenswelten gute bzw.

mittlere Evidenz vor (Ritten & Pfeifer, 2016):

- Kinder und Jugendliche: Lebenswelt Schule (gute Evidenz),

- Erwachsene: Betrieb, gesundheitliche Versorgung, hausliches Umfeld (jeweils mittlere Evidenz)

- Altere Menschen: hiusliches Umfeld, kommunale Lebenswelt, gesundheitliche Versorgung
(jeweils mittlere Evidenz)

- Menschen mit Vorerkrankungen: gesundheitliche Versorgung (mittlere Evidenz)

Auch im Bereich der Reduktion von sedentirem Verhalten besteht mittlerweile metaanalytische

Evidenz, dass individuums- und umweltbezogene Interventionen sowohl die Sitzzeiten im

Arbeitskontext als auch in der Freizeit mafigeblich reduzieren (Lam et al., 2021).

5. Volkswirtschaftliche Relevanz

Laut des globalen Status-Reports der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur kérperlichen Aktivitat
(WHO, 2022) werden im Zeitraum zwischen 2020 und 2030 weltweit schatzungsweise 499.208
Millionen neuer Falle von vermeidbaren nicht-lUbertragbaren Erkrankungen auftreten. Die daraus
resultierenden Behandlungskosten schéatzt die WHO auf ca. 27 Milliarden US Dollar (WHO, 2022),
sofern die aktuelle Pravalenz korperlicher Inaktivitdt nicht nennenswert verandert werden kann. 0,3%
bis 4,6% der Ausgaben im Gesundheitswesen entstehen in den verschiedensten Landern weltweit
durch verbreitete kérperliche Inaktivitat (Ding et al., 2017).

Dezidierte Schatzungen zu Mehrkosten fiir das Gesundheitswesen durch Bewegungsmangel existieren
flr die Schweiz, wo von 1,6 Milliarden Schweizer Franken ausgegangen wurde (Ritten et al., 2005). Der
Global Action Plan on Physical Activity (GAPPA) der WHO konstatiert neben den Gesundheitskosten
weitere 14 Milliarden Dollar, welche auf Produktivitdtsausfall zurtickzufiihren sind, ausgeldst durch
korperliche Inaktivitat (WHO, 2018).

Demgegeniber schatzt eine 2020 publizierte, umfassende Analyse die finanziellen Vorziige bzgl. des
Bruttoinlandsprodukts von Landern als betrachtlich ein, wenn die erwachsene Bevdlkerung die
Bewegungsempfehlungen erreicht. Sofern Letzteres der Fall ist, kann laut der mehrstufigen Analyse
eine Erhdhung des globalen Bruttoinlandsprodukts von ca. 0,15%-0,24% pro Jahr erfolgen, berechnet
Uber die Verknilipfung von korperlicher Aktivitdt, Mortalitdt und Arbeitsproduktivitat (Hafner et al.,
2020).
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6. Ethische Aspekte

Die folgenden Ausfihrungen erheben nicht den Anspruch, das breite Feld ethischer Aspekte
hinsichtlich gesunder Lebensfiihrung des Individuums bzw. der Gesellschaft abzudecken. Es sei im
Folgenden lediglich auf einige zentrale Kernthemen eingegangen.

Korperliche Inaktivitat belastet das Wohl der Allgemeinheit nachhaltig und zieht hohe Kosten fiir das
Gesundheitswesen nach sich (siehe Kap. 5). Ritten und Pfeifer (2016) beschreiben nach umfassender
Sichtung des einschlagigen Forschungsstandes, dass der Nutzen korperlicher Aktivitat bei den meisten
Menschen gegenliber den Risiken deutlich Gberwiegt. Bei bestimmten Zielgruppen (z. B. Personen mit
Vorerkrankungen) liegen dennoch gewisse gesundheitliche Risiken vor, die aber durch ,adaquate
Belastungsgestaltung und die passende Form korperlicher Aktivitait minimiert werden” (Ritten &
Pfeifer, 2016, S. 51) konnen. In §1 SGB V (Solidaritdt und Eigenverantwortung) heiflt es ,Die
Versicherten sind fiur lhre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewuRte
Lebensfiihrung, (...) dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder
ihre Folgen zu tberwinden.”

Es liegt in der gesellschaftlichen Verantwortung, moglichst allen Menschen, unabhangig von Ihrem
Einkommen, Bildungsstand, Herkunftsland oder sonstiger Attribute, den Zugang zu korperlicher
Aktivitat zu ermoglichen und sie zu befahigen, regelmalig und lberdauernd gesundheitswirksam
korperlich aktiv zu sein. Autoren der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg haben hierzu
sogar eine Debatte fur korperliche Aktivitat als potenzielles Menschenrecht angestoBen (Messing et
al., 2021). In der UN-Kinderrechtskonvention ist in Artikel 31 implizit das Recht auf Bewegung und Sport
verankert: ,Beteiligung an Freizeit, kulturellem und kiinstlerischem Leben, staatliche Forderung. Die
Vertragsstaaten erkennen das Recht des Kindes auf Ruhe und Freizeit an, auf Spiel und altersgemafie
aktive Erholung (...). Die Vertragsstaaten (...) fordern die Bereitstellung geeigneter und gleicher
Moglichkeiten (...) fur aktive Erholung und Freizeitbeschaftigung” (Unicef, 1989, S. 35-36).

Keinesfalls sollte allerdings eine formelle oder informelle Pflicht zu kérperlicher Aktivitdt bestehen.
Vielmehr ist eine Befdhigung von Menschen anzustreben, dass diese im Sinne der kritischen
Gesundheitskompetenz ihr gesundheitsbezogenes Handeln bzw. gesundheitsbezogene Angebote im

Gesundheitswesen reflektieren kénnen (vgl. Abel & Benkert, 2022; Hinneburg & Steckelberg, 2018).

7. Chancengleichheit

Deutschlandweit gibt es groRe Unterschiede im Betreiben korperlicher Aktivitditen je nach
Bevolkerungsgruppen; Trendanalysen zeigen, dass diese Unterschiede seit der Jahrtausendwende
zunehmen (Hoebel et al., 2017). Auch wenn insbesondere Bildung und Einkommen zu den wichtigsten

Dimensionen der sozialen Ungleichheit gehoren, gibt es weitere aggravierende Faktoren, darunter:

7
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soziale Herkunft, Geschlechtszugehoérigkeit, ethnische Zugehorigkeit und Behinderungen. Personen mit
niedrigerem Bildungsniveau sind z.B. genereller seltener aktiv als Personen mit hdherem
Bildungsabschluss (Finger et al., 2019). Dies gilt bereits fir Kinder und Jugendliche der entsprechenden
Bildungsgruppen: Zahlen des Robert Koch-Instituts zeigen zudem, dass bei 3- bis 17-jahrigen Kindern
und Jugendlichen die Beteiligung in einem Sportverein vom Sozialstatus (der Eltern) abhédngt. Wahrend
knapp 77,9% (KI: 75,0-80,5) der Jungen mit hohem Sozialstatus in einem Sportverein aktiv sind
(Madchen: 79,1% (KI: 66,5-73,4)), sind es etwas unter 48,7% (KI:42,3-55,2) bei den Jungen mit
niedrigem Sozialstatus (Madchen: 36,0% (30,0-42,4)) (RKI, 2014).

Zu den weiteren Faktoren der gesundheitlichen Chancengleichheit und des Themenkomplexes
korperliche Aktivitat zahlt z.B. der Familienstand: es konnte z. B. empirisch dargelegt werden, dass bei
alleinerziehenden Frauen, Bewegungsmangel verbreiteter ist als bei den nicht alleinerziehenden
Frauen (Mensink, 2003). Auch zeigen Datensatze, dass Migrantinnen und Migranten weit weniger
intensiv korperlich aktiv sind (Abu-Omar et al., 2021). Gemal dem dritten Teilhabebericht der
Bundesregierung trieben 55% der Menschen mit Behinderungen in Deutschland bereits vor der COVID-
19-Pandemie keinen Sport (Bundesministerium flr Arbeit und Soziales, 2021). Die Zahlen des
Deutschen Behinderten Sportverbandes und Nationalen Paralympischen Komitees (DBS) e.V.
untermauern diese statistische Entwicklung, indem ein deutlicher Verlust an Mitgliedern bei den
Landesverbanden bzgl. der Gesamtanzahl an Vereinen und Rehasportgruppen in den letzten 3 Jahre
dargelegt wird (DBS, 2022). Auch regional zeigen sich groRe Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz
korperlicher Aktivitat. Deskriptiv betrachtet, schneiden die neuen Bundeslander hierbei schlechter ab.
Waéhrend in Mecklenburg-Vorpommern 39,4% der Manner (Konfidenzintervall (KI): 35,1-43,9) die
Empfehlungen zu ausdauerorientierter Aktivitdt der WHO erfillen, ist dies in Bremen bei 57,9% der
Manner der Fall (KI: 51,7-63,9). Bei den Frauen erfillen in Thiringen 32,8% (KI: 29,5-36,3) die
Ausdauerempfehlungen und in Hamburg 48,2% (KI: 45,1-51,3) bzw. in Baden-Wiirttemberg 45,0% (KI:
41,4-48,6) (Finger et al., 2017). Bei digitalen Bewegungsangeboten kdnnten neue Aspekte der
gesundheitlichen Chancengleichheit dazukommen. Eine reprasentative Studie der Techniker
Krankenkasse zeigte 2022 auf, dass Personen in Orten mit mehr als 100.000 Einwohnern deskriptiv
haufiger digitale Bewegungsangebote wahrend der COVID-19-Pandemie in Anspruch nahmen, als es

Menschen taten, die in Orten mit weniger als 20.000 Einwohnern zu Hause sind (TK, 2022).

8. Prioritat aus Sicht der Bevolkerung
Wenngleich eine Forschungsliicke darin besteht, welche Haltungen in der Bevolkerung zu Bewegung
bzw. zu MalRnahmen der Bewegungsforderung vorliegen, scheinen der Themenkomplex Bewegung,

sowie dessen Bedeutung fiir die Gesundheit, eine gewisse Bedeutsamkeit in der Bevolkerung zu haben.

8
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In der groll angelegten Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) wurden die
Teilnehmenden gefragt ,Insgesamt gesehen, wie stark achten Sie auf ausreichend koérperliche
Bewegung”. 41,1% antworteten hier mit teils/teils bzw. 35,0% mit stark/sehr stark. Besonders hoch
scheint die Prioritat fiir Altere auszufallen. So antworteten 52,3% (KI: 46,6-57,9) der 70-79-jihrigen
Manner mit stark/sehr stark und 41,8% (KI: 36,8-47,0) der Frauen in dieser Altersgruppe (Krug et al.,
2013).

9. Messbarkeit
Zahlreiche Indikatoren koénnen herangezogen werden, um das Erreichen des Gesundheitsziels
Bewegungsforderung zu messen. Wichtig erscheinen beispielsweise:

e Pravalenz korperlicher und sportlicher Aktivitat im Detailgrad der Nationalen Empfehlungen
fir Bewegung und Bewegungsforderung (Ausdauer- und Kraftigungsaktivitaten, koordinative
Aktivitaten, Sitzverhalten)

e Einstellung/Prioritat bzgl. korperlicher Aktivitat (vgl. Item ,(..) wie stark achten Sie auf
ausreichend koérperliche Bewegung” (DEGS1, Krug et al., 2013))

e Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz (Sudeck & Pfeifer, 2016; Carl et al., 2020;
Lindemann et al., 2022)

e Infrastrukturelle Moglichkeiten bzgl. korperlicher Aktivitat (vgl. RUtten et al., 2005).

e Bewegungsfordernde Politik (Policy-Audit-Tool zu gesundheitsforderlicher koérperlicher
Aktivitat, Messing et al., 2022; Gelius et al., 2021).

Zur Evaluation von MaRnahmen der Gesundheitsférderung im Allgemeinen liegt von Loss et al. (2010)
eine Handreichung vor, welche sich auch an Praktikerinnen und Praktiker richtet und Aspekte der

Prozessevaluation mitberiicksichtigt (Loss et al., 2010).

10. Machbarkeit — Instrumente

In  Deutschland existiert eine Vielzahl an MaRnahmen zur Bewegungsforderung in
Gesundheitsférderung, Pravention und Versorgung. Fir den primarpraventiven Bereich legten Jordan
et al. bereits 2012 eine sehr umfassende, wenngleich nicht erschépfende Ubersicht vor. Gleichzeitig
wird dabei kritisch angemerkt, dass in der BRD vornehmlich so genannte Einzelinterventionen zum
Einsatz kommen und weniger Mehrkomponenten-Interventionen, welche sich als effektiv
herausgestellt haben (Jordan et al., 2012).

Im Zuge der Erstellung der Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsforderung
erarbeiteten Henn et al. (2017) eine Auswahl von Projekten ,Guter Praxis”, gegliedert nach den
Zielgruppen, wie sie in den Empfehlungen aufgefiihrt werden. In der medizinischen Rehabilitation

9
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besteht in Deutschland ein hoher Stellenwert der Bewegungstherapie, der unter anderem an deren
zeitlichem Anteil von 60,8% an allen Leistungen festgemacht werden kann (Daten der Deutschen
Rentenversicherung von 2014: Briiggemann et al., 2018). Dieser hohe Anteil besteht schon langer und
hat zuletzt sogar noch zugenommen (Anteil von 59,8% im Jahr 2007 (Briiggemann & Sewdster, 2010)).
Die Auspragung der Konzepte/MalRnahmen in der rehabilitativen Praxis beziglich der Gewichtung von
Bewegungsforderung bzw. einer Ausrichtung auf korperliche Funktionsfahigkeit ist dabei durchaus
mannigfaltig (Sudeck et al., 2019), was einen erheblichen Entwicklungsbedarf impliziert (siehe auch
Geidl et al., 2022).

Im Bereich der politikbezogenen Bewegungsforderung haben Messing et al. (2022) in der jangeren
Vergangenheit eine umfassende Analyse mittels eines etablierten Policy Audit Tools der WHO

durchgefiihrt (Gelius et al., 2021).

11. Machbarkeit — Akteurinnen und Akteure/Adressaten
In einem Forderprojekt des Bundesministeriums fir Gesundheit wurden 2016/2017 zentrale
Akteurinnen und Akteure, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren und Berufsgruppen in der
Bewegungsforderung in Deutschland ermittelt (Peters et al.,, 2017; Wasche et al., 2018). In der
gualitativen Analyse ergaben sich insgesamt 128 relevante Akteurinnen und Akteure der
Bewegungsforderung in Deutschland, welche den folgenden Gesellschaftsbereichen zugeordnet
werden konnten (Baldus et al., 2017):

e Bildung und Forschung

e Familie, Soziales und Umwelt

e Gesundheit

e Medien

e Politik und Verwaltung

o Wirtschaft

e Sport
Fiir den korrespondierenden Abschlussbericht wurde eine sehr umfassende Ubersicht in der Form von
Akteurssteckbriefen angefertigt, welche auf der Seite des BMG abrufbar ist, auf die hier verwiesen sei
(S. 67ff):

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5 Publikationen/Praevention/Be

richte/Abschlussbericht SAMBA.pdf

Im Hinblick auf die strukturelle Vernetzung der Akteurinnen und Akteure zeigte sich im SAMBA-Projekt,
dass das vorhandene Netzwerk sehr schwach ausgepréagt ist (Baldus et al., 2017). Man kann hier, wie

bereits in der Praambel der vorliegenden Kriterienanalyse angesprochen, von ,Verinselung” sprechen.
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12. Beteiligungsmoglichkeit von Biirgerinnen und Biirgern sowie Patientinnen und Patienten

Bereits seit einigen Jahren wird die Diskussion zur Bewegungsférderung in Deutschland mitgepragt
durch eine dezidierte Starkung von Beteiligungsansatzen, um Biirgerinnen und Birger sowie
Patientinnen und Patienten und andere Stakeholder vermehrt bei der Entwicklung, Implementierung
und Dissemination von MaRnahmen einzubeziehen (vgl. u.a. Gelius et al., 2021; Ritten et al., 2016).
Die zugrunde liegenden partizipativen Vorgehensweisen haben sich im Hinblick auf die Nachhaltigkeit
bereits bewahrt (vgl. Fleuren et al., 2020). Die vom BMG geférderten Projekte KOMBINE und VERBUND
haben im Ergebnis gezeigt, dass eine kommunale Dissemination der Nationalen
Bewegungsempfehlungen nur mit Partizipation der Birgerinnen und Blrger gelingt. In der
Bewegungstherapie haben die Patientinnen- und Patienten- und Personenorientierung sowie die
Ressourcenorientierung eine feste konzeptuelle Verankerung (vgl. Schiile, 1987, Huber, 2011), was
Beteiligung beglinstigen kann. Moderne Konzepte der Bewegungstherapie setzen hier eine hohe
Prioritat. Pfeifer und Sudeck (2020, S. 257) konstatieren folglich: ,,Es geht demnach nicht nur um die
Quantitat korperlicher Aktivitat, sondern auch um die fiir den Einzelnen passende Aktivitatsform und

deren adaquates Mal3.”

13. Rechtlicher Rahmen

Bewegung und Bewegungsférderung bzw. Sport-/Bewegungstherapie finden in Deutschland in den
verschiedenen Versorgungs- und Handlungsbereichen Anwendung. Tabelle 2 (angepasst nach Scheer
et al, 2022) liefert einen Uberblick (ber den entsprechenden rechtlichen und

organisationsgebundenen Rahmen.

Tabelle 2: Rechtlicher und organisationsgebundener Rahmen

Bereich Vereinbarung

Akutversorgung DRG (Diagnosis Related Groups)/OPS Kap. 9) - > bspw. Vereinbarungen

des Medizinischen Dienstes Hessen zu Morbus Parkinson

Stationéare Berufsgenossenschaftliche Stationdre Weiterbehandlung (BGSW) der
Rehabilitation Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) 01.07.2016

Klassifikation Therapeutischer Leistungen (KTL) in der med. Rehabilitation
der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV Bund, 2015).

Gemeinsame Rahmenempfehlung fiir ambulante und stationare

Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen auf Grundlage des § 111a SGB V
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12.05.1999 in Verbindung mit § 111c SGB V; Versorgungsvertrage mit
Rehabilitationseinrichtungen 27.03.2020 Kap. Physio-, Bewegungs- und

Sporttherapie

Ambulante
medizinische

Rehabilitation

Indikationsspezifische BAR-Rahmenempfehlungen zur ambulanten
medizinischen Rehabilitation 01.03.2016 (Diese liegen vor fir die
onkologische, muskuloskelettale, neurologische, dermatologische und
kardiologische Rehabilitation sowie die Rehabilitation von Menschen mit

psychischen Erkrankungen oder mit Behinderungen)

Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP) 01.07.2014

Gemeinsame Rahmenempfehlung fiir ambulante und stationare
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen auf Grundlage des § 111a SGB V
12.05.1999 in Verbindung mit § 111c SGB V Versorgungsvertrage mit
Rehabilitationseinrichtungen 27.03.2020 Kapitel Physio-, Bewegungs-
und Sporttherapie

Nachsorgeleistungen

BAR-Rahmenvereinbarung zur Durchfliihrung des Rehabilitationssportes

und des Funktionstrainings gemal § 64 SGB IX 01.01.2022

Rahmenkonzept zur Nachsorge fiir medizinische Rehabilitation nach § 15

SGB VI in der Fassung vom 01.07.2019 Kapitel IRENA, T-RENA

Integrierte Versorgung

gem. §140a SGB V

z. B. Onkologische Trainingstherapie (OTT)

Ergdanzende Leistungen

Rahmenempfehlung der Ersatzkassen und ihrer Verbédnde zur Férderung
ergdnzender Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGBV —
Rahmenempfehlung Patientenschulung 25.11.2004 bzw.

Gemeinsame Empfehlungen des GKV-Spitzenverbands zur Férderung und
Durchfiihrung von Patientenschulungen auf der Grundlage von § 43 Abs.

1 Nr. 2 SGB V vom 2. Dezember 2013 in der Fassung vom 01.02.2022

Pravention

Gemal dem aktuellen Leitfaden Pravention § 20 Abs. 4 Nr. 1 SGB V, § 20
a und § 20 b SGB V mit Handlungsfeldern Bewegungsgewohnheiten und

Bewegungsforderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschéftigte

Deutsche Rentenversicherung nach §14 SGB VI (z. B. RV-Fit)

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherungen (SGB VII, ASchG , ArbStattV)

mit Empfehlungen zur Bewegung
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Pflege Leitfaden Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI
in der Fassung vom 27.09.2021, Kapitel 5.4.1 Handlungsfeld

Bewegungsgewohnheiten

14. Klimapolitische Relevanz

Schlisselthemen klimafreundlichen Handelns in der Bevélkerung sind z. B. Stadtraumentwicklung und
aktiver Transport. Die gemeinsame Erklarung Klimapakt Gesundheit (BMG, 2022) hebt hervor, den
Nutzen von Bewegung bzw. Mobilitdt (Laufen, Radfahren oder Elektromobilitdt) noch starker sichtbar
zu machen. Zudem verweist die Gipfelerklarung des Bewegungsgipfels des Bundes, der Lander sowie
der Kommunen (BMI & BMG, 2022) auf einen Fokus bzgl. aktiver Mobilitdit sowie den Bau
flaichendeckender, moglichst vom Kraftfahrzeugverkehr getrennter und sicherer Radinfrastrukturen vor
Ort und im Fernradwegenetz. Der genannte aktive Transport erscheint auch fiir die Bevolkerung gut
umsetzbar zu sein. Selbst seit der COVID-19-Pandemie (im Vergleich zum Stand vor der Pandemie)
konnten 55% der Biirgerinnen und Blirger das Zurlicklegen aktiver Wegstrecken aufrechterhalten. 17%
haben den aktiven Transport sogar gesteigert und 15% reduziert (Manz & Krug, 2022). Und der aktive
Transport reicht bei vielen Personen sogar aus, um die gangigen Bewegungsempfehlungen zu erfillen
(24% in einer bevolkerungsreprasentativen Studie (Frobdse & Wallmann-Sperlich, 2015)). Hierbei wird
auch deutlich, dass Bewegungsforderung und klimafreundliches Handeln Hand in Hand gehen kénnen.
Es wird bei Kostentrdgern von so genannten , Co-Benefits” gesprochen (vgl. BKK-Dachverband, 2022).
Aktuell konstatieren allerdings Abu-Omar et al. (2020) fir Deutschland einen Mangel an 6ffentlichen

Beratungsangeboten zu 6kologischen Vorteilen des aktiven Transports.

15. Zusammenfassung: Versorgungsliicken und -bedarfe

,»(...) [Dlie Pravalenzen von Menschen mit bewegungsarmen Lebensstilen [sind] in Europa im letzten
Jahrzehnt weitgehend konstant geblieben. Die gewonnenen Erkenntnisse (iber die Zusammenhange
von Bewegung und Gesundheit haben offensichtlich die relevanten Zielgruppen in der Bevolkerung in
deren Alltagshandeln nur unzureichend erreicht.” (Ritten & Pfeifer, 2016, S.8). Daher muss relevantes
Wissen wirkungsvoll bereitgestellt werden.

Dabei scheint in der Bevolkerung die Bedeutsamkeit von Gesundheit durch Bewegung hoch zu sein —
insbesondere bei vulnerablen Gruppen. Diese Diskrepanz weist auf die Notwendigkeit eines nationalen

Gesundheitsziels ,Bewegungsforderung” hin.
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Versorgungsaspekte

a)

b)

f)

Bewegungsforderung  wird aktuell  vorwiegend auf den  Versorgungsbereich
Gesundheitsférderung/Pravention bezogen. Im Hinblick auf nichtlbertragbare chronische
Erkrankungen (NCDs) muss Bewegung und Bewegungsférderung auch in den
Versorgungsbereichen Rehabilitation, Nachsorge und Pflege implementiert werden.

Die  Terminologie zu korperlicher  Aktivitat, Bewegung, Bewegungsférderung,
Bewegungstherapie sowie sportlicher Aktivitat/Sport ist uneinheitlich.

Es fehlen strukturierte, der aktuellen Evidenz angepassten Mallnahmen zur
Bewegungsforderung fir alle Zielgruppen und Settings.

Es fehlen bedarfsorientierte, individualisierte und regionale Versorgungsangebote in der
Gesundheitsforderung, Privention, Rehabilitation und Pflege zur Vermeidung einer Uber-,
Unter-, Fehlversorgung (fehlende Allokation).

Es fehlt insbesondere in der bewegungsbezogenen Versorgung an Losungen fir die
Schnittstellenproblematik von der Akutversorgung in die stationdre/ambulante Rehabilitation
sowie Weiterfihrung in die wohnortnahe Versorgung. Aktuell entstehen durch die
Schnittstellenprobleme Versorgungsliicken.

Es fehlen insbesondere sektoreniibergreifende bewegungsbezogene Versorgungspfade.

Strukturelle Aspekte

a)

b)

d)

e)

Laut Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsforderung (2016) fehlen
systematische Strukturen, eine Zielagenda zur Starkung intersektoraler Zusammenarbeit auf
Bundesebene, den Ladndern sowie Kommunen.

Es fehlen zur Bewegungsférderung Mehrkomponentenansatze.

Es fehlen populationsbezogene Informationsansitze zur Bewegungsférderung zur
Verdeutlichung der unterschiedlichen regionalen Bedarfe.

Es fehlen weitestgehend partizipative Anséatze in der Bewegungsforderung fir Birgerinnen und
Biirger sowie Patientinnen und Patienten.

GemaR der Netzwerkanalyse SAMBA (2017) wurden hinsichtlich identifizierter Akteurinnen und
Akteure/Berufsgruppen und Multiplikatorinnen und Multiplikatoren der Bewegungsforderung
fur die Netzwerke ,Kooperationsstrukturen und ,Konflikt-/Konkurrenzstrukturen” keine
Beziehungszusammenhange ausgewiesen. Die Beteiligten sind sehr heterogen und agieren
isoliert. Es besteht hinsichtlich einer interagierenden Netzwerkerstellung erhebliches Potential

fir die Bewegungsforderung.
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f) Es fehlt gemaR Netzwerkanalyse SAMBA eine koordinierende Netzwerk Governance (Nationales

Kompetenzzentrum Bewegungsforderung).

Chancengleichheit

a) In den Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsforderung konnten aus
Ressourcengriinden Menschen mit Behinderungen, sozial Benachteiligte und Schwangere nicht
als eigenstandige Zielgruppen betrachtet werden, auch ethnische und genderspezifische
Aspekte wurden nicht gesondert adressiert. Hier fehlt der entsprechende bewegungsbezogene
Versorgungsansatz.

b) In den Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsforderung ist fiir alle Zielgruppen
die Forschungslage zu den Auswirkungen von Interventionen der Bewegungsforderung auf die
soziale Gerechtigkeit nicht umfassend vorhanden.

) Gerade bei alteren Menschen (insbesondere im Setting Pflege) besteht ein Ungleichgewicht
zwischen Bedarf und Versorgungsangebot an korperlicher Aktivitat.

d) Zur Bewegungsforderung missen die Belange der Menschen mit Behinderungen gemaR § 30 (5)

der UN BRK Beriicksichtigung finden (vgl. auch Bundesteilhabegesetz).

Ein Gesundheitsziel ,Bewegungsforderung” wiirde die gesetzliche Grundlage zur Entwicklung der
notwendigen politischen, strukturellen, wissenschaftlichen und finanziellen Versorgungsansatze

bilden.
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