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Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 2. Juni 2008

1. PRAAMBEL

Die Krankenkassen haben durch die GKV-Gesundheits-
reform 2000 sowie durch das GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz (GKV-WSG) 2007 in §§ 20 und 20a SGBV
wieder einen erweiterten Handlungsrahmen in der
Primarpravention und der betrieblichen Gesund-
heitsforderung erhalten. Die zur Umsetzung dieser
Normen unternommenen Aktivitdten wurden seither
kontinuierlich ausgeweitet und optimiert. Dadurch
ist es den Krankenkassen moglich, den Gesundheits-
zustand der Versicherten unter deren aktiver Beteili-
gung zu verbessern und gesundheitlichen Beein-
trachtigungen friihzeitig und wirksam entgegenzu-
wirken, anstatt sie kostenintensiv zu kurieren.

Die Schaffung gesunder Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen ist als eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be anzusehen, die von einer Vielzahl von Akteuren,
z. B. Offentlicher Gesundheitsdienst, Gesetzliche
Unfallversicherung, Gesetzliche Krankenversiche-
rung, Arzte!, Betriebsarzte, zu leisten ist. Auf der
Grundlage ihrer origindren Zustandigkeiten sind
eine Zuordnung der Aufgaben und eine Abstim-
mung der jeweiligen Interventionen vorzunehmen.
Ansatzpunkte fir eine gesundheitsforderliche Poli-
tik sind in gesundheitsbelastenden Bedingungen
der Umwelt, aulSerbetrieblichen Lebenswelten und
der Arbeitswelt sowie im individuellen Verhalten zu
sehen. Auch der Starkung gesundheitsforderlicher
Potenziale kommt eine hohe Bedeutung zu.

Die Inanspruchnahme von Angeboten zur Gesund-
heitsforderung und Pravention, die sich an einzelne
Versicherte richten, erfolgt erfahrungsgemal® ver-
starkt durch solche Personen, die einen hoheren Sozi-
alstatus aufweisen. Dieser Sachverhalt ist sympto-
matisch fiir den gesamten Bereich von Gesundheits-
und Bildungsangeboten fiir Erwachsene. Um der In-
tention des Gesetzgebers, sozial bedingte Ungleich-
heit von Gesundheitschancen zu vermindern, gerecht

zu werden, sind Leistungen zur primaren Pravention
auf die entsprechenden Zielgruppen auszurichten.
Unter Bertuicksichtigung des erschwerten Zugangs zu
diesen Zielgruppen sind spezifische und nieder-
schwellige Zugangswege auszuloten und zu erpro-
ben. Erfolgversprechend gilt dabei der Zugang uber
Settings. In der betrieblichen Gesundheitsférderung
ist diese Orientierung in hohem Male gegeben, weil
im Betrieb durch einen verhaltnisbezogenen Ansatz
eine Selektionswirkung im Sinne hoherer Bildung
bzw. besserer Gesundheitschancen vermieden wer-
den kann.

Das Engagement der Krankenkassen in der Primar-
pravention und betrieblichen Gesundheitsforderung
muss sich an den vorgegebenen gesundheitspoliti-
schen Rahmenbedingungen sowie an den objektiven
Méoglichkeiten der Krankenkassen, die insbesondere
durch den Richtwert von 2,78 EUR (2008) je Versicher-
ten und Kalenderjahr gepragt sind, orientieren. Die
begrenzten Mittel der Krankenkassen erfordern die
Konzentration auf gezielte Interventionen und eine
enge Zusammenarbeit und Abstimmung mit allen an
der Pravention und Gesundheitsforderung beteilig-
ten Stellen.

Mit diesem Leitfaden haben die Spitzenverbande der
Krankenkassen unter Beteiligung unabhangigen
Sachverstandes?® prioritare Handlungsfelder und Kri-
terien festgelegt, die flir MaBnahmen der Primarpra-
vention und der betrieblichen Gesundheitsférderung
durch die Krankenkassen verbindlich gelten. MaR-
nahmen, die nicht den in diesem Leitfaden dargestell-
ten Handlungsfeldern und Kriterien entsprechen,
durfen von den Krankenkassen nicht im Rahmen von
§ 20 und § 20a SGB V durchgefiihrt oder gefordert
werden. In Zweifelsfallen sind die jeweiligen Auf-
sichtsbehorden einzuschalten.

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen® werden
den Leitfaden unter Beteiligung von unabhangigem

1 Die nachfolgend verwendete mannliche Form bezieht selbstverstandlich die weibliche Form mit ein. Auf die Verwendung
beider Geschlechtsformen wird lediglich mit Blick auf die bessere Lesbarkeit des Textes verzichtet.

2 Ander erstmaligen Erstellung dieses Leitfadens im Jahr 2000 waren beteiligt: Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (heutige Bezeichnung: Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen), Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin, Bundesvereinigung fiir Gesundheit (heutige Bezeichnung: Bundesvereinigung Préavention und Gesundheits-
forderung e. V.), Bundesarztekammer, Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (heutige Bezeichnung:
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung), Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung, Deutscher Sportbund (heutige
Bezeichnung: Deutscher Olympischer Sportbund), Deutsche Gesellschaft fiir Public Health, Deutscher Stadtetag, Politischer
Arbeitskreis von Patienteninitiativen Umwelterkrankter, Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen, Paritatischer Wohl-

fahrtsverband - Gesamtverband e.V.
3 Ab 1. Juli 2008: GKV-Spitzenverband.
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Sachverstand kontinuierlich an neue Erkenntnisse so-
wie an die in der Praxis gewonnenen Erfahrungen an-
passen. Darliber hinaus haben die Spitzenverbande
der gesetzlichen Krankenkassen auf der Basis der
durch die Initiative Gesundheit & Arbeit (IGA) erarbei-
teten Vorgehensweise, Praventionsziele fur die GKV
erarbeitet. Damit sollen die Praventionsanstrengun-
gen der Krankenkassen auf Felder mit besonderem
Handlungsbedarf fokussiert werden. Weitere Aus-
fuhrungen finden sich in Kapitel 4.
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Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 2. Juni 2008

2. GESETZLICHE GRUNDLAGEN

Die am 1. April 2007 in Kraft getretene Neufassung
der §§ 20 Abs. 1 und 2 sowie 20a und 20b SGB V lau-
tet wie folgt:

§ 20 SGB V Abs.1und 2 [Primarpravention]

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen
zur primaren Pravention vorsehen, die die in den
Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erful-
len. Leistungen zur Primarpravention sollen den
allgemeinen Gesundheitszustand verbessern
und insbesondere einen Beitrag zur Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbringen. Die Spitzenverbande
der Krankenkassen beschlielen gemeinsam und
einheitlich unter Einbeziehung unabhangigen
Sachverstandes prioritare Handlungsfelder und
Kriterien fur Leistungen nach Satz 1, insbesonde-
re hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswe-
gen, Inhalten und Methodik.

(2) Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1und nach
den §§ 20a und 20b sollen insgesamt im Jahr
2006 fiir jeden ihrer Versicherten einen Betrag
von 2,74 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Veranderung der
monatlichen BezugsgroBe nach § 18 Abs. 1 des
Vierten Buches anzupassen.

§ 20a SGB V [Betriebliche Gesundheitsforderung]

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur
Gesundheitsforderung in Betrieben (betriebliche
Gesundheitsforderung), um unter Beteiligung der
Versicherten und der Verantwortlichen fiir den
Betrieb die gesundheitliche Situation einschlieR-
lich ihrer Risiken und Potenziale zu erheben und
Vorschlage zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation sowie zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fahigkeiten zu ent-
wickeln und deren Umsetzung zu unterstiitzen.
§ 20 Abs.1Satz 3 gilt entsprechend.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach
Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem
zustandigen Unfallversicherungstrager zusam-
men. Sie konnen Aufgaben nach Absatz 1 durch
andere Krankenkassen, durch ihre Verbande oder
durch zu diesem Zweck gebildete Arbeitsge-
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meinschaften (Beauftragte) mit deren Zustim-
mung wahrnehmen lassen und sollen bei der
Aufgabenwahrnehmung mit anderen Kranken-
kassen zusammenarbeiten. § 88 Abs.1Satz 1 und
Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten ent-
sprechend.

§ 20b SGB V [Pravention arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren]

(1) Die Krankenkassen unterstiitzen die Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren Auf-
gaben zur Verhitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren. Insbesondere unterrichten sie
diese Uiber die Erkenntnisse, die sie liber Zusam-
menhange zwischen Erkrankungen und Arbeits-
bedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen,
dass bei einem Versicherten eine berufsbedingte
gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufs-
krankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies un-
verziiglich den fiir den Arbeitsschutz zustandi-
gen Stellen und dem Unfallversicherungstrager
mitzuteilen.

(2) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1
arbeiten die Krankenkassen eng mit den Tragern
der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen.
Dazu sollen sie und ihre Verbande insbesondere
regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 88
Abs.1Satz1und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219
gelten entsprechend.

2.1 PRIMARPRAVENTION

In § 20 Abs.1SGBV macht der Gesetzgeber die Primar-
pravention als Sollvorschrift zu einer gesetzlichen
Aufgabe der Krankenkassen mit stark verpflichten-
dem Charakter. Die Leistungen der Primarpraventi-
on sollen den allgemeinen Gesundheitszustand ver-
bessern und insbesondere einen Beitrag zur Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen leisten.

Mit dem vorliegenden Leitfaden kommen die Spitzen-
verbande der Krankenkassen inrem gesetzlichen Auf-
trag zur gemeinsamen und einheitlichen Definition
prioritarer Handlungsfelder und Kriterien der primar-
praventiven Leistungen der Krankenkassen nach.

Fiir die Ausgaben fiir Leistungen nach §§ 20, 20a
und 20b zusammen gilt ein Richtwert von 2,78 € pro



Kopf der Versicherten (2008). Das Gesetz enthalt keine
Bestimmungen zur Aufteilung dieser Mittel auf die
primare Pravention einerseits sowie die betriebliche
Gesundheitsforderung und die Pravention arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren andererseits*.

2.2 BETRIEBLICHE
GESUNDHEITSFORDERUNG

Mit dem GKV-WSG wurde die betriebliche Gesund-
heitsférderung zu einer Pflichtleistung der Kranken-
kassen aufgewertet. Die Krankenkassen kénnen die
Leistungen entweder selbst erbringen, geeignete
Dritte oder zu diesem Zweck gebildete Arbeitsge-
meinschaften beauftragen. Die neue gesetzliche
Ausgestaltung der betrieblichen Gesundheitsforde-
rungsleistungen soll sicherstellen, dass die Mal3-
nahmen am betrieblichen Bedarf ausgerichtet und
bei der Planung und Umsetzung auch die gesund-
heitlichen Potentiale berlicksichtigt werden. Geeig-
nete Instrumente zur Erfassung der gesundheitli-
chen Situation im Betrieb sind Analysen des Arbeits-
unfahigkeitsgeschehens (betrieblicher Gesundheits-
bericht), Auswertungen von arbeitsmedizinischen
Untersuchungen und Gefahrdungsbeurteilungen,
Mitarbeiterbefragungen zum Thema "Arbeit und
Gesundheit" sowie betriebliche Gesundheitszirkel.

Das Gesetz schreibt den Krankenkassen eine Unter-
stitzungsfunktion fiir die Umsetzung der ermittel-
ten "Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation sowie zur Starkung der gesundheitli-
chen Ressourcen und Fahigkeiten" (§ 20a Abs. 1 Satz
1) zu. Die ausdriickliche Verpflichtung der Arbeitge-
ber zur Verhutung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren sowie der Unfallversicherungstrager (UV-Tra-
ger), arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren mit allen
geeigneten Mitteln zu verhlten, bleiben weiterhin
gultig. Eine Ubertragung (von Teilen) dieser Verant-
wortung auf die Krankenkassen ist nicht beabsich-
tigt. Die Krankenkassen diirfen aus den Mitteln
nach § 20a SGB V weiterhin keine originaren Aufga-
ben des Arbeitsschutzes (mit-)finanzieren, die in die

alleinige Zustandigkeit des Ar-
beitgebers fallen (z. B. Helme,
Sicherheitsschuhe, Absaugvor-
richtungen oder Hebebhilfen).

Zu den Aufgaben, die von den
Krankenkassen libernommen wer-

den konnen, vgl. Kapitel 7.1 Abschnitt:

Il. Anforderungen an die Krankenkasse.

In § 20a SGB V werden die Krankenkassen zur Zu-
sammenarbeit mit dem zustandigen UV-Trager ver-
pflichtet. Dies bedeutet, dass sich die Krankenkasse
und der zustandige UV-Trager liber das gemeinsa-
me Vorgehen abzustimmen haben.

Das Gesetz sieht erstmals auch eine Zusammenarbeit
der Krankenkassen untereinander in der betriebli-
chen Gesundheitsforderung als "Soll-Regelung" vor.
Die gewlinschte Zusammenarbeit bezieht sich aus-
weislich der Begriindung auf diejenigen Kranken-
kassen, bei denen die Mitarbeiter eines Betriebes
versichert sind. Bereits in der Erhebungs- und Pla-
nungsphase betrieblicher Gesundheitsforderung
sollten die im Betrieb vertretenen Krankenkassen
untereinander ein Benehmen herstellen. Vor allem
Krankenkassen, die im jeweiligen Betrieb mit einem
relevanten Anteil an den Beschaftigten vertreten
sind, sollten sich untereinander abstimmen. Die fiir
die betrieblichen Gesundheitsforderungsleistungen
aufgewandten Mittel konnen zwischen den aktiv
beteiligten Krankenkassen entsprechend der Mit-
gliederzahl im jeweiligen Betrieb aufgeteilt werden,
sofern es hierzu vor Projektbeginn einvernehmliche
Absprachen gegeben hat.

Uber die betriebliche Gesundheitsférderung hinaus
arbeiten die Krankenkassen auch weiterhin bei der
Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
eng mit den Unfallversicherungstragern zusammen
und unterstltzen sie bei ihren gesetzlichen Aufgaben.
Die Kooperation zwischen Kranken- und Unfallversi-
cherung nach Form und Umfang ist bereits in einer
entsprechenden Rahmenvereinbarung geregelt®.
Diese wird den neuen gesetzlichen Vorgaben ent-
sprechend angepasst.

4 Firdie primdrpraventiven Leistungen in nichtbetrieblichen Settings empfehlen die Spitzenverbande der Krankenkassen
mindestens 0,50 Euro je Versicherten zu verwenden; vgl. Kapitel 3.

5 Vgl. Rahmenvereinbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen und der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
zur Zusammenarbeit bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren (1997) und Ergénzung der Rahmenver-
einbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen und der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei der Verhitung

arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren (2001)
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Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 2. Juni 2008

3. GRUNDSATZE UND EMPFEHLUNGEN

Fiir Praventions- bzw. Gesundheitsforderungsange-
bote nach § 20 SGB V gelten die gleichen Rahmen-
bedingungen wie flr andere Leistungen der GKV
(vgl.§ 12 Abs.1SGB V). Danach miissen "die Leistungen
ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie
diirfen das MaR des Notwendigen nicht tiberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaft-
lich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen,
dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und
die Krankenkassen nicht bewilligen."

Die Spitzenverbande der Krankenkassen begriif3en,
dass die Krankenkassen die gesetzliche Sollvorgabe
der Ausgaben fiir Primarpravention und betrieb-
liche Gesundheitsforderung sowie fur die Mit-
wirkung an der Verhiitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren gemall § 20 Abs. 2 SGB V ausschop-
fen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen empfehlen
dabei, insbesondere MaBhahmen nach dem Set-
ting-Ansatz auBerhalb von Betrieben (Kapitel 3.1.1/
6.1) zu verstarken und hierfiir zunachst mindestens
50 Cent pro Kopf ihrer Versicherten zu verwenden.

3.1 ZIELGRUPPEN UND ZUGANGSWEGE

Um Krankheitsrisiken und Belastungen einzudammen
bzw.ihre Entstehung zu verhindern und Gesundheit
zu fordern, bedarf es unterschiedlicher Interventionen
und Strategien. Dieser Leitfaden konzentriert sich
auf zwei Ansatze, die auch miteinander verbunden
werden konnen:

» Interventionen, die primar auf Lebensraume
abzielen und durch Strukturbildung Gesundheit
fordern (Setting-Ansatz) und

» Interventionen, die auf den einzelnen Menschen
und sein Verhalten ausgerichtet sind und die

die individuellen Fahigkeiten und Méglichkeiten
einer gesunden, Stérungen und Erkrankungen
vorbeugenden Lebensfiihrung aufzeigen
(Individueller Ansatz).

Mit beiden Zugangswegen sollen insbesondere Per-
sonen mit sozial bedingt unglinstigeren Gesund-
heitschancen erreicht werden. Dabei sind auch die
unterschiedlichen Bediirfnisse zu beriicksichtigen,
die sich auf Grund geschlechtsspezifischer Unter-
schiede ergeben®.

3.1.1 SETTING-ANSATZ

Besonderes Augenmerk ist nach § 20 Abs.1Satz 2 SGB
V auf solche Zielgruppen zu richten, die sozial bedingt
unguinstigere Gesundheitschancen aufweisen’.

Nach allen Erfahrungen lassen sich sozial Benachtei-
ligte durch die fiir individuelle Angebote Uiblicher-
weise genutzten Zugangswege nur schwer erreichen.
Daher ist fir diese Zielgruppe als Zugangsweg der
Setting-Ansatz vorrangig zu empfehlen.

Mit diesem — insbesondere von der Weltgesund-
heitsorganisationen (WHO) empfohlenen und weit
Uber die Aufgaben der Krankenkassen hinausrei-
chenden —Ansatz sind primarpraventive und gesund-
heitsfordernde Interventionen gemeint, die sich
statt auf Individuen auf Lebensraume richten, in de-
nen Menschen groRe Teile ihrer Zeit verbringen®.
Unter Settings werden soziale Systeme verstanden,
die einen starken Einfluss auf die Gesundheit aus-
uben und in denen zugleich die Bedingungen von
Gesundheit auch gestaltet und beeinflusst werden
kénnen.

Solche Settings sind z. B. Kommunen/Stadtteile,
Kindergarten, Schulen, Einrichtungen der Altenhilfe
und Betriebe®. In diesem Leitfaden werden die nicht-

6 Einstimmiger Beschluss der 74. Gesundheitsministerkonferenz vom 22. Juni 2001: Geschlechtsspezifische Aspekte

von Gesundheit und Krankheit.

7 Uber Zusammenhinge zwischen Sozialindikatoren/benachteiligten Gruppen und Krankheiten vgl. Mielck, A (2000): So-
ziale Ungleichheit und Gesundheit. Empirische Ergebnisse, Erklarungsansatze, Interventionsmaoglichkeiten. Verlag
Hans Huber Bern, Gottingen, Toronto, Seattle; Sachverstandigenrat fir die Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (2005): Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen. Gutachten 2005. Kap. 3, S. 115-180.

8 Vgl. Bauch, J. (2002): Der Setting-Ansatz in der Gesundheitsférderung. Prévention 25 (2002) 67-70.

9 Grossmann, R., Scala, K. (2003): Stichwort: Setting-Ansatz in der Gesundheitsférderung, in: Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA) (Hrsg.): Leitbegriffe der Gesundheitsférderung. Verlag Peter Sabo, Schwabenheim

a.d. Selz, S. 205-206.
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betrieblichen Setting-Ansatze in Kapitel 6.1 und die
betrieblichen Setting-Ansatze in Kapitel 7 beschrie-
ben.

Die alltaglichen Arbeits-, Lern-,und Lebensbedingun-

gen haben einen erheblichen Einfluss auf die gesund-

heitliche Entwicklung des Einzelnen und pragen ge-

sundheitsbezogenen Werte, Einstellungen und Ver-

haltensweisen. Der Setting-Ansatz beinhaltet Maf3-

nahmen auf drei Ebenen:

» Schaffung einer gesunden physikalischen und
psycho-sozialen Umwelt,

» Integration der Gesundheitsforderung, Bildung
und Erziehung in die Prozesse des Alltages,

» Verkniipfung mit anderen Settings durch Netz-
werke und Allianzen™.

Ziel der Gesundheitsférderung nach dem Setting-An-
satz ist es, unter aktiver Beteiligung der Betroffenen
(Partizipation) die jeweiligen Gesundheitspotenziale
und -risiken im Lebensbereich zu ermitteln und einen
Prozess geplanter organisatorischer Veranderungen
anzuregen und zu unterstltzen. Dieser Prozess soll
uber die Schaffung gesundheitsgerechterer Verhalt-
nisse die gesundheitliche Situation der Betroffenen
nachhaltig verbessern. Dafiir soll u.a. die Kooperati-
onsfahigkeit innerhalb des jeweiligen Settings sowie
zwischen verschiedenen gesellschaftlichen Organisa-
tionen, Institutionen oder informellen Gruppen aus-
gebaut werden (Vernetzung)". Denn der erfolgver-
sprechende ganzheitliche Ansatz lasst sich nur reali-
sieren, wenn die originar zustandigen Trager und wei-
tere Akteure mit ihren jeweiligen Kompetenzen und
finanziellen wie personellen Ressourcen zusammen-
wirken. Parallel und verknuipft mit dem Bemiihen, Ge-
sundheit als Organisationsprinzip in Settings zu inte-
grieren und zu etablieren, sollte weiterhin auch die
personliche Handlungsfahigkeit des Einzelnen fiir die
Gestaltung seiner gesundheitlichen Lebensbedin-
gungen gestarkt werden (Empowerment) und auch
der Einzelne zu gesundheitsgerechtem Verhalten
motiviert und befahigt werden.

Ein besonderer Vorteil von Set-

tings besteht auch darin, dass

sich einerseits sozial Benach-

teiligte dort am besten errei-

chen lassen (aufsuchende Infor-

mation und Intervention), ande-

rerseits jegliche Form einer kontra-

produktiven Stigmatisierung vermie-

den wird, da in diesen Settings nicht aus-

schlieBlich sozial Benachteiligte anzutreffen sind. In

diesem Sinne geeignete Settings sind insbesondere:

» Kindergarten / Kindertagesstatten, Grund-,
Haupt-, Gesamt-, Sonder- und Berufsschulen,

» Stadtteile / Kommunen mit niedrigem durch-
schnittlichem Pro-Kopf-Einkommen bzw. hohem
Arbeitslosen-, Sozialhilfe- oder Migrantenanteil,

» Einrichtungen / Heime mit einem hohen Anteil
von Bewohnern mit einem niedrigen sozialen
Status.

Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz ist ei-
ne gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Eine erfolgrei-
che Gesundheitsforderungspolitik ist deshalb auf
das Zusammenwirken und die gemeinschaftliche
Bereitstellung von Ressourcen aller fiir die jeweili-
gen Settings Verantwortung tragenden Akteure an-
gewiesen.

Bei der Umsetzung von Malinahmen nach dem Set-
ting-Ansatz wird empfohlen, bereits vorhandene
Strukturen Kassenarten tibergreifender Organisation
(Auswahl und Begleitung geeigneter Projekte) und
der Qualitatssicherung zu nutzen™.

Grundsatzlich kommt eine Forderung durch die
Krankenkassen nur in Betracht, wenn Settingtrager
einen angemessenen Anteil an Eigen-/ Drittmitteln —
auch in Form geldwerter Leistungen — in die Aktivi-
taten einbringen und weitere fiir die Settings ver-
antwortliche Partner inhaltlich und finanziell einge-
bunden sind. Eine Férderung kann nur dann erfolgen,
wenn sich die im bzw. fiir das Setting Verantwort-

10 Baric, L., Conrad, G. (1999): Gesundheitsforderung in Settings. Gamburg.

11 Die Arbeit mit Netzwerken, die von WHO und EU in den letzten Jahren stark gefdrdert wird, basiert auch auf dem

Setting-Ansatz.

12 Hierzu haben die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA), die Bundesvereinigung fiir Pravention und
Gesundheitsforderung e. V. (BVPG) und die Landesvereinigungen fiir Gesundheit in Zusammenarbeit mit den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen und weiteren Kooperationspartnern ein bundesweites Netzwerk zur Dokumentation
und partizipativen Qualitdtsentwicklung von Projekten der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten aufgebaut
und begonnen, in den Landern "regionale Knoten" zur Unterstiitzung vor Ort aufzubauen; vgl. Internet: http://www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de. Diese Strukturbildung ist ein Gemeinschaftsprojekt von GKV und offentlicher

Hand im Rahmen der primaren Pravention.
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lichen zur Teilnahme an Qualitatssicherungsmaf3-
nahmen verpflichtet haben.

3.1.2 INDIVIDUELLER ANSATZ

Angebote nach dem individuellen Ansatz richten
sich an den einzelnen Versicherten. Um zu beur-
teilen, ob fiir bestimmte individuelle Praventionsan-
gebote ein Bedarf gegeben ist, sind zunachst die
vorhandenen Datenquellen daraufhin auszuwer-
ten, mit welcher Haufigkeit, medizinischen Relevanz
und volkswirtschaftlichen Bedeutung bestimmte
Erkrankungen auftreten, um anschlieend zu priifen,
ob fir die Pravention dieser Erkrankungen wirksame
Interventionen zu angemessenen Kosten moglich
sind und qualitatsgesichert erbracht werden kon-
nen.

Die Auswertung der derzeit fiir eine entsprechende

Bedarfsermittlung zur Verfligung stehenden Litera-

tur® zeigt, dass folgende Krankheitsbilder von beson-

derer epidemiologischer Bedeutung sind:

» Herz-Kreislauferkrankungen (insbesondere
Herzinfarkte, Schlaganfalle und Krankheiten
des cerebro-vaskuldren Systems)

» Diabetes mellitus, insbes. Typ 2

» bosartige Neubildungen

» Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes

» Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane sowie

» psychische / psychosomatische Krankheiten.

Das Ziel der praventiven Leistungen der Kranken-
kassen ist daher die Reduktion der Auftretens-
wahrscheinlichkeit dieser Erkrankungen durch
Senkung der ihnen zugrunde liegenden Risikofak-
toren.

Folgende praventive Interventionen sind daher vor-
rangig fiir die verschiedenen Krankheitsbilder zu
empfehlen™:

» Herz-Kreislauferkrankungen:

Vermeidung von Rauchen, Ubergewicht,
Bluthochdruck, Bewegungsmangel, ibermaRi-
gem Alkoholkonsum, Dysstress (vor allem in
Bezug auf Herzinfarkte und Schlaganfille)

» Diabetes mellitus Typ 2: Vermeidung des
metabolischen Syndroms (gekennzeichnet
durch eine Kombination aus Adipositas,
Hyperlipoproteinamie, Hypertonie und
Hyperurikamie, die mit einer Insulinresistenz,
Glukosetoleranzstérung bzw. einem manifesten
Diabetes einhergeht) durch Férderung von
Bewegung und ausgewogener Erndhrung,
Zuriickdrangung der o.g. Risikofaktoren

» bosartige Neubildungen: Forderung einer ballast-
stoffreichen, fettarmen Ernahrung zur Vermei-
dung von Colon-Rektumkarzinomen und Nicht-
rauchen zur Vermeidung von Lungenkarzinomen

» Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und
des Bindegewebes: Vermeidung von Uber-
gewicht, Verhiitung von Gelenkverletzungen,
Kraftigung der Muskulatur (vor allem in Bezug
auf Arthrosen und Dorsopathien)

» Depressionen und Angststorungen: Forderung
individueller Kompetenzen der Belastungsverar-
beitung zur Vermeidung von Dysstress.

Interventionen missen neben der Vermeidung von
Risikofaktoren auch gesundheitsfordernde (=ressour-
censtirkende) Anteile enthalten® (s. hierzu die Aus-
flhrungen zu Zielen, Inhalten und Methoden der Pra-
ventionsprinzipien in Kapitel 6.2 dieses Leitfadens).

Voraussetzung einer individuellen praventiven Inter-
vention ist grundsatzlich, dass sich die Wirksamkeit
der Intervention in Expertisen, Studien oder Meta-
analysen (Evidenzbasierung) erwiesen hat. Erste, als

13

14
15

Statistisches Bundesamt (Hrsg) (1998): Gesundheitsbericht fiir Deutschland, Wiesbaden; Jahres- und Sondergutachten
des Sachverstandigenrats fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, insbesondere die Jahrgange 1994 bis
1997; Spezifische Expertisen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, z. B. ,,Gesundheit von Kindern -
Epidemiologische Grundlagen”, Herausgeber: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, Koln 1998; Weitere
Expertisen, z. B. zu spezifischen Krankheitsbildern: Leistungsstatistiken der GKV (z. B. Krankheitsartenstatistiken der
einzelnen Spitzenverbande der Krankenkassen); Gesundheitsberichte der Bundeslander und Statistiken anderer
gesundheitsrelevanter Institutionen (z. B. des Offentlichen Gesundheitsdienstes, des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung, der Unfallversicherungstrager usw.); spezifische Analysen und Umfragen aus dem Gesundheitsbereich.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (1998):Gesundheitsbericht fiir Deutschland, Wiesbaden.

Rosenbrock, R. (2004): Primére Pravention zur Vermeidung von sozialbedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
- Problemskizze und ein Umsetzungsvorschlag des § 20 Abs. 1 SGB V durch die GKV; in: Ders., Bellwinkel, M., Schréer,
A. (Hrsg.): Prévention im Kontext sozialer Ungleichheit. Wissenschaftliche Gutachten zum BKK-Programm ‘Mehr Gesund-
heit fir alle'. Essen, S. 7-150; hier: S. 62 f.
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in diesem Sinne gesichert anzusehende Praventi-
onsprinzipien sind in den Kapiteln 6.2 und 7.2 darge-
stellt. Zur Férderung von innovativen Ansatzen sind
dariiber hinaus Modelle zur Erprobung der Wirk-
samkeit weiterer Praventionsprinzipien moglich, in
denen uber eine begleitende Dokumentation und
Evaluation die Wirkung des jeweiligen Prinzips uber-
prift wird.

Eine weitere Voraussetzung fur die individuelle pra-
ventive Intervention ist eine konkrete Zielbestim-
mung der MalRnahme, die sich operationalisieren
und quantifizieren lasst, so dass sich eine Verande-
rung / Verbesserung in Bezug auf die Zielerreichung
durch die erfolgte Intervention messen lasst. Dem
so ermittelten Nutzen der Mafinahme ist nach
Moglichkeit der durch die Intervention erforderliche
Aufwand gegenuberzustellen. Die Beurteilung ver-
schiedener Interventionen im Hinblick auf dieses
Kosten-Nutzenverhaltnis sollte idealerweise Anhalts-
punkte fir eine Priorisierung von individuellen Pra-
ventionsmaflinahmen liefern.

Bei der konkreten Auswahl von Praventionsange-
boten, deren Wirksamkeit prinzipiell erwiesen ist,
sollte im Benehmen mit anderen relevanten Akteu-
ren eine Fokussierung auf Zielgruppen erfolgen, bei
denen der Bedarf am grofRten und/oder das Kosten-
Nutzenverhaltnis am giinstigsten ist. Indikatoren
fir spezifische Zielgruppen konnen dabei neben
den gelaufigen Sozialindikatoren wie Einkommen,
Bildung, Beruf und Wohnungssituation weitere all-
gemeine soziodemographische Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Familienstand oder spezifische Lebens-
zyklusphasen, Phasen nach kritischen Lebensereig-
nissen, besondere Belastungen oder Risiken sein. In-
halte und Methodik der Intervention wie auch die
Zugangswege sind speziell auf die Zielgruppen ab-
zustellen.

Als Zugangswege kommen z. B. in Betracht:

» allgemeine Offentlichkeitsarbeit (Tagespresse,
Plakate, Veranstaltungsprogramme)

» zielgruppenspezifische Medien
(z. B. Versichertenzeitschriften fur
bestimmte Altersgruppen)

» Ansprache liber Kooperationspartner,
die von der Zielgruppe besonders frequentiert
werden (z. B. Senioreneinrichtungen, Beschafti-
gungs- und Qualifizierungseinrichtungen)

» Direct-Mailingaktionen
(z. B.fur Schwangere, Eltern von Kindern
bestimmter Altersgruppen etc.)

» Bringstruktur (aufsuchen-
de Beratung der spezifi-
schen Zielgruppe).

Der jeweilige Anbieter hat die
vorgenannten Kriterien in sei-
nem Konzept darzustellen und zu
berticksichtigen.

Um sozial benachteiligten Personen eine Beteili-
gung an PraventionsmaBnahmen des individuellen
Ansatzes zu erleichtern, konnen die Krankenkassen
fir diesen Personenkreis nach vorheriger Prifung
und Genehmigung der MalRnahme die Kosten — fiir
die Versicherten vorleistungsfrei — ganz oder teil-
weise direkt tibernehmen.

3.2 QUALITATSMANAGEMENT, DOKUMEN-
TATION UND ERFOLGSKONTROLLE

Die Spitzenverbande der Krankenkassen unterstrei-
chen die Notwendigkeit, fiir die MaBnahmen der
Primarpravention und betrieblichen Gesundheits-
forderung zweckmaRige Verfahren zur Sicherung
der Angebotsqualitat, zur Dokumentation und zur
Erfolgskontrolle vorzusehen und als fortlaufende
Routinen zu etablieren. Nur so kann die erforder-
liche Transparenz erreicht werden, die es der einzel-
nen Krankenkasse, den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen, der Politik und der Wissenschaft ermog-
licht zu Uberpriifen, ob die gesetzten Ziele und Er-
wartungen erreicht wurden. Indem die gewonne-
nen Daten und Erfahrungen in die Planung der
zukiinftigen Aktivitaten einflieRen, wird ein per-
manenter Optimierungsprozess der Angebote in
Gang gesetzt.

Um diese Ziele zu erreichen, werden die Verfahren
zum Qualitatsmanagement, zur Dokumentation
und zur Erfolgskontrolle im Rahmen eines Stufen-
prozesses implementiert. Dieser Prozess ermoglicht
es, mit der Arbeit auf der Basis von Minimalanforde-
rungen zu beginnen und dabei auch die Eckpunkte
der zukinftigen Entwicklung zu beschreiben. Die
Spitzenverbande der Krankenkassen haben sich da-
her zusatzlich zu diesem Leitfaden freiwillig auf Ins-
trumente und Verfahren zur Sicherung der Struktur-
qualitat der Angebote, zur Dokumentation sowie
zur Evaluation der Leistungen verstandigt:

Um zu gewahrleisten, dass die Anbieter von MaR-
nahmen der Primarpravention und betrieblichen
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Gesundheitsforderung uber die nach diesem Leitfa-
den erforderlichen Qualifikationen verfiigen, die
vermittelten Inhalte und Methoden sowie die Be-
dingungen der Durchfiihrung den definierten An-
forderungen entsprechen und qualitatsgesichert
sind (Strukturqualitat), stellen die Spitzenverbande
den Krankenkassen geeignete Instrumente zur Ver-
fugung'®.

Daruiber hinaus werden die Leistungen der Kranken-
kassen einheitlich dokumentiert”. Die Dokumenta-
tion stellt die erforderliche Transparenz uber die
Leistungsinanspruchnahme und -erbringung auch
unter qualitativen Gesichtspunkten her.

In einem dritten Schritt haben die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsame und einheitliche
Instrumente der Erfolgskontrolle entwickelt. Diese
Instrumente sind in Feldversuchen umfassend
getestet worden. Mittels dieser Instrumente kann
stichprobenartig Aufschluss gewonnen werden, zu
welchem Grad die vorab festgelegten Malinahme-
ziele erreicht wurden'®. Derzeit werden Verfahren zur
Implementierung der Instrumente einschlieBlich ih-
rer Auswertung fiir den Routineeinsatz entwickelt.

3.3 KOMMISSION ZUR WEITERENT-
WICKLUNG DER HANDLUNGSFELDER
UND KRITERIEN

Die Spitzenverbande der Krankenkassen beteiligen
bei der Anpassung des Leitfadens zur Umsetzung
der §§ 20 und 20a SGBV an neue Erkenntnisse sowie
an die in der Praxis gewonnenen Erfahrungen eben-
falls unabhangigen Sachverstand. Dazu wurde ein
Gremium eingerichtet, das die Spitzenverbande der
Krankenkassen berat. Diese "Beratende Kommission
der Spitzenverbande der Krankenkassen fiir Primar-
pravention und betriebliche Gesundheitsforderung”
setzt sich aus je einem Vertreter des Sachverstandi-
genrates zur Begutachtung der Entwicklung im

Gesundheitswesen (SVR), der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA), der Bundesver-
einigung Pravention und Gesundheitsforderung
e. V. (BVPG), der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) und der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) zusammen.
Standige Gaste sind jeweils ein Vertreter des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) und der
Gesundheitsministerkonferenz der Lander (GMK).
Zu Themen der betrieblichen Gesundheitsforderung
werden darlber hinaus die Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbdande (BDA) sowie der
Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) beteiligt. Im
Bedarfsfall konnen bei themenspezifischen Frage-
stellungen auf Vorschlag der Beratenden Kommis-
sion und Beschluss der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen weitere Experten zu den Beratungen
hinzugezogen werden. Die Beratende Kommission
tagt im Regelfall zweimal pro Jahr und unterstitzt
die Spitzenverbande der Krankenkassen im Rahmen
der §§ 20 und 20a SGB V insbesondere hinsichtlich
der folgenden Themenfelder:

» Weiterentwicklung der gemeinsamen und
einheitlichen Handlungsfelder und Kriterien
der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom
21.Juni 2000 unter Berticksichtigung neuer
Erkenntnisse sowie der aus der Praxis gewonne-
nen Erfahrungen. Hierzu zahlt u.a. die Auf-
nahme neuer Handlungsfelder und die Priifung
bereits genannter bzw. neu aufzunehmender
Anbieterqualifikationen

» Qualitatssicherung (Aufbau zweckmaRiger
Verfahren der Dokumentation und Erfolgs-
kontrolle sowie Etablierung entsprechender
Qualitatssicherungsroutinen)

» Weiterentwicklung praktikabler und 6kono-
mischer Methoden zur Auswertung gesund-
heitsbezogener Daten und ggf. Ableitung
geeigneter PraventionsmaBnahmen

» Empfehlungen zu weiteren Kooperationen

» Erfahrungsaustausch tiber Praxismodelle

» Weitergabe wissenschaftlicher Erkenntnisse.

16 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen in Zusammenarbeit mit Medizinischer Dienst der Spit-
zenverbande der Krankenkassen (2001): Materialien zum Qualitdtsmanagement in der Primarpravention und
betrieblichen Gesundheitsforderung gemaf § 20 Abs. 1 und 2 SGB V, Oktober 2001, Eigenverlag.

17 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der Spitzenverbinde der
Krankenkassen (2008): Praventionsbericht 2007: Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung in der Priméar-
pravention und Betrieblichen Gesundheitsforderung. Berichtsjahr 2006. Essen 2008.

18 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen (2008): Gemeinsame und einheitliche Evaluations-
verfahren zu § 20 SGB V der Spitzenverbande der Krankenkassen. Bergisch Gladbach.
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4. P_RAVENTIONS- UND GESUNDHEITS-
FORDERUNGSZIELE DER GKV

In Pravention und Gesundheitsforderung sind ge-
meinsame Ziele notwendig, um die Anstrengungen
und Ressourcen verschiedener Akteure zu biindeln.
Nationale Praventionsziele sollten in einem breiten
demokratischen Prozess entwickelt und politisch
legitimiert werden. Die GKV-Spitzenverbande un-
terstutzen daher die begonnene Entwicklung natio-
naler Praventions- und Gesundheitsforderungsziele
auf Bundesebene, z. B. im Rahmen des Forums zur
Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen
in Deutschland ("gesundheitsziele.de")"”.

Da fur die Pravention und Gesundheitsforderung
derzeit noch keine nationalen Ziele existieren, haben
die GKV-Spitzenverbande eigene Ziele verabschie-
det. Die Ziele wurden unter Einbeziehung unabhan-
gigen Sachverstandes und anderer Organisationen
(z.B."gesundheitsziele.de") definiert und gelten zu-
nachst fir die Jahre 2008 bis 2009. Sie sollen dazu
anregen, dass die Krankenkassen in diesem Zeitraum
gemal} den in diesem Leitfaden festgelegten Hand-
lungsfeldern und Qualitatskriterien diejenigen Mal3-
nahmen ausweiten, die zur Erreichung der Ziele bei-
tragen. Dabei bleibt aber die Vielfalt an Handlungs-
moglichkeiten fiir die Krankenkassen vor Ort gemaf?
diesem Leitfaden bestehen.

Der Erreichungsgrad der quantifizierten Teilziele wird
von den GKV-Spitzenverbanden kontinuierlich mit
Hilfe der Kassenarten tibergreifenden Dokumentation
Uberpruft. Im Jahr 2010 wird unter Zugrundelegung
dieser Daten liber eine eventuelle Neuausrichtung
entschieden.

Bei der Umsetzung der nachfolgenden Ober- und
Teilziele streben die GKV-Spitzenverbande mit allen
Organisationen und Gremien, die sich mit der Ent-
wicklung und Umsetzung nationaler Praventions-
und Gesundheitsziele beschaftigen, eine partner-
schaftliche Zusammenarbeit im Sinne eines konzer-
tierten Vorgehens an.

4.1 ENTWICKLUNG BUNDESWEITER
PRAVENTIONS- UND
GESUNDHEITSFORDERUNGSZIELE

Um zu gewahrleisten, dass sich diese Ziele am epi-
demiologisch abgeleiteten Bedarf der Versicherten
orientieren, haben die GKV-Spitzenverbande fur die

Primarpravention ein hierarchisches, morbiditats-

orientiertes Auswahlsystem zur Zieldefinition mit

folgenden Elementen zugrunde gelegt:

» Auswahl der Kennziffern, mit denen die gesund-
heitliche und 6konomische Bedeutung von Erkran-
kungen bestimmt wird (vorzeitige Mortalitat,
Arbeitsunfahigkeit, Krankheitskosten usw.).

» Aufstellung einer Rangfolge von Krankheiten,
aus der hervorgeht, welche Krankheiten gemaR
den Kennziffern am schwerwiegendsten sind.

» Aufstellung allgemeiner, nicht quantifizierter
Oberziele fiir die ausgewahlten Erkrankungen.

» Ableitung und Quantifizierung von Teilzielen mit
Bezug auf verhaltens- und verhdltnisbezogene
Risikofaktoren der ausgewahlten Erkrankungen
sowie vorrangige Zielgruppen.

Diese Form einer datengestiitzten, hierarchisieren-
den Zielauswahl ist angemessen, wenn das Auftre-
ten definierter Krankheiten reduziert werden soll.
Geht es hingegen um die gesundheitsforderliche
Entwicklung bzw. Gestaltung von Lebenswelten,
stehen positive Gestaltungsziele im Vordergrund.
Mit positiven Gestaltungszielen sollen Prozesse in
der jeweiligen Lebenswelt ausgelost und angeleitet
werden, die zu einer Reduktion der Eintrittswahr-
scheinlichkeit fir eine Mehrzahl von Erkrankungen
bzw. von Krankheit tiberhaupt flihren. Die Ziele in
der betrieblichen Gesundheitsforderung sowie der
Gesundheitsforderung in nichtbetrieblichen Le-
benswelten wurden nach diesem Konzept entwi-
ckelt und fur die einzelnen Lebenswelten/Settings
in partizipativen Prozessen konkretisiert®.

19 Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hrsg.) (2003): gesundheitsziele.de. Forum zur Entwick-
lung und Umsetzung von nationalen Gesundheitszielen in Deutschland. Kéln.

20 Vgl Initiative Gesundheit und Arbeit (Hrsg.) (2005): Vorgehensweise bei der Entwicklung von arbeitsweltbezogenen
Préventionszielen. IGA-Report Nr. 8, Essen, Dresden und Bonn (Eigenverlag). Internet: http://www.iga-info.de
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4.2 NICHTBETRIEBLICHE__PRAVENTIONS-
UND GESUNDHEITSFORDERUNGSZIELE

Die GKV-Spitzenverbande haben als Oberziel fur die
Primarpravention aulRerhalb von Betrieben die "Re-
duktion von Krankheiten des Kreislaufsystems" de-
finiert, da diese Krankheitsgruppe im Hinblick auf
Mortalitat, Morbiditat und Kosten die hochste epi-
demiologische Bedeutung besitzt. Hinsichtlich der
zu adressierenden Zielgruppen empfehlen die GKV-
Spitzenverbande zunachst eine Fokussierung auf
Kinder,Jugendliche, junge sowie werdende Eltern.In
der Ubersicht sind die zur Umsetzung geeigneten
Teilziele aufgefiihrt

Die vorrangig vorgeschlagenen Mafinahmen zu
Teilziel 1 bestehen aus Beratungen und Aufklarungs-
maRnahmen (Elterninformation, -aktionen/-pro-
jekte, Mailings, Versichertenzeitschriften) entspre-
chend dem Auftrag aus § 1 SGB V. Zielgruppe der
Mafnahmen nach den Teilzielen 2 und 3 sind Kinder
und Jugendliche im Kindergarten- bzw. Schulalter.
Fur die KiTa- und schulbezogenen Praventions-
maRnahmen der GKV wird eine multimodale Aus-
richtung (mindestens auf zwei Themen aus Bewe-
gung, Ernahrung, Entspannung/Stressbewaltigung,
Suchtvorbeugung und allgemeiner Lebenskompe-
tenz) empfohlen. Ebenfalls empfohlen wird die
gleichgewichtige Beriicksichtigung der Verhalten-
spravention (Wissensvermittlung, Kompetenzstar-

Oberziel Pravention

kung, Einstellungsanderung) und der Verhaltnis-
pravention (gesundheitsforderliche Umgestaltung
von Strukturen und Abldufen in der Schule bzw. der
KiTa z. B.durch Umgestaltung der Curricula, der Pau-
sen(raum)gestaltung, der Zeitstruktur des Unter-
richts und der nachmittaglichen AG-Angebote
uv.m). Die Aktivitaten kénnen nicht von den Kran-
kenkassen allein umgesetzt werden, vielmehr
haben die Verantwortlichen fiir die Schule bzw. die
KiTa entsprechend den Grundsatzen des GKV-Leit-
fadens Pravention ebenfalls Ressourcen zur Umset-
zung einzubringen.

Die nichtbetrieblichen Praventionsziele der GKV
lauten: » Tabelle 1

Die nichtbetrieblichen Gesundheitsférderungsziele
der GKV lauten: » Tabelle 2

Die Gesundheitsforderungsziele sind auf die glei-
chen Zielgruppen ausgerichtet wie in der Primar-
pravention, um hierdurch eine Biindelung und
Synergieeffekte der Praventions- und Gesundheits-
forderungsaktivitaten zu erreichen. Bei der Umset-
zung entsprechender MaBnahmen empfehlen die
Spitzenverbande der Krankenkassen, vor allem
Kommunen/Stadtteile mit besonderem Entwick-
lungsbedarf zu beriicksichtigen (z. B. gemaRR dem
Bund-Lander-Programm "Stadtteile mit besonderem
Entwicklungsbedarf — Soziale Stadt").

"Reduktion von Krankheiten des Kreislaufsystems”
(Zielgruppen: Kinder, Jugendliche und junge Familien)

Zielgruppen Teilziele

Kinder* und ihre Eltern

1. Besondere Zielgruppenorientierung von Aufklarungs- und
Beratungsangeboten der Krankenkassen auf junge Familien und
Alleinerziehende zur Forderung von Bewegung, gesunder Ernahrung
und elterlichem Rauchverzicht

3-6 jahrige Kinder 2.

Steigerung der Zahl der mit multifaktoriell ausgerichteten ver-
haltensund verhaltnispraventiven Aktivitaten erreichten Kinder
in Kindertagesstatten um 20% innerhalb von zwei Jahren (2008-2009).

schulpflichtige Kinder 3.
und Jugendliche

Steigerung der Zahl der mit multifaktoriell ausgerichteten verhaltens-
und verhaltnispraventiven Aktivitaten erreichten Kinder/Jugendlichen in
Grund-, Haupt-, Sonder-, Gesamt-, Real- und Berufsschulen um 10%
innerhalb von zwei Jahren (2008-2009).

* insbesondere 0-2-jahrige Kinder
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Oberziel Gesundheitsforderung

"Die salutogenen Potenziale in der Lebenswelt von Kindern und
Jugendlichen ausschopfen”

Zielgruppen Teilziele

Kinder* und ihre Eltern

1. Aktive Mitwirkung der Krankenkassen in Biindnissen fir
Kindergesundheit oder ahnlichen Gremien auf Gemeindeebene

3-6 jahrige Kinder 2. Steigerung der Anzahl an Kindertagesstatten mit etablierten
Steuerungskreisen fiir Gesundheit (intern oder einrichtungsiiber-
greifend), an denen mindestens die GKV, der KiTa-Trager und Eltern-
vertreter beteiligt sind, um 20% innerhalb von zwei Jahren (2008-2009)

schulpflichtige Kinder 3. Steigerung der Anzahl an Grund-, Haupt-, Sonder-, Gesamt-, Real-

und Jugendliche und Berufsschulen mit etablierten Steuerungskreisen fiir Gesundheit,

an denen mindestens die GKV, der Schultrager, die Schulleitung und
Lehrerschaft sowie Eltern und Schiler/innen (ab Sekundarstufe 1)
vertreten sind um 10% innerhalb von zwei Jahren (2008-2009)

* insbesondere 0-2-jahrige Kinder

4.3 BETRIEBLICHE F_’_RAVENTIONS- UND
GESUNDHEITSFORDERUNGSZIELE

Als Oberziel der betrieblichen Praventionsaktivitdten
der Krankenkassen haben die GKV-Spitzenverbande
unter Berlicksichtung der Aspekte Mortalitat,
Morbiditat und Kosten sowie in Abstimmung mit
unabhangigen Sachverstandigen das Oberziel "Re-
duktion von Psychischen und Verhaltensstérungen”
ausgewahlt. Psychische und Verhaltensstorungen
nehmen unter Beriicksichtigung der genannten
Parameter einen Spitzenplatz im Krankheitsgesche-
hen ein und haben in den letzten Jahren als Ursache
fur Arbeitsunfahigkeit und vorzeitige Berentung
uberproportional stark zugenommen.

In der Ubersicht sind die zur Umsetzung geeigneten
Teilziele aufgefiihrt: » Tabelle 3

Oberziel
arbeitsweltbezogene Pravention:

"Reduktion von Psychischen
und Verhaltensstorungen”

Teilziele

1. Steigerung der Anzahl an betrieblichen
Praventionsmaflnahmen mit der
inhaltlichen Ausrichtung "gesundheits-
gerechte Mitarbeiterfihrung” um 10%
innerhalb von zwei Jahren

2. Steigerung der Anzahl an betrieblichen
Praventionsmaflnahmen mit der
inhaltlichen Ausrichtung Stress
bewaltigung/Stressmanagement um
10% innerhalb von zwei Jahren

3. Steigerung der Teilnahme alterer
Arbeitnehmer an betrieblichen
Praventionsmafinahmen zur
Reduktion psychischer Belastungen
um 10% innerhalb von zwei Jahren
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Die arbeitsweltbezogenen Gesundheitsférderungs-
ziele fiir die GKV lauten: » Tabelle 4

Oberziel arbeitsweltbezogene

Gesundheitsforderung:

“Die salutogenen Potenziale
der Arbeitswelt ausschopfen”

Teilziele

1. Steigerung der Anzahl an Betrieben mit
betrieblichen Steuerungskreisen um 10%
innerhalb von zwei Jahren

2. Steigerung der Anzahl an Betrieben, in
denen betriebliche Gesundheitszirkel
durchgefiihrt werden um 10% innerhalb
von zwei Jahren

3. Steigerung der Anzahl an Betrieben mit
speziellen Angeboten fiir die Beschaftigten
zur besseren Vereinbarkeit von Familien-
und Erwerbsleben um 10% innerhalb von
zwei Jahren
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5. UBERGREIFENDE ANFORDERUNGEN

Der Leitfaden beschreibt neben dem Setting-Ansatz
(s. Kapitel 6.1) folgende prioritdre thematische
Handlungsfelder — mit teilweise mehreren Praventi-
onsprinzipien — fir die Primarpravention (Individu-
eller Ansatz, s. Kapitel 6.2) und die betriebliche Ge-
sundheitsforderung (s. Kapitel 7.2): » Tabelle 5

MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz und im Rah-
men der betrieblichen Gesundheitsforderung um-
fassen uber die Senkung von Risiken fiir Erkrankun-
gen und die Férderung gesundheitlicher Ressourcen
hinaus auch die Bildung und Entwicklung von ge-
sundheitsfordernden Strukturen in Organisationen
und Betrieben.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sowie im Hin-
blick auf die praktische Umsetzung werden die ein-
zelnen Handlungsfelder mit ihren Praventionsprin-
zipien getrennt dargestellt.

Fir die praktische Umsetzung wurden jedem Pra-
ventionsprinzip Kriterien (Bedarf, Wirksamkeit, Ziel-

Primarpravention
nach § 20 Abs. 1 SGBV

gruppe, Ziel, Inhalt, Methodik

und Anbieterqualifikation) zu-

geordnet. Jede Krankenkasse

hat anhand der fiir die einzel-

nen Praventionsprinzipien fest-

gelegten Qualitatskriterien zu

prifen, ob die vorgesehene MaR-

nahme diese Kriterien erfiillt. Ist dies

nicht der Fall, darf die MalRnahme nicht zu

Lasten der Krankenkassen durchgefuihrt werden. Ei-
gene MalRnahmen nach §§ 20 und 20a SGB V haben
die Krankenkassen entsprechend zu kennzeichnen.

Bei der Durchfithrung von MaRnahmen

ist dariiber hinaus grundsatzlich darauf

zu achten, dass

» ein Trainermanual sowie
Teilnehmerunterlagen vorliegen,

» angemessene raumliche
Voraussetzungen gegeben sind sowie

» die Gruppen eine angemessene
Personenzahl umfassen.

Betriebliche Gesundheitsforderung
nach § 20a SGB V

Handlungsfelder und Praventionsprinzipien

Bewegungsgewohnheiten

e Reduzierung von Bewegungsmangel durch
gesundheitssportliche Aktivitat

e Vorbeugung und Reduzierung spezieller
gesundheitlicher Risiken durch geeignete
verhaltens- und gesundheitsorientierte
Bewegungsprogramme

Arbeitsbedingte korperliche Belastungen

e Vorbeugung und Reduzierung
arbeitsbedingter Belastungen des
Bewegungsapparates

Ernahrung
* Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung
e Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Betriebsverpflegung
e Gesundheitsgerechte Verpflegung
am Arbeitsplatz

Stressbhewaltigung / Entspannung

e Forderung individueller Kompetenzen der
Belastungsverarbeitung zur Vermeidung
stressbedingter Gesundheitsrisiken

Psychosoziale Belastungen (Stress)

e Forderung individueller Kompetenzen
zur Stressbewaltigung am Arbeitsplatz

e Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung

Suchtmittelkonsum

e Forderung des Nichtrauchens

e Gesundheitsgerechter Umgang mit
Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums

Suchtmittelkonsum

e Rauchfrei im Betrieb

e “Punktniichternheit” (Null Promille
am Arbeitsplatz) bei der Arbeit
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Kursleiter sollen tiber die in den einzelnen Praventi-
onsprinzipien genannten erforderlichen Qualifika-
tionen hinaus eine Einweisung in das jeweilige Pro-
gramm durchlaufen haben.

Die Angebote miissen weltanschaulich neutral aus-
gerichtet sein und den im Folgenden beschriebenen
evidenzbasierten Praventionsprinzipien sowie den
dazu formulierten Kriterien entsprechen, insbeson-
dere durch:
» eine schriftliche Fixierung von Aufbau,
Zielen, Inhalten und Methoden der Einheiten
im Trainermanual
» einen nachvollziehbaren Zielgruppenbezug
» einen Nachweis der Wirksamkeit des
verwendeten Konzeptes im Rahmen einer
wissenschaftlichen Evaluation

Anbieter der von Krankenkassen geforderten MaR-
nahmen mussen sich grundsatzlich bereit erklaren,
sich an durch die Krankenkassen oder ihre Verbande
initilerten bzw. durchgefihrten MaBnahmen der
Evaluation zu beteiligen.

PraventionsmalRnahmen/Kurse umfassen in der Re-
gel 8 bis 12 Kurseinheiten. Diese kdnnen im Aus-
nahmefall fiir besondere Zielgruppen, die nicht an
regelmaBigen Kursangeboten teilnehmen konnen,
auch als Block- oder Kompaktangebote umgesetzt
werden (im Ubrigen gelten fiir sie ebenfalls die Qua-
litdtsanforderungen nach den Kapiteln 5. und 6.2).

Die Teilnehmer der MaBnahmen sollen befahigt und
motiviert werden, nach Abschluss der Intervention
das erworbene Wissen bzw. die erworbenen Fertig-
keiten/Ubungen selbststindig anzuwenden und
fortzufiihren sowie in ihren (beruflichen) Alltag zu
integrieren. Eine kontinuierliche Inanspruchnahme
dieser MaBnahmen (Dauerangebote) kann von den
Krankenkassen nicht finanziert werden.

Zur Erhoéhung der Breitenwirksamkeit empfehlen
die Spitzenverbande der Krankenkassen eine Be-
grenzung der Inanspruchnahme auf maximal zwei
Kurse pro Versichertem und Jahr aus unterschiedli-
chen Handlungsfeldern. Um der fortschreitenden
Nutzung moderner interaktiver Techniken Rech-
nung zu tragen, kdnnen grundsatzlich auch evalu-
ierte interaktive Selbstlernprogramme (z. B. mit per-
sonlicher Betreuung per Telekommunikation, Inter-
net, E-Mail) gefordert werden. Dabei miissen selbst-
verstandlich alle Kriterien und Rahmenbedingun-
gen des Leitfadens erfullt sein.
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Die Krankenkassen weisen ihre Versicherten auf er-
ganzende Angebote, z. B. von Sportvereinen, Volks-
hochschulen etc. hin, die von den Versicherten in Eigen-
verantwortung wahrgenommen werden konnen.
Die Ubernahme bzw. Bezuschussung von Mitglied-
schaftsbeitragen in Sportvereinen, Fitnessstudios
u.d. Einrichtungen sowie die Gewahrung finanziel-
ler Anreize nach § 20 SGB V hierzu ist nicht zulassig.
Gleiches gilt fiir die Verrechnung von aktuellen oder
zukunftigen Mitgliedsbeitragen mit Kursgebiihren.
Grundsatzlich sollten die von Krankenkassen gefor-
derten Praventionsangebote in Fitness-Studios, Ver-
einen u.a. Einrichtungen auch Nichtmitgliedern offen
stehen. Angebote, die organisatorisch an bereits be-
stehende Mitgliedschaften gebunden sind, kénnen
nur dann bezuschusst werden, wenn der Versicher-
te fiir die Teilnahme nachweislich zusatzliche Kurs-
gebiihren zu entrichten hat.

Darliber hinaus sind primarpraventive Angebote nach
§ 20 SGBV in der AulRendarstellung deutlich gegen-
uber PatientenschulungsmalRnahmen fiir chronisch
Kranke im Rahmen der erganzenden Leistungen der
Rehabilitation nach § 43 SGB V abzugrenzen.

Um eine hohe Qualitat bei der Durchfiihrung der
MafRnahmen zu gewahrleisten, wird unter dem Krite-
rium "Anbieterqualifikation" auf Berufsgruppen mit
einer staatlich anerkannten Ausbildung im jeweiligen
Fachbereich verwiesen.

Neben den fachlichen Voraussetzungen in Form der
Abschliisse sind haufig noch Zusatzqualifikationen
erforderlich; auf einschlagige, in der Fachwelt aner-
kannte Fortbildungsstandards wird ebenfalls ver-
wiesen.

Grundsatzlich mussen die Anbieter/Kursleiter neben
der Berufserfahrung im jeweiligen Fachgebiet tber
padagogische, methodische und didaktische Kom-
petenzen verfligen. Da die spezifische Aufgabe auch
darin besteht, sozial Benachteiligte zu erreichen,
sollten die Anbieter/Kursleiter zusatzlich tiber sozial-
padagogische Kompetenzen verfiigen und Erfahrung
in der aufsuchenden Beratung haben.

Auf der Basis der beschriebenen Aus-, Fort- und Weiter-
bildung kann von einer hohen fachlichen Qualifizie-
rung der Anbieter/Kursleiter fiir die beschriebenen
Aufgaben ausgegangen werden.

Angehorige von Berufen, welche ein wirtschaft-
liches Interesse am Verkauf von Begleitprodukten



(z. B. Diaten und Nahrungserganzungsmittel) besit-
zen, kommen zur Durchfiihrung von MalRnahmen
nach §§ 20 und 20a SGB V grundsatzlich nicht in
Betracht.

Anbieter von MalRinahmen zur Primarpravention
und betrieblichen Gesundheitsforderung haben da-
rauf zu achten, dass an den von ihnen angebotenen
Maflnhahmen nur solche Personen teilnehmen, bei
denen keine Kontraindikationen vorliegen.
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6. PRIMARPRAVENTION
NACH § 20 ABS. 1SGBV

Maflnahmen zur Primarpravention sollen den Gesund-
heitszustand der Versicherten insgesamt verbessern
und stehen grundsatzlich allen Versicherten offen.
Die Krankenkassen fordern daher sowohl MaBnahmen
nach dem Setting-Ansatz als auch nach dem indivi-
duellen Ansatz (vgl. Kapitel 3.1).

6.1 SETTING-ANSATZ

MaRnahmen nach dem Setting-Ansatz konnen von

Krankenkassen finanziell oder durch eigene Fach-

krafte (z. B.durch Beratung, Moderation und Projekt-

management) in folgenden Bereichen unterstiitzt

werden:

» Bedarfserhebung

» Umsetzung verhaltenspraventiver MaRnahmen

»w Offentlichkeitsarbeit

» Fortbildung von Multiplikatoren in Pravention
und Gesundheitsforderung

» Dokumentation, Evaluation und
Qualitatssicherung

Die MaBnahmen miissen die nachstehenden Forder-
kriterien erfiillen?'.

» Fur die geplanten Aktivitaten besteht ein
eindeutig erkennbarer Bedarf.

» Es werden insbesondere sozial benachteiligte
Zielgruppen in ihren Lebensumfeldern erreicht.

» Eine gesundheitsfordernde Gestaltung von Le-
bensraumen fiir diese Zielgruppen wird initiiert.

» Die fur das jeweilige Setting zustandigen
Hauptakteure sind in die Planung und Durch-
flhrung kooperativ eingebunden.

» Die geplanten Aktivitaten fiihren lber die
Krankheitsvermeidung hinaus zu einer Starkung
von gesundheitsfordernden und -schiitzenden
Rahmenbedingungen.

» Der Projektverlauf und seine Ergebnisse
werden im Projektteam regelmaRig reflektiert
und bewertet (Qualitatssicherung).

» In die MaBnahmenplanung und -durchfiihrung
sind die Zielgruppen aktiv einbezogen, um sie

zu gesundheitsforderlichem Verhalten zu
befahigen (Empowerment).

» Die geplanten Aktivitaten minden in einer
dauerhaften Verstetigung des Prozesses.

» Die geplanten Aktivitaten fiihren zu einer
weiteren Vernetzung zwischen Institutionen -
auch auRRerhalb des Gesundheitsbereiches im
engeren Sinn —und fordern eine konstruktive
Zusammenarbeit.

» Der fur das Setting zustandige Trager bringt
einen angemessenen Anteil an Eigen-/ Dritt-
mitteln —auch in Form geldwerter Leistungen -
in die projektbezogenen Aktivitaten ein.

Planung und Durchfiihrung der MaBnahmen sollten

sich an folgenden Schritten orientieren:

1. Bedarfsermittlung: Durchfiihrung einer
Analyse zur Ermittlung von settingspezifischen
Belastungsschwerpunkten, Veranderungsbedar-
fes und -potentialen bei den betroffenen Gruppen.

2. Zielformulierung: Abgestimmte Priorisierung
von Zielen und Einigung Uber Ergebnisparameter.

3. Zielkonkretisierung: Konkretisierung der
Ziele in — ggf. mehrstufigen — Interventionen,
Einigung liber (Zwischen-) Ergebnisparameter
und Bewertungsmal3stabe.

4. Aufgabenverteilung: Festlegung der Rollen der
Akteure, Kooperationspartner und Finanziers fir
die Gestaltung der einzelnen Interventionen
und Interventionsschritte inner- und auRerhalb
des Settings und der Finanzierung; Zeitplanung.

5. Einigung iiber Qualitaitsmanagement:
Festlegung von Routinen fiir die Dokumentation
und Bewertung von Interventionen.

6. Durchfiihrung der Intervention.

7. Evaluation: Bewertung der Durchfiihrung und
Ermittlung der Wirksamkeit der Interventionen —
auch unter dem Gesichtspunkt der Verstetigung/
Nachhaltigkeit.

Die Krankenkassen erwarten, dass die beantragten
MaRRnahmen in politikfeldibergreifende gesund-
heitsforderliche Strategien und Vernetzungsprozes-
se eingebunden sind. Im Bereich der Gesundheits-
fordernden Schule bedeutet dies z. B., dass sich auch
die Ubrigen Verantwortlichen (z. B. Bildungstrager,
Jugendhilfe) zu Gesundheitsforderung als Leitbild
und Orientierung bekennen.

21 Vgl. auch Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (2005): Kriterien guter Praxis in der Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten. Gesundheitsforderung Konkret Bd. 5, Koln.
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Nicht forderungsfahig sind:

» Aktivitaten, die zu den Pflichtaufgaben kommu-
naler/staatlicher Stellen (z. B. Sportunterricht
in Schulen, Betreuungsaktivitaten in offenen
Ganztagsschulen, Schuleingangsuntersuchun-
gen durch den OGD, Suchtberatung —z. B. durch
Suchtprophylaxebeauftragte) oder anderer
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts gehoren

» lIsolierte Kursangebote, die nicht von struktu-
rellen Veranderungsaktivitaten in Settings
begleitet werden und z. B.innerhalb der Unter-
richtszeiten von Schulen bzw. Betreuungszeiten
von Kindertagesstatten stattfinden

» Reine Forschungsprojekte/Screenings mit
geringem Anteil von Interventionen

» Aktivitaten von politischen Parteien sowie
parteinahen Organisationen und Stiftungen

» Aktivitaten, die einseitig Werbezwecken fuir
bestimmte Einrichtungen, Organisationen
oder Produkte dienen

» Berufliche Aus- und Weiterbildung

» Aktivitaten, die einen hohen Anteil an investiven
Sachkosten (z. B. flir BaumaRnahmen, Einrich-
tungsgegenstande und Mobiliar) aufweisen

» Regelfinanzierung von auf Dauer angelegten
Stellen (z. B.in Beratungseinrichtungen)

» Reine Aufklarungskampagnen

Sofern Anspruch auf eine Regelfinanzierung be-
steht, ist eine Férderung durch die Krankenkassen/
-verbande ausgeschlossen (Subsidiaritat).

Im Folgenden werden als Beispiele fur Setting-An-
satze die "Gesundheitsfordernde Kindertagesstat-
te" und -Schule sowie die "Gesundheitsforderung in
der Gemeinde/im Stadtteil" naher beschrieben.
MaRnahmen in anderen Settings sind ebenfalls for-
derungsfahig, wenn sie den o.g. Kriterien entspre-
chen.

6.1.1 GESUNDHEITSFﬁ_RDERNDE
KINDERTAGESSTATTE

Kindertagesstatten (KiTas) eignen sich in besonderer
Weise als Setting der Gesundheitsférderung, weil
hier Kinder in einer Lebensphase erreicht werden, in
der gesundheitsforderliche Erlebens- und Verhal-

tensweisen entscheidend be-

einflusst und gepragt werden

kénnen. Damit werden u.a.

wichtige Grundsteine fur die

weitere Bildungs- und Person-
lichkeitsentwicklung der Kinder

insgesamt gelegt. Ausgehend vom

Setting "Kindertagesstatte" konnen

auch die gesundheitlichen Rahmenbedin-
gungen in den Familien positiv beeinflusst werden,
denn insbesondere in der frilhen Lebensphase von
Kindern haben Eltern ein groRes Interesse an der ge-
sunden Entwicklung ihres Kindes. Die Schaffung ge-
sundheitsforderlicher Strukturen und Abldufe in Kinder-
tagesstatten kann schlieRlich auch zur Verringerung
der Belastungen und damit zur Verbesserung der
Gesundheit der Erzieher/-innen beitragen.

Insbesondere in Kindertagesstatten in sozial benach-
teiligten Stadtteilen/Kommunen kénnen Kinder mit
sozial bedingt unguinstigeren Gesundheitschancen
erreicht werden. Bei der Planung gesundheitsfor-
dernder MaRnahmen sollten daher Kindertages-
statten in sozial benachteiligten Stadtteilen/Kom-
munen besonders beriicksichtigt werden.

Das Ziel der padagogischen Arbeit der Kindertages-
statte, die Entwicklung einer "eigenverantwortlichen
und gemeinschaftsfahigen Persénlichkeit"?, kann
wesentlich auch durch Gesundheitsinterventionen
in die physische, psychische und soziale Entwicklung
der Kinder gefordert werden. Gesundheitsforderung
und Pravention in Kindertagesstatten ist daher nicht
als isolierte Zusatzaufgabe zu begreifen, sondern
stellt einen integralen Bestandteil des Bildungs- und
Erziehungsauftrags der Kindertagesstatte dar.

Grundsatze:

Die Krankenkassen beteiligen sich partnerschaftlich

an gesundheitsfordernden Projekten zur integrier-

ten Forderung von Bildung und Gesundheit in

Kindertagesstatten mit verhaltens- und verhaltnis-

praventiver Ausrichtung. Bei der Entscheidung

daruiber, in welchen Projekten sich Krankenkassen
engagieren, sind die nachfolgenden Kriterien hand-
lungsleitend:

1. Die Kindertagesstatte ist nicht nur Zugangsweg
zur Erreichung der Kinder und ihrer Familien,
sondern ist selbst Gegenstand gesundheitsfor-
derlicher Umgestaltung.

22 Grundsatze der Forderung von Kindern in Tageseinrichtungen entsprechend § 22 Kinder- und Jugendhilfegesetz.
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2. Zielgruppen sind insbesondere die Kinder und
deren Familien.

3. Die MaBnahmen bauen auf dem tatsachlichen
(selbst artikulierten) Bedarf der Kindertagesstatte —
erhoben z. B. durch Befragungen bei Eltern und
Erzieher/-innen —auf.

4. Die MalRnahmen und Projektangebote werden
von den Kindertagesstatten tatsachlich nachge-
fragt und gemeinsam mit den Verantwortlichen
fir die KiTa sowie unter Einbeziehung der Eltern
umgesetzt.

5. Es handelt sich um Gemeinschaftsprojekte mit
mehreren Partnern bzw. Finanzierungstragern;
insbesondere hat auch der Trager der Kinder-
tagesstatte selbst eigene sachliche oder finan-
zielle Mittel in das Projekt/die MalRnahme ein-
zubringen.

6. Umsetzung und Ergebnisse der Intervention
werden dokumentiert, evaluiert und jedem Part-
ner zur Verfligung gestellt.

Entscheidend fiir eine positive Einflussnahme auf die
Bildungs- und Gesundheitsentwicklung der Kinder ist
neben den familiaren Bedingungen auch die Motiva-
tion des padagogischen Personals und dessen ge-
sundheitliche Situation und Arbeitsbedingungen.
Deshalb sollten im Rahmen von integrierten Bil-
dungs- und Gesundheitsprojekten in KiTas auch die
gesundheitlichen Probleme und Belange der Erzie-
her/-innen unter Beachtung der Arbeitsauftrage und
der origindren Zustandigkeiten der Partner (Trager
der Kindertagesstatte, Unfallversicherungstrager,
Krankenkasse) beriicksichtigt werden.

Ziele:

MaRnahmen zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung in Kindertagesstatten sollten insbesondere die
Forderung von Bewegung, gesunder Ernahrung,
Entspannung und Stressbewaltigung sowie Resi-
lienz (Widerstandsfahigkeit) umfassen und in deren
Bildungs-, Erziehungs- und Betreuungsauftrag inte-
griert sein®. In vielen KiTas werden entsprechende
Ansatze bereits verfolgt. Die Rolle der Krankenkas-
sen kann deshalb darin bestehen, solche Ansatze zu
fordern und sich (evtl. in Kombination mit weiteren
Handlungsfeldern wie Gewalt- und Suchtpraven-
tion) dabei auf die Erreichung folgender Ziele zu
konzentrieren:

» Das KiTa-Team sorgt fiir ein ausgewogenes
und abwechslungsreiches Angebot frischer
und gesunder Lebensmittel.

» Die Kinder werden in die Zubereitung der
Mahlzeiten - sofern die raumlichstrukturellen
Voraussetzungen hierfir gegeben sind —
aktiv integriert, um ihnen sinnliche Lern-
erfahrungen im Umgang mit Lebensmitteln
zu ermoglichen.

» Die Esssituation wird vom KiTa-Team
gemeinsam mit den Kindern freudvoll
und gesellig gestaltet.

» Der Trager der Kindertagesstatte stellt vielfaltige
und moglichst naturnahe Bewegungsraume
und Bewegungsmoglichkeiten zur Verfiigung.

»w Uber Bewegungsspiele in Gruppen werden die
korperliche Leistungsfahigkeit, die Lernfahigkeit
und -bereitschaft sowie die sinnlichen Erfahrungs-
moglichkeiten der Kinder verbessert.

w Uber Entspannung im rhythmischen Wechsel
mit Bewegungseinheiten werden die Korper-
wahrnehmung verbessert und die Lern- und
Konzentrationsfahigkeit wiederhergestellt.

Die Integration der Ziele und skizzierten MalRnah-
men in den padagogisch gestalteten Alltag starkt
nicht nur die gesundheitlichen- und Bildungsres-
sourcen der Kinder, sondern erleichtert dem KiTa-
Team auch die Wahrnehmung seiner padagogi-
schen Aufgaben: So werden emotionale Spannun-
gen sowie aggressive Handlungen verringert, das
Zusammengehorigkeitsgefiihl sowie die Freude
und der Genuss bei gemeinsamen Aktivitaten ge-
steigert und die Lernbereitschaft sowie die Aufnah-
mefahigkeit und Konzentration der Kinder vergro-
Bert. Diese Effekte wiederum verringern die Belas-
tungen des Erziehungspersonals und wirken sich
damit auch positiv auf dessen Gesundheit und Leis-
tungsfahigkeit aus. Forderlich fir die Projektarbeit
und unterstiitzend fiir das Personal konnen auch
Austausch und Vernetzung der KiTas untereinander
wirken.

Bei der Planung und Umsetzung der MaRnahmen
ist auf eine enge Kooperation mit den Eltern und
eine Berucksichtigung ihrer Bediirfnisse, Kompeten-
zen und Voraussetzungen zu achten. Hierzu geho-
ren eine Transparenz des Geschehens in der Kinder-

23 S. Nationales Gesundheitsziel "Gesund aufwachsen: Erndhrung, Bewegung, Stressbewaltigung” in: Bundesminis-
terium fir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003): Bericht Gesundheitsziele.de. Forum zur Entwicklung und Um-
setzung von Gesundheitszielen in Deutschland. Berlin. S. 132-164.
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tagesstatte fiir die Eltern und ihre moglichst aktive
Einbindung in gemeinsame Aktivitaten wie z. B. die
Vorbereitung und Durchfiihrung von Veranstaltun-
gen mit dem KiTa-Team. Dabei bietet es sich auch
an, Moglichkeiten zur Veranderung familiarer
Gewohnheiten, z. B. bei der Erndhrung und dem
Medienkonsum zu erdrtern. Eltern mit Migrations-
hintergrund und geringen Deutschkenntnissen soll-
ten hierbei moglichst bedarfsgerecht (z. B. durch
muttersprachliche Materialien bzw. Angebote) in-
formiert und einbezogen werden.

Umsetzung:

Der Trager der Kindertagesstatte, das KiTa-Team so-
wie Krankenkassen und Unfallversicherungstrager
beteiligen sich gemaR ihrem Aufgaben- und Verant-
wortungsbereich an dem Prozess der integrierten
Bildungs- und Gesundheitsférderung. Hierbei ist die
Kooperation mit den zustandigen kommunalen
Amtern (Jugend- und Gesundheitsamt) sowie Verei-
nen vor Ort zu empfehlen; wobei insbesondere bei
MaBnahmen im Handlungsfeld Bewegung die Zu-
sammenarbeit mit Sportvereinen sinnvoll ist, um
die dauerhafte Bindung der Kinder an gesundheits-
sportliche Aktivitaten zu gewahrleisten. Weitere Ak-
teure kénnen je nach Schwerpunkt und regionalen
Gegebenheiten einbezogen werden.

Projekte der Krankenkassen in KiTas konnen zu-
nachst an einzelnen Handlungsfeldern der Gesund-
heitsférderung ankniipfen. So sind z. B. Angebote zu
gesunder Erndhrung und Bewegung schon heute
integraler Bestandteil des KiTa-Alltags in sehr unter-
schiedlichen Auspragungen. Bei entsprechender
Nachfrage der KiTas kann die Arbeit des Personals
und die Qualitat der Angebote hierbei dadurch un-
terstltzt werden, dass vermehrt bereits praxisge-
testete, evaluierte und standardisierte Projekte oder
Module in die padagogisch gestalteten Ablaufe in
der KiTa aufgenommen werden. Die Krankenkassen
konnen diesen Transfer begleiten und foérdern, z. B.
durch Fortbildung und Beratung des Personals.

Auf langere Sicht ist der Beschluss des KiTa-Tragers
anzustreben, in einen integrierten Prozess der Bil-
dungs- und Gesundheitsforderung einzutreten sowie
einen entscheidungskompetenten internen oder

einrichtungsiibergreifenden
Steuerungskreis fiir die Ge-
sundheitsforderung zu etab-

lieren (mit Beteiligung des
KiTa-Tragers, der betrieblichen
Verantwortlichen, der Kranken-
kasse, des zustandigen Unfallver-
sicherungstragers sowie der Eltern).

Wo immer moglich und sinnvoll sollte das KiTa-Team
weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir die eigene
Arbeit nutzen. In der Gemeinde konnen z. B.Kinderarz-
te, Zahnirzte, stidtische Amter (Jugend-, Gesund-
heits-, Sozialamt), Stadtteiltreffs, Beratungsstellen, Po-
lizeidienststellen, kulturelle Einrichtungen und Verei-
ne themen- und anlassbezogen den Gesundheitsfor-
derungsprozess in der KiTa unterstiitzen und den KiTa-
Alltag (z. B. durch Exkursionen) bereichern. Die Unfall-
versicherungstrager als weitere mogliche Partner kon-
nen beratende Unterstitzung bei Fragen zu Moglich-
keiten der Gestaltung von Bewegungsraumen/bewe-
gungsfreundlichen Spielflachen leisten.

6.1.2 GESUNDHEITSFORDERNDE SCHULE

Die Schule eignet sich insbesondere fiir zielgrup-
penorientierte MaRnahmen zur Primarpravention,
weil hier alle Kinder und Jugendlichen einer be-
stimmten Altersstufe erreicht werden konnen. Die
gesundheitlichen Bedingungen an Schulen sind
mitentscheidend dafiir, mit welcher Qualitat die
Schule ihren Bildungs- und Erziehungsauftrag erfuil-
len kann. Die seit Anfang der goer Jahre etablierten
Aktivitaten und Strukturen in diesem Feld zeigen,
dass es Schulen gelingen kann, sich zu gesundheits-
fordernden Schulen zu entwickeln.

Grundsitze:

Die Krankenkassen bringen sich in die Umsetzung
gesundheitsforderlicher Projekte im Setting Schule
sowie in die Integration entsprechender Elemente
in den Unterricht partnerschaftlich ein. Bei der Ent-
scheidung daruber, in welchen Projekten sich Kranken-
kassen engagieren, sind die nachfolgenden Krite-
rien handlungsleitend®:

24 Barkholz, U., Gabriel, R., Jahn, H., Paulus, P. (2001): Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit. Gesundheits-
forderung durch vernetztes Lernen. Hrsgg. vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung.

25 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, Bundesverband der Unfallkassen und Beratende
Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen fiir Primarpravention und betriebliche Gesundheitsforderung
(2004): Empfehlungen zur Gesundheitsférderung in Schulen. Bergisch Gladbach und Miinchen.
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1. Die Schule dient nicht nur als Zugangsweg zur
Erreichung der Schilerinnen und Schiiler, sondern
ist selbst Gegenstand gesundheitsforderlicher
Umgestaltung.

2. Zielgruppen sind insbesondere die Schiilerinnen
und Schiiler und deren Familien.

3. Der Bedarf der Zielgruppen an gesundheits-
fordernden InterventionsmalRnahmen ist — z. B.
durch Daten der Gesundheitsberichterstattung
sowie einer schulischen Unfall- und Fehlzeiten-
statistik — begriindet.

4. Die Projektangebote werden von den Schulen
tatsachlich nachgefragt.

5. Es handelt sich um Gemeinschaftsprojekte mit
mehreren Partnern bzw. Finanzierungstragern.

6. Umsetzung und Ergebnisse der Interventionen
werden dokumentiert und evaluiert und jedem
Partner zur Verfligung gestellt.

Der Erfolg von MalRnahmen der Gesundheitsforde-
rung in Schulen ist in hohem MaRe auf die Um-
setzungsfahigkeit und -bereitschaft der Lehrenden
angewiesen. Daher mussen auch die gesundheit-
lichen Belange und Probleme dieser Gruppe unter
Berlicksichtigung der originaren Zustandigkeiten
der Schultrager innerhalb der jeweiligen Projekte
flankierend berlcksichtigt werden.

Eine wirksame und effiziente Gesundheits- und
Sicherheitsforderungspolitik in Schulen sollte dari-
ber hinaus auch die Eltern sowie auRerschulische
Akteure wie z. B. Vereine, Gewerbetreibende vor Ort,
Behorden und Freizeiteinrichtungen einbeziehen.

Ziele:

Die inhaltliche Ausrichtung der Projekte und Maf3-

nahmen soll das Erreichen folgender Ziele ermogli-

chen:

1. Das gesundheitsbezogene Verantwortungsbe-
wusstsein des Einzelnen, der Familie und der Ge-
meinschaft wird gefordert.

2. Gesundheitsforderung im Bereich "Schule” wird
im breiten Sinne als Bildungsressource begriffen,
die den Schilerinnen und Schiilern u.a. auch dazu
verhilft, sich zu miindigen Nutzern der sozialen
Sicherungssysteme zu entwickeln.

Dabei ist unter aktiver Einbeziehung der Lernenden
ein koharentes Curriculum fiir diesen Problem-
bereich zu erstellen.

3. Es werden Netzwerke initiiert, die ausgehend
von Schulen nachhaltig gesundheitsforderliche
Strukturen in der Region unterstiitzen. Dabei ist
die Verfligbarkeit von Gemeinderessourcen zur
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Unterstiitzung der praktischen Gesundheits-
forderung auch auBerhalb der Schule auszu-
loten.

4. Alle Schilerinnen und Schiiler werden befahigt,
ihr physisches, psychisches und soziales Poten-
zial auszuschopfen und ihre Selbstachtung zu
fordern (Empowerment). Dabei werden zur For-
derung von Gesundheit der gesamten Schulge-
meinschaft (Kinder und Erwachsene) klare Ziele
gesteckt.

5. Durch Beriicksichtigung von Aspekten der Gesund-
heitsforderung bei allen wichtigen Entschei-
dungen, durch die (Weiter-) Entwicklung parti-
zipativer Strukturen und durch Starkung der
personlichen Kompetenzen wird ein gesund-
heitsforderndes Arbeits- und Lernklima fur alle
Beteiligten geschaffen.

6. Durch eine angemessene Gestaltung der Gebaude,
Einrichtungen/Maoblierung, Spielflachen, Schul-
mahlzeiten, SicherheitsmaBnahmen usw. wird ein
gesundheitsforderndes Arbeits- und Lernumfeld
geschaffen.

Umsetzung:

Alle Partner beteiligen sich gemaf3 ihrem Aufgaben-
und Verantwortungsbereich an dem Prozess zur Ge-
sundheitsforderung. Zur Erreichung einer moglichst
hohen Effektivitat legen die beteiligten Partner ihre
Aufgaben vor Beginn im Konsens fest. Dies dient einer
zielfUhrenden Projektarbeit, identifiziert Schnitt-
stellen und vermeidet Uberschneidungen.

Notwendig sind:

» ein Beschluss der Schulkonferenz
(Lehrer-, Eltern- und Schilervertreter),
in einen Gesundheitsférderungsprozess
einzutreten sowie

» die Einbindung des Schultragers und der
Schulaufsicht in den Gesamtprozess.

Damit Gesundheitsforderung im Setting Schule wirt-
schaftlich erfolgt und nachhaltig wirksam wird
(Wirtschaftlichkeitsgebot), miissen folgende struktu-
rellen Bedingungen erftllt sein:

» Bereitschaft der Schule zur Mitwirkung in
Netzwerken gesundheitsfordernder Schulen.

» Bestellung eines entscheidungskompetenten
Schulprojektteams mit Vertretern aller rele-
vanten Gruppen/Akteure, welches das Vorgehen
konzeptionell beschlieBt, firr die Umsetzung
sorgt und die erzielten Ergebnisse kritisch
bewertet.



Vertreter der folgenden verantwortlichen Akteurs-
gruppen kommen als Mitglieder im Schulprojektteam
in Frage:

1. Schulleitung und Lehrer,

Schiler,

Eltern,

Schultrager,

Schulaufsicht,

Unfallkassen und
Gemeinde-Unfallversicherungsverbande,
Offentlicher Gesundheitsdienst

Krankenkassen,

9. private Krankenversicherungen.

oV AW N

00

Weitere Akteure sollten je nach Schwerpunkt des
Gesundheitsforderungsprojektes und regionalen Ge-
gebenheiten im Schulprojektteam mitwirken, z. B.:
Landesvereinigungen fiir Gesundheit oder vergleich-
bare Organisationen, Kommunale Vertreter, Vereine
(z. B. Sportvereine), Polizei, Unternehmen, Arzte/Zahn-
arzte, Kirchen, Wohlfahrtsverbande, Stiftungen, etc.

Die Krankenkassen bringen in Abstimmung mit
dem Schulprojektteam eigene Kompetenzen (z. B.
aus der betrieblichen Gesundheitsférderung) und
Analyseinstrumente (wie z. B. die Gesundheitsbe-
richterstattung, Befragungen) in die Projektarbeit
ein. Daruiber hinaus kénnen eigene (personelle) Res-
sourcen (z. B. PR- oder Offentlichkeitsarbeit, Modera-
toren) in den einzelnen Aufgabenschwerpunkten
zur Verfligung gestellt werden.

6.1.3 GESUNDHEITSFORDERUNG IN DER
KOMMUNE/IM STADTTEIL

Da die Lebensverhdltnisse in der Kommune/im
Stadtteil sich auf die Gesundheit der dort lebenden
Bevolkerung auswirken, kommt dem Thema kommu-
naler Gesundheitsforderung eine wachsende Be-
deutung zu. Die Umsetzung dieser Erkenntnis erfor-
dert eine starkere Verkniipfung von Stadtteil- bzw.
Kommunalentwicklung und Gesundheitsforderung.
Solche integrierenden Handlungskonzepte sind in

den letzten Jahren sowohl im

Bereich der Stadtentwicklung

unter dem Stichwort "Sozial-

raumorientierung” als auch als

"Setting-Ansatz" in der Gesund-

heitsforderung entwickelt und

erprobt worden. Beide Bereiche set-

zen dabei auf ein koordiniertes Vorge-

hen, nutzen ahnliche Steuerungselemente

und sehen die Beteiligung der Bewohner als unver-
zichtbar. Die Kommune sowohl als Sozialraum als
auch als gesundheitsférderliches Setting weiter zu
entwickeln heif3t, die Bereiche zu benennen, in de-
nen MalRnahmen und Akteure zu einem bestimm-
ten Konzept zusammengefiigt werden sollen.

Die Krankenkassen beteiligen sich an der bundes-
weiten Dokumentation und Vernetzung der "Projek-
te und MalRnahmen der Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten"*® der BZgA und Gesundheit
Berlin eV. durch aktiven Erfahrungsaustausch, Ent-
wicklung von Qualitatskriterien fur gute Praxis und
Mitwirkung bei der Identifikation von "Good Practi-
ce Projekten”. Initiativen aus der Gesunde-Stadte-
Bewegung gehdren dabei ebenso zu dem Kreis der
wichtigen Akteure im kommunalen Setting wie So-
ziale-Stadt-Programme und die als Good Practice
gekennzeichneten Projekte; sie alle sind mogliche
Kooperationspartner fiir Krankenkassen?’.

Mégliche Handlungsfelder konnen von den o.g. Pro-
grammen abgeleitet werden. Hierzu gehoren u.a.
Kinder- und Jugendhilfe, Sport und Freizeit, Soziale
Aktivitaten und soziale Infrastruktur, Schule und Bil-
dung, Stadtteilkultur,Zusammenleben unterschied-
licher sozialer und ethnischer Gruppen, Qualifizie-
rung und Ausbildung, Verkehr, Familienhilfe, Senio-
renhilfe, Gesundheit. Alle Handlungsfelder der So-
ziale-Stadt-Programme zielen darauf ab, die Lebens-
qualitat im Stadtteil zu erhéhen und dadurch auch
die gesundheitlichen Lebensbedingungen der Be-
volkerung zu verbessern. Damit ergeben sich Ver-
bindungen zum Anliegen der Krankenkassen in der
Gesundheitsforderung.

26 Internet: http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

27 Vgl. hierzu: Arbeitsgruppe Gesundheitsfordernde Stadte- und Gemeindeentwicklung im Verein fiir Kommunalwissen-
schaften (2003): Gesundheitsférdernde Stadt- und Gemeindeentwicklung, in: Zukiinfte, Heft 45, S. 13 f.; Bhme, C.,
Schuleri-Hartje, U.-K. (2003): Gesundheitsférderung - Schlisselthema integrierter Stadtentwicklung, in: Soziale
Stadt - Info 11, S. 2ff.; Trojan, A. (2003): Integrierte Berichterstattung als Planungsgrundlage einer nachhaltigen

Stadtentwicklung, in: Soziale Stadt - Info 11, S. 4ff.
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Bei der Gesundheitsforderung in der Kommune/im
Stadtteil handelt es sich um einen fiir die Kranken-
kassen noch neuen Aufgabenbereich. Hierin sind ins-
besondere die Aspekte von besonderer Bedeutung,
in denen explizit auf die Gesundheitsforderung im
Stadtteil abgezielt wird.

Nachhaltige Verbesserungen der Gesundheit erwarten
sich die Krankenkassen insbesondere von solchen
Projekten, die in kommunale Gesamtstrategien wie
die Gesunde Stadte- oder Soziale Stadt-Bewegung
eingebettet sind, mit denen Kommunen ihre Ver-
antwortung und ihren Gestaltungswillen fiir gestin-
dere und sozial ausgleichende Lebensbedingungen
in der Stadt/in Stadtteilen dokumentieren und die
den Kriterien fiir gute Praxis entsprechen®,

Folgende Faktoren erhéhen die Wahrscheinlichkeit

fir eine nachhaltig gesundheitsforderliche

Stadt(teil)entwicklung:

» die Aufnahme des Ziels Gesundheit in
den Zielkatalog der Kommune

» eine systematische Gesundheitsberichterstattung,
die langerfristig mit der Sozialberichterstattung
zu integrieren ist

» daraus abgeleitete, mit Zielen anderer kommu-
naler Ressorts (Stadtentwicklung, Jugendhilfe,
Bildung) abgeglichene und unter Beteiligung
der Biirger entwickelte Gesundheitsziele

» die Schaffung geeigneter Entscheidungs- und
Umsetzungsstrukturen (Gesundheitskonferen-
zen, Stadtteilzentren, Vernetzungs- und Betei-
ligungsbiiros)

» die Etablierung von Gesundheitsvertraglichkeit als
Entscheidungskriterium fur 6ffentliche Planungen.

Die Krankenkassen unterstiitzen deshalb insbesondere
solche gesundheitsbezogenen Projekte in Kommunen,
die den oben genannten Qualitatskriterien und be-
glnstigenden Faktoren entsprechen.

6.2 INDIVIDUELLER ANSATZ -

HANDLUNGSFELDER

Krankenkassen konnen MaRnahmen entsprechend
den nachstehend definierten Handlungsfeldern und
Kriterien unter Beachtung der in Kapitel 5 beschrie-
benen libergreifenden Anforderungen fordern.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sowie im Hin-
blick auf die praktische Umsetzung werden die ein-
zelnen Handlungsfelder mit ihren Praventionsprin-
zipien getrennt dargestellt. Jedoch gilt, dass fir eine
erfolgreiche, ganzheitlich angelegte Pravention die
Verkniipfung von MaRnahmen aus verschiedenen
Handlungsfeldern sinnvoll sein kann. Dadurch wird
auch dem Prinzip Rechnung getragen, nicht isoliert
einzelne Krankheiten oder "Risikofaktoren” in das
Zentrum der praventiven Bemuhung zu stellen, son-
dern auf den allgemeinen Gesundheitszustand ab-
zuzielen.

6.2.1 BEWEGUNGSGEWOHNHEITEN

Heute ist unstrittig, dass Bewegungsmangel einer-
seits einen zentralen Risikofaktor fiir die Gesund-
heit darstellt und korperlich-sportliche Aktivitaten
andererseits zu den zentralen Faktoren der Erhal-
tung sowie der Wiederherstellung der physischen
und der psychosozialen Gesundheit gehoren®. Al-
lerdings stellt sich Gesundheit bei kérperlich-sport-
lichen Aktivitaten nicht "automatisch" ein: Gesund-
heitseffekte sind vielmehr abhangig von den Quali-
taten der Aktivitaten bzw. von den Qualitdten der
Interventionen®. Von zentraler Bedeutung sind da-
bei die Berlicksichtigung der individuellen Voraus-
setzungen sowie die richtige Dosierung der Belas-
tung. Ferner erfordert eine nachhaltige Sicherung
von Gesundheitseffekten — insbesondere fur die
grolRe Gruppe der langfristig bewegungsabstinen-
ten Menschen — Interventionen auf den Ebenen des

28 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (2005): Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten. Gesundheitsforderung Konkret Bd. 5, Koln.

29 Insbesondere zeigt eine Vielzahl von epidemiologischen Studien eine starke Evidenz flir Zusammenh&nge zwischen korper-
lich-sportlicher Aktivitat und positiven Gesundheitswirkungen. Vgl. u.a. Bos, K. & Brehm, W. (1998). Gesundheitssport - Ein
Handbuch. Schorndorf: Hofmann. Bouchard, C., Shephard, R.J. & Stephens, T. (1994). Physical Activity, Fitness, and Health.
International Proceedings and Consensus Statement. Champaign IL.: Human Kinetics. Sallis J.F. & Owen, N. (1998). Physical
activity and behavioral medicine. Thousand Oaks: Sage. US Departements of Health and Human Services (1996). Physical
activity and health. A report of the Surgeon General. Centers of Disease Control and Prevention: Atlanta, USA.

30 Vgl. vorliegende Meta-Analysen: Knoll, M. (1997). Sporttreiben und Gesundheit. Schorndorf: Hofmann. Schlicht, W. (1994).

Sport und Primarpravention. Gottingen: Hogrefe.
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Verhaltens und der Verhaltnisse. Gesundheitssport
kann auf diese Weise als bedeutendes Element ei-
ner allgemeinen Gesundheitsforderung aufgefasst
werden, mit der gleichermal8en Gesundheits-, Ver-
haltens- und Verhaltniswirkungen angestrebt wer-
den. In der ersten Phase der Intervention sind dabei
Verhaltens- und Verhaltniswirkungen prioritar ge-
geniiber Gesundheitswirkungen (im engeren Sin-
ne)®.Wenn es nicht gelingt, in der ersten Phase eine
Bindung an gesundheitssportliche Aktivitat aufzu-
bauen, so sind langfristig wirksame Gesundheitsef-
fekte dieser Aktivitaten nicht moglich. Sportliche
Aktivitaten aus den Bereichen Wettkampfsport,
Funsport, Fitnesssport, Freizeitsport etc. kdnnen
zwar auch mehr oder weniger zufallig einzelne Ge-
sundheitsaspekte fordern, sind damit aber noch
kein Gesundheitssport. Gleichwohl konnen Elemen-
te aus diesen Bereichen in Gesundheitssportpro-
gramme sinnvoll integriert werden®.

PRAVENTIONSPRINZIP:
Reduzierung von Bewegungsmangel durch
gesundheitssportliche Aktivitat

Bedarf:

Legt man eine Minimalbeanspruchung durch korper-
lich-sportliche Aktivitat von 8o00-1000 kcal pro
Woche zusatzlich zur normalen Alltagsaktivitat zu-
grunde®, so wird diese in den hoch industrialisierten
Landern derzeit nur von maximal 10-20% der erwach-
senen Bevolkerung erreicht®®. Die Folgen sind kata-

strophal furr die Lebensqualitat,

fir die Volksgesundheit sowie

die Okonomie. Bewegungs-

mangel ist ein zentraler Risiko-

faktor fur die Entstehung insbe-

sondere von Herz-Kreislauf- sowie
Muskel-Skelett-Erkrankungen. Kor-
perliche Inaktivitat mit ihren Folgen
wurde demzufolge bereits als das zentrale
Gesundheitsproblem des dritten Jahrtausends be-
zeichnet®.

Wirksamkeit:

Grole Bevolkerungsstudien belegen, dass ein zusatz-
licher Energieverbrauch durch korperlich-sportliche
Aktivitat von etwa 1000 kcal pro Woche insbesondere
das koronare Erkrankungsrisiko stark reduziert, aber
auch praventiv wirksam ist bei allgemeinen bewe-
gungsmangelbedingten (korperlichen und psycho-
somatischen) Beschwerden. Bewegung, die zielgerich-
tet, regelmaRig, mit moderater Intensitdt und einem
Mindestumfang von etwa zwei Stunden pro Woche
durchgefiihrt wird, stellt gesichert einen zentralen
Schutzfaktor der Gesundheit dar’®.

Zielgruppe:

Gesunde Versicherte mit Bewegungsmangel, Bewe-
gungseinsteiger und -wiedereinsteiger, jeweils ohne
behandlungsbediirftige Erkrankungen.

Ziel der MaBnahme:
Zur Erzielung von Gesundheits-, Verhaltens- und Ver-
haltniswirkungen und der zu erlangenden Hand-

31 Wagner, P. (2002) Kommen und Gehen. Determinanten der dauerhaften Teilnahme an bewegungsorientierten Pro-
grammen. In: Walter, U., Drupp, M. & Schwartz, F.W. (Hrsg.) (2002). Pravention durch Krankenkassen. Juventa Verlag
Weinheim, 142-152. Pahmeier, I. (1999). Bindung an Gesundheitssport. Habilitationsschrift: Universitat Bayreuth.

32 Brehm,W., Bos, K., Opper, E. & Saam, J. (2002). Gesundheitssportprogramme in Deutschland. Analysen und Hilfen zum
Qualitatsmanagement fir Sportverbande, Sportvereine und andere Anbieter von Gesundheitssport. Schorndorf: Hofmann.

33 Dies entspricht z. B. der Empfehlung des renommierten American College of Sports Medicine (1998). The recommen-
ded Quantity and Quality of Exercise for Developing and Maintaining Cardiorespiratory and Muscular Fitness and Fle-
xibilty in Healthy Adults, Med Sci Sports Exerc. 30, 975-991.

34 Woll, A. (1998a). Erwachsene. In K. Bés & W. Brehm, Gesundheitssport. Ein Handbuch (S. 108-116). Schorndorf: Hof-
mann. Woll, A. & Tittlbach, S. (1999). FINGER - FINnish-GERman study about the relationship of physical activity, fit-
ness and health. CESS-Sport and Health Magazine 4, 16-19.

35 Blair, S.N. (2000). Physical Inactivity: The major Public Health problem of the next millennium. In J. Avela, P.V. Komi &
J. Komulainen (Eds.). Proceedings, 5th Annual Congress of the European College of Sport Science, Jyvaskyla, 8.

36 Blair, S.N. & Connelly, J.C. (1996). How much physical activity should we do? The case for moderate amounts and inten-
sities of physical activity. Research Quarterly for Exercise and Sport 67 (2], 193-205. Gesundheitssport - Ein Handbuch.
Schorndorf: Hofmann. Bouchard, C., Shephard, R.J. & Stephens, T. (1994). Physical Activity, Fitness, and Health. Inter-
national Proceedings and Consensus Statement. Champaign IL.: Human Kinetics. Bouchard, C. & Després, J.-P. (1995).
Physical Activity and Health: Atherosclerotic, Metabolic, and Hypertensive Diseases. Research Quarterly for Exercise
and Sport 66 (4), 268-275. Bouchard,C. (2001). Physical activity, and health: introduction to the dose-response symposium.

Medicine & Science in Sports & Exercise, 33, 6, 347-350.
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lungskompetenz und Eigenverantwortung sind sechs

Kernziele anzusteuern®’:

» Kernziel 1: Starkung physischer Gesundheits-
ressourcen (insbesondere die Faktoren gesund-
heitsbezogener Fitness, Ausdauer, Kraft, Dehn-
fahigkeit, Koordinationsfahigkeit, Entspan-
nungsfahigkeit)

» Kernziel 2: Starkung psychosozialer Gesund-
heitsressourcen (insbesondere Handlungs-
und Effektwissen, Selbstwirksamkeit, Stim-
mung, Kérperkonzept, Soziale Kompetenz
und Einbindung)

» Kernziel 3: Verminderung von Risikofaktoren
(insbesondere solche des Herz-Kreislauf-
Systems sowie des Muskel-Skelettsystems)

» Kernziel 4: Bewaltigung von psycho-somati-
schen Beschwerden und Missbefindens-
zustanden

» Kernziel 5: Aufbau von Bindung an gesundheits-
sportliche Aktivitat

» Kernziel 6: Verbesserung der Bewegungsverhalt-
nisse (u.a. durch den Aufbau kooperativer Netz-
werke beim Zugang zu einer gesundheitssport-
lichen Aktivitat und bei deren Weiterfiihrung®)

Bezogen auf die Zielgruppe ist der Aufbau von Bin-
dung an regelmalige gesundheitssportliche Aktivitat
(Kernziel 5) von zentraler Bedeutung.

Inhalt:

Zur Realisierung der sechs Kernziele sollten folgende

Inhalte Bestandteile der Programme sein und sich

mit ausformulierten Bausteinen im Kursleitermanual

wieder finden:

» Module zur Verbesserung der physischen Res-
sourcen Ausdauer, Kraft, Dehnfahigkeit, Koor-
dinationsfahigkeit, mit Hinweisen zur Belastungs-
dosierung und Belastungsanpassung, zur kor-
rekten Ausfiihrung von Aufgabenstellungen
und Ubungen, zur motivierenden Durchfiihrung
der Module (z. B. Einsatz von Musik, Herstellung
positiver sozialer Kontexte, Kursleiterverhalten)

» Lockerungsiibungen im Rahmen der genannten

Module zur Férderung der physischen Ressour-
cen sowie ein Modul zur Verbesserung der Ent-
spannungsfahigkeit und zur Stressbewaltigung,
z.B.durch Ubungen aus den Bereichen Korperreise,
Aufmerksamkeitszentrierung und Atmung,
Tiefmuskelentspannung, Yoga, Massage

» Aufbau von Handlungs- und Effektwissen zur
gesundheitsforderlichen Wirkung von Bewegung
und Entspannung insbesondere der durchge-
flhrten Aufgaben zur Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Fitness (z. B. Belastungsdosie-
rung, korrekte Ausfithrung der Ubungen)

» Vermittlung von Korpererfahrung und positiven
Bewegungserlebnissen in der Gruppe

» Malnahmen zur Unterstiitzung der
Integration des Gelernten in das Alltagsleben
nach Interventions-Ende

» Kontinuierliche Information und Anleitung zu
gesundheitsforderlichen Bewegungsablaufen
im Alltag, vermehrter regelmaRiger Bewegung
im Alltag (z. B. Treppensteigen, Radfahren),
Anregungen fiir eine ergonomische/gesundheits-
forderliche Arbeitsplatzgestaltung (z. B. Sitzhal-
tungen) sowie zur Vermeidung von einseitig
belastenden Situationen in Beruf und Alltag

» Unterstitzung der Weiterfiihrung gesundheits-
sportlicher Aktivitaten z. B. in Sportvereinen

Methodik:

» Verhaltensorientierte Gruppenberatung mit
praktischem Training zum Kennenlernen und
Eintiben des neuen Bewegungsverhaltens

» Informationen uber die Zielgruppe,
insbesondere zu den Folgewirkungen des
Risikofaktors Bewegungsmangel sowie zu Bar-
rieren der Zielgruppe, regelmalige korperliche
Aktivitat aufzunehmen und beizubehalten

» Eingehen auf die spezifische Situation der
Zielgruppe insbesondere unter dem Gesichts-
punkt der Barrieren, regelmafRige gesundheits-
sportliche Aktivitat aufzunehmen und beizu-
behalten (u.a. zielgruppenangemessene
Belastungsvorgaben)

37 Zur Begriindung der Ziele und deren Umsetzung vgl. u.a. American College of Sports Medicine (2000). Guidelines for
Exercise Testing and Prescription. Lippincott Williams & Wilkins: Philadelphia etc. Brehm, W., Bés, K., Opper, E. &
Saam, J. (2002). Gesundheitssportprogramme in Deutschland. Analysen und Hilfen zum Qualitatsmanagement fir
Sportverbande, Sportvereine und andere Anbieter von Gesundheitssport. Schorndorf: Hofmann. Brehm, W., Pahmaier,
I, Tiemann, M., Ungerer-Réhrich, U. & Bés, K. (2002). Psychosoziale Ressourcen - Starkung von psychosozialen Res-
sourcen im Gesundheitssport. Deutscher Turnerbund: Frankfurt.

38 Tiemann, M., Brehm, W. & Sygusch, R. (2002). Flachendeckende Institutionalisierung evaluierter Gesundheitssportpro-
gramme. In: Walter, U., Drupp, M. & Schwartz, FW. (Hrsg.] (2002). Pravention durch Krankenkassen. Juventa Verlag Wein-

heim, 226-238. (vgl. auch weitere Beitrége in diesem Band).
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» Verbindung von praktischer Erfahrung
mit Kenntnisvermittlung (bzw. Information)

» Verbindung von korperlicher Beanspruchung
mit positivem emotionalem Erleben (z. B. durch
Rhythmisierung, durch Einsatz von Geraten
und Materialien, durch Gruppenaufgaben)

» Verbindungen herstellen zwischen einer problem-
zentrierten Bewaltigung gesundheitlicher Proble-
me mit einer emotionszentrierten Bewaltigung

» Vernetzung des Angebots einerseits zur
Erleichterung eines Einstiegs (z. B. mit Arzten)
andererseits zur Unterstiitzung des Ubergangs
in Folgeangebote (z. B. durch Kooperation mit
Sportvereinen)

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MalRnahmen

kommen Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten

Ausbildung im Bereich Bewegung in Betracht, ins-

besondere

» Sportwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Staatsexamen, Magister, Master, Bachelor), Kran-
kengymnasten, Physiotherapeuten, Sport- und
Gymnastiklehrer und Arzte, sofern diese im
Rahmen einer Schulung in das durchzufiihrende
Gesundheitssportprogramm speziell eingewie-
sen sind

» Lizenzierte Ubungsleiter der Turn- und Sport-
verbande mit der Fortbildung "Sport in der
Pravention” (Lizenzstufe I1), die in das durch-
zufiihrende Gesundheitssportprogramm
speziell eingewiesen sind. Der Einsatz der
Ubungsleiter der Turn- und Sportverbande ist
auf Vereinsangebote beschrankt, die mit dem
Qualitatssiegel SPORT PRO GESUNDHEIT aus-
gezeichnet wurden. Weiterhin muss das Praven-
tionsangebot alle hier und in Kapitel 5 dieses
Leitfadens genannten Kriterien erfullen.

Freizeit- und Breitensportprogramme, MaBnahmen
ausschliellich zum Erlernen einer Sportart, Trai-
ningsprogramme mit einseitigen korperlichen Be-
lastungen, reines oder lberwiegendes geratege-
stitztes Training sowie Dauerangebote sind nicht
forderungsfahig.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen iiber-
greifenden Anforderungen.

PRAVENTIONSPRINZIP:

Vorbeugung und Reduzierung spezieller
gesundheitlicher Risiken durch geeignete
verhaltens- und gesundheitsorientierte
Bewegungsprogramme

Bedarf:

Einen hohen Stellenwert in den Statistiken der

Krankheitsarten nehmen insbesondere ein:

» Probleme im Bereich des Muskel-Skelettsys-
tems, insbesondere Riickenbeschwerden,
Arthrosen, Osteoporose, Inkontinenz

» Probleme im metabolischen Bereich, insbeson-
dere anormale Werte des Blutzuckers, des Blut-
drucks, der Lipidparameter, des Gewichts

» Probleme im Bereich des Herz-Kreislauf-Systems
sowie des respiratorischen Systems, insbesonde-
re Einschrankungen im Hinblick auf die Herz-
Kreislauf-Leistungsfahigkeit sowie die Atmungs-
und LungenfunktionsgréfRen

» Probleme im psychischen und psychosomati-
schen Bereich, z. B. Depressivitat, Muskelver-
spannungen, psychovegetative Probleme, allge-
meines psychisches Missbefinden

Wirksamkeit:

Insgesamt zeigen die vorliegenden Studien eine hohe
Evidenz der gesundheitlichen Wirksamkeit korperli-
cher Aktivitaten®. Zentral erscheint eine an den
Zielgruppen und ihren Gefahrdungen ausgerichtete
Intervention (z. B.an Frauen vor einsetzender Meno-
pause zur Pravention von Osteoporose).

Zielgruppe:

Versicherte mit speziellen Risiken im Bereich des
Muskel-Skelettsystems, im Bereich des Herz-/Kreis-
laufsystems und des metabolischen Bereichs, im
psycho-somatischen Bereich, jeweils ohne behand-
lungsbediirftige Erkrankungen.

39 Dickhuth, H-H. (2000). Einfiihrung in die Sport- und Leistungsmedizin. Schorndorf: Hofmann Verlag. Linton, S.J. & van Tul-
der, M.W. (2001). Preventive Interventions for Back and Neck Pain Problems? Spine, 26, 7, 778-787. Pandolf K.B. (ed.):
Dose-response issues concerning physical activity and health: an evidence based symposium. Med Sci Sports Exerc
33(2001)Suppl., 345-641. Samitz G., Baron R.: Epidemiologie der kérperlichen Aktivitat. In: Samitz G., Mensink G. (Hrsg.):
Korperliche Aktivitat in Pravention und Therapie. Miinchen 2002. Vuori, I. (2001). Dose-response of physical activity and low
back pain, osteoarthritis, and osteoporosis. Med. Sci. Sports Exerc., 33, 551-586
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Ziel der MaRnahme:

Wie beim Praventionsprinzip "Reduzierung von
Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche
Aktivitat" sind auch hier die MaBnahmen an den
sechs Kernzielen von Gesundheitssport auszurich-
ten, wobei zielgruppenspezifische Betonungen ein-
zelner Kernziele notwendig sind.

Inhalt:

Die folgenden Inhalte beziehen sich wie beim Pra-
ventionsprinzip "Reduzierung von Bewegungsman-
gel durch gesundheitssportliche Aktivitat" grund-
satzlich auf die sechs Kernziele von Gesundheits-
sport. Im Hinblick auf die Pravention der unter "Be-
darf" genannten Krankheitsarten gilt es, die Inhalte
jeweils auf die spezifischen Problembereiche zu
beziehen und dabei u.a. spezielle Ressourcen zu be-
tonen (z. B. die Ausdauer bei Problemen im Bereich
des Herz-Kreislauf-Systems), indikationsbezogene
Inhalte deutlich zu machen (z. B. Zusammenhang
zwischen Bewegung und Ernahrung bei Problemen
im metabolischen Bereich) oder problemzentrierte
Bewaltigungsstrategien zu spezifizieren (z. B. Schmerz-
bewaltigung bei Problemen im Bereich des Muskel-
Skelett-Systems) usw.

Unter Beruicksichtigung dieser Voraussetzungen soll-
ten folgende Inhalte Bestandteile der Programme
sein und sich mit ausformulierten Bausteinen im
Kursleitermanual wiederfinden:

» Module zur Verbesserung der physischen
Ressourcen Ausdauer, Kraft, Dehnfahigkeit,
Koordinationsfahigkeit unter Berticksichtigung
zielgruppengemafRer Schwerpunktsetzungen,
mit Hinweisen zur indikationsspezifischen
Belastungsdosierung und Belastungs-
anpassung, zur korrekten Ausfiihrung von
Aufgabenstellungen und Ubungen, zur
motivierenden Durchfiihrung der Module
(z. B. Einsatz von Musik, Herstellung positiver
sozialer Kontexte, Kursleiterverhalten)

» Lockerungsiibungen im Rahmen der
genannten Module zur Férderung physischer
Ressourcen sowie ein Modul zur Verbesserung
der Entspannungsfahigkeit und zur Stress-
bewaltigung, z. B.durch Ubungen aus den
Bereichen Korperreise, Aufmerksamkeitszen-
trierung und Atmung, Tiefmuskelentspannung,
Yoga, Massage

» Aufbau von Handlungs- und Effektwissen
zur Wirkung der korperlichen Aktivitaten
bei der problemzentrierten Bewaltigung
spezifischer Gesundheitsprobleme
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» Aufbau von Handlungs- und Effektwissen
zur Durchfiihrung der Aktivitaten (z. B. indi-
kationsbezogene Belastungsdosierung,
korrekte Ausfiihrung der Ubungen)

» Vermittlung von Korpererfahrung und
positiven Bewegungserlebnissen in der Gruppe

» MaBnahmen zur Unterstltzung der
Integration des Gelernten in das
Alltagsleben nach Interventions-Ende

» Kontinuierliche Information und Anleitung zu
gesundheitsforderlichen Bewegungsablaufen
im Alltag, vermehrter regelmaRiger Bewegung
im Alltag (z. B. Treppensteigen, Radfahren),
Anregungen fiir eine ergonomische/gesundheits-
forderliche Arbeitsplatzgestaltung (z. B. Sitz-
haltungen) sowie zur Vermeidung von einseitig
belastenden Situationen in Beruf und Alltag

» Unterstitzung der Weiterfiihrung gesundheits-
sportlicher Aktivitaten z. B.in Sportvereinen

Methodik:

» Verhaltensorientierte Gruppenberatung mit
praktischem Training zum Kennenlernen und
Einliben des neuen Bewegungsverhaltens

» Informationen tber die Zielgruppe, insbeson-
dere zu den speziellen Gesundheitsproblemen
und Risiken der Zielgruppe (differenziert
nach den jeweils spezifischen Problemen im
Hinblick auf den Bereich des Muskel-Skelett-
systems, den Bereich des Herz-/Kreislaufsystems
und des metabolischen Bereichs sowie den
psycho-somatischen Bereich). Informationen
zu Barrieren der Zielgruppe regelmafige
korperliche Aktivitat aufzunehmen und bei-
zubehalten.

» Eingehen auf die spezifische Situation der Ziel-
gruppe insbesondere unter dem Gesichtspunkt
der Barrieren, regelmafRige gesundheitssportliche
Aktivitat aufzunehmen und beizubehalten (u.a.
zielgruppenangemessene Belastungsvorgaben)

» Verbindung von praktischer Erfahrung mit
Kenntnisvermittlung (Handlungs- und Effekt-
wissen unter Berlicksichtigung des speziellen
Problembereiches)

» Verbindung von korperlicher Beanspruchung
mit positivem emotionalem Erleben (z. B. durch
Rhythmisierung, durch Einsatz von Geraten
und Materialien, durch Gruppenaufgaben).

» Zielgruppenangemessene Belastungsvorgaben
insbesondere unter Berlicksichtigung vorhande-
ner Risikofaktoren, dem jeweiligen gesundheit-
lichen Problembereich, Barrieren und Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugungen



» Vernetzung des Angebots einerseits zur
Erleichterung eines Einstiegs (z. B. mit Arzten),
andererseits zur Unterstiitzung des Ubergangs
in Folgeangebote (z. B. durch Angebote im
institutionellen Rahmen von Sportvereinen).

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MalRnahmen

kommen Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten

Ausbildung im Bereich Bewegung in Betracht, ins-

besondere

» Sportwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Staatsexamen, Magister, Master, Bachelor),
Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Sport-
und Gymnastiklehrer und Arzte, sofern sie im
Rahmen einer Schulung in das durchzufiihrende
Bewegungsprogramm speziell eingewiesen sind
und eine Zusatzqualifikation fiir den jeweiligen
Problembereich bei anerkannten Institutionen
(z. B.Riickenschullehrerlizenz*, vergleichbar in
anderen Indikationsbereichen) erworben haben.

Zur Durchfiihrung von MaRBnahmen fiir Personen
mit speziellen Risiken im Bereich des Muskel-
Skelettsystems kommen auch Ergotherapeuten und
Masseure (mit Ausbildung nach den erweiterten
Ausbildungsbedingungen ab 1994) als Kursleiter in
Betracht, sofern sie eine Zusatzqualifikation fir die-
sen Bereich bei einer anerkannten Institution sowie
eine Einweisung in das durchzufiihrende Gesund-
heitssportprogramm nachweisen kénnen.

Freizeit- und Breitensportprogramme, MaRnahmen
ausschliellich zum Erlernen einer Sportart, Trai-
nings-Programme mit einseitigen korperlichen Be-
lastungen, reines oder lberwiegendes geratege-
stutztes Training sowie Dauerangebote sind nicht
forderungsfahig.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
uibergreifenden Anforderungen.

6.2.2 ERNAHRUNG

Der Ernahrung kommt eine zentrale Rolle sowohl
fiir den Erhalt der Gesundheit als auch bei der Ent-
stehung bestimmter Erkrankungen zu. Nach Anga-
ben des Ernahrungsberichts 2004 sind lber zwei
Drittel aller Todesfalle auf Erkrankungen zurlickzu-
fihren, bei denen die Erndhrung als alleinige Ursa-
che oder als einer von mehreren Faktoren an der
Krankheitsentstehung beteiligt ist*. Aufgrund der
grollen Bedeutung des Ernahrungsverhaltens fur
die Entstehung dieser Erkrankungen stellt die For-
derung einer gesundheitsgerechten Ernahrung ein
zentrales Handlungsfeld der Krankenkassen in der
primadren Pravention dar.

Das Ernahrungsverhalten ist auch von strukturellen
Voraussetzungen (wie z. B. der Verfligbarkeit eines
qualitativ hochwertigen Lebensmittelangebots) ab-
hangig. Um die Ernahrungssituation in Deutschland
nachhaltig zu verbessern, sind neben den in diesem
Kapitel beschriebenen verhaltenspraventiven Er-
nahrungsangeboten daher auch weitere, insbeson-
dere verhaltnispraventive MaBnahmen (z. B. in Be-
zug auf das Lebensmittelangebot und die Lebens-
mittelkennzeichnung), erforderlich, die nicht in die
Zustandigkeit der GKV fallen.

PRAVENTIONSPRINZIP:
Vermeidung von
Mangel- und Fehlerndahrung

Fiir viele chronische Krankheiten wurde eine Ab-
hangigkeit von der Erndhrung festgestellt.Zu diesen
zahlen insbesondere Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems, einige bosartige Neubildungen,
Krankheiten des Verdauungssystems sowie endo-
krine Erkrankungen und Stoffwechselkrankheiten
(darunter mit wachsender epidemiologischer
Bedeutung Diabetes mellitus Typ 2)*2. Zusatzlich
werden Allergien und Lebensmittelunvertraglich-
keiten sowie Mangelerkrankungen als durch die
Ernahrungsweise beeinflussbar angesehen®.

40 Entsprechend den Inhalten des Curriculums der Konféderation der deutschen Riickenschulen (KddR) zur Weiterbildung

Riickenschullehrer/in. Internet: http://www.kddr.de

41 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (DGE) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Verbraucherschutz, Ernahrung
und Landwirtschaft (Hrsg.): Ernahrungsbericht 2004. Bonn. S. 94 und 96.

42 Ebd., S. 95.

43 Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung e.V. (DGE] (Hrsg.) (2007): DGE-Beratungsstandards. 8. Auflage, Bonn.
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Nach wie vor ist die Ernahrungssituation der Bevol-
kerung generell als unbefriedigend einzustufen in
Bezug auf
» Hohe und Qualitat der Fettzufuhr,
» Hohe und Qualitat der
Kohlenhydratzufuhr
(zu hoher Zuckerverzehr,
zu geringe Aufnahme an Ballaststoffen),
» Hohe der Natriumzufuhr (zu hoher Kochsalz-
verzehr bei Erwachsenen Uber 50 Jahre)
» Versorgung mit Calcium,Jod und Vitamin D,
» Versorgung mit Folat und Eisen,
insbesondere bei Frauen im gebarfahigen Alter
» ausreichende Fliissigkeitszufuhr®*,
Zur Verbesserung der Ernahrungssituation sind Ver-
haltensanderungen in der Bevolkerung in Richtung
einer fett-, zucker- und salzarmeren, gleichzeitig aber
vitamin-, mineralstoff- sowie ballaststoffreicheren
Ernahrungsweise erforderlich®.

Wirksamkeit:

Vorhandene Studien belegen, dass eine bedarfsge-
rechte und ausgewogene Ernahrungsweise wirksam
zur Verhltung zahlreicher Erkrankungen beitragen
kann“.

Ziel der MaRnahme:

» Starkung der Motivation und Handlungskom-
petenz zu einer eigenverantwortlichen und
nachhaltigen Umstellung auf eine individuell
bedarfsgerechte Ernahrung nach den jeweils
aktuellen Lebensmittel-Empfehlungen* und
DGE-Beratungsstandards*® bzw. den Empfeh-
lungen des Forschungsinstituts fur Kinder-
ernihrung (FKE)* sowie

» ggf. Motivation zu vermehrter Bewegung
im Alltag

Zielgruppe:
» Versicherte mit erndhrungsbezogenem
Fehlverhalten ohne behandlungsbediirftige

Erkrankungen des Stoffwechsels oder
psychische (Ess-)Storungen

Inhalt:

Trainings-/Schulungsmodule

» zur Forderung eines bedarfsgerechten,
gesundheitsférdernden Ernahrungsverhaltens

» zur Verhaltensmodifikation durch Training
der flexiblen Verhaltenskontrolle

» zur Motivation zu vermehrter Bewegung
im Alltag

» zum Eintiben des verbesserten Koch- und
Einkaufsverhaltens unter Einbeziehung des
sozialen Umfelds und Berlicksichtigung der
Alltagssituation.

Ausschlusskriterien ftir eine Forderfdhigkeit:

» Produktwerbung und Produktverkauf

» Einsatz von Nahrungserganzungsmitteln
oder Formula-Diaten

» reine Koch- und Backkurse

Methodik:
» verhaltensorientierte Beratung,
in der Regel in Gruppen
» praktische Ubungen, z.B.zum Essverhalten

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MalRnahmen

kommen Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten

Ausbildung im Bereich Erndhrung in Betracht, insbe-

sondere

» Didtassistenten

» Oecotrophologen (erndhrungswissenschaftliche
Ausrichtung; Abschliisse: Diplom, Bachelor/
Master of Science)

» Erndhrungswissenschaftler (Abschliisse:
Diplom, Bachelor/Master of Science)

» Diplom-Ingenieure Ernahrungs- und Hygiene-
technik, Schwerpunkt "Ernahrungstechnik”,

» Diplom-Ingenieure Ernahrung und Versorgungs-

44 Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung e.V. (DGE) im Auftrag des Bundesministeriums fir Verbraucherschutz, Erndhrung
und Landwirtschaft (Hrsg.): Ernahrungsbericht 2004. Bonn. S. 62-67

45 Ebd,, S. 67.

46 Schacky, v. C. (2008): Primary prevention of cardiovascular disease - how to promote healthy eating habits in population?

J Public Health 16:13-20.

47 Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung e.V. (DGE), aid e.V. (Hrsg.) (2006): Die Dreidimensionale Lebensmittelpyramide -

Fachinformation. 2. Auflage, Bonn.

48 Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung e.V. (DGE) (Hrsg.) (2006): DGE-Beratungs-Standards. 8. Auflage, Bonn.
49 Forschungsinstitut fir Kinderernahrung Dortmund (FKE) (2005): Empfehlungen fiir die Erndhrung von Kindern und Ju-

gendlichen, Dortmund.
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management, Schwerpunkt "Ernahrung”

» Bachelor of Science Lebensmittel, Ernahrung, Hy-
giene, Schwerpunkt "Lebensmittel und Erndhrung"

mit glltiger Zusatzqualifikation entsprechend einem

der den folgenden Zertifikaten zugrunde liegenden

Curricula:

» Ernahrungsberater/DGE, Erndhrungs-
medizinischer Berater/DGE>°

» VDD-Fortbildungszertifikat *'

»w Zertifikat "Erndhrungsberater VDOg">?

» VFED-Zertifizierung®

» QUETHEB-Registrierung®

sowie

» Arzte mit giiltigem Fortbildungsnachweis gemaR
dem Curriculum Ernahrungsmedizin der Bundes-
arztekammer®. Zusatzlich kann hier der Nachweis
der QUETHEB-Registrierung erbracht werden.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
uibergreifenden Anforderungen.

PRAVENTIONSPRINZIP:
Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Bedarf:

Nach den Daten der Nationalen Verzehrsstudie |l
(2005-2007) haben in Deutschland 45,5% der Manner
und 29,5% der Frauen geringes bis mittelgradiges
Ubergewicht (BMI 25-29,9). Der Anteil adipdser Per-

sonen (starkes Ubergewicht,

BMI =30) liegt bei 20,5% (Man-

ner) bzw. 21,1% (Frauen). Insge-

samt gelten damit 66% der er-

wachsenen Manner und 51% der

erwachsenen Frauen in Deutsch-

land als Ubergewichtig oder adi-

pos®®. Der Anteil Ubergewichtiger

Kinder und Jugendlicher (3-17 Jahre) betrug
gemal den Daten des Kinder und Jugend-
Gesundheitssurveys im Durchschnitt der Jahre
2003-2006 15%, davon waren 6% adipos®’.

Sowohl bei Kindern/Jugendlichen als auch bei Er-
wachsenen hat der Anteil Ubergewichtiger Perso-
nen in den letzten Jahren kontinuierlich zugenom-
men’®. Durch Ubergewicht und Adipositas erhéht
sich das Risiko fiir zahlreiche Krankheiten insbeson-
dere des Herz-Kreislauf-Systems, des Stoffwechsels,
des Muskel- und Skelettsystems sowie fiir be-
stimmte Krebserkrankungen®. Fiir das Erkrankungs-
risiko spielt zusatzlich zum Ubergewicht als sol-
chem auch das Fettverteilungsmuster eine wichti-
ge Rolle. Eine liberhohte viszerale Fettmasse (Tail-
lenumfang >102 cm bei Mannern und >88 cm bei
Frauen) erhéht das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen deutlich®.

Wirksamkeit:
MaRnahmen, die sowohl Module zu einem bedarfs-
gerechten, gesundheitsfordernden Ernahrungsver-

50 Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e.V. (DGE), Tel.. 0228 3776-661, E-Mail: fortbildung@dge.de, Homepage:

http://www.dge.de

51 Verband der Diatassistenten - Deutscher Bundesverband e.V. (VDD), Tel.: 0201 94685370, E-Mail: vdd@vdd.de, Homepage:

http://www.vdd.de

52 Verband der Oecotrophologen e.V. (VDOg), Tel.: 0228 28922-0, E-Mail: vdoe(@vdoe.de, Homepage: http://www.vdoe.de
53 Verband fiir Erndhrung und Ditetik e.V. (VFED), Tel.: 0241 507300, E-Mail: info@vfed.de, Homepage: http://www.vfed.de
54 Institut fur Qualitdtssicherung in der Erndhrungstherapie und Erndhrungsberatung e.V. (QUETHEB), Tel.: 08682 954400,

E-Mail: info@quetheb.de, Homepage: http://www.quetheb.de

55 Bundesirztekammer (BAK), Homepage: http://www.bundesaerztekammer.de/

56 Max Rubner-Institut - Bundesforschungsinstitut fiir Ernahrung und Lebensmittel (Hrsg.) (2008]): Ergebnisbericht Teil 1,
Nationale Verzehrsstudie Il. Internet: http://www.was-esse-ich.de/

57 Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2006): Erste Ergebnisse der KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kinder und Jugendlichen in

Deutschland. Berlin. Internet: http://www.kiggs.de

58 Zur Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen vgl. Robert Koch Institut (Hrsg.) (2006): Gesundheit in
Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Berlin, S. 113 f.; zur Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen: Kurth, B.-M., Schaffrath Rosario, A. (2007): Die Verbreitung von Ubergewicht und Adiposi-
tas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt 50, S. 736-743.

59 Deutsche Adipositas Gesellschaft, Deutsche Diabetes Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung und Deutsche
Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (2007): Préavention und Therapie der Adipositas. Evidenzbasierte Leitlinie. Version

2007,S.7.
60 Ebd,, S. 6.
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halten als auch zu sportlicher Aktivitat beinhalten,
konnen eine nachhaltige Senkung des Korperge-
wichts bewirken®. Empfohlen werden spezifische
Methoden der Verhaltensmodifikation®?. Bei Kin-
dern und Jugendlichen hangt die langfristige Effek-
tivitat von MaRBnahmen zur Stabilisierung bzw. Sen-
kung des Korpergewichts auch davon ab, dass die El-
tern der Kinder in die Durchfiihrung einbezogen
werden®.

» beiKindern und Jugendlichen auRBerdem:
mangelnde Bereitschaft der Eltern, eine
kontinuierliche Teilnahme zu unterstiitzen

Ziel der MalRnahme:

Erwachsene:

» gesundheitsforderndes Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten

» angemessene Gewichtsreduktion und

-stabilisierung

Zielgruppe:
Erwachsene: Kinder und Jugendliche:
» Personen mit BMI >25 bis unter 30 (BMI =30 bis » gesundheitsforderndes Ernahrungs- und

Kinder und Jugendliche:

»

»

jew. unter Einbeziehung der Familie und des sozialen
Umfelds

Ausschlusskriterien fiir eine Teilnahme:

»
»

unter 40 nur nach arztlicher Riicksprache) ohne
behandlungsbediirftige Erkrankungen des Stoff-
wechsels oder psychische (Ess-) Storungen

Bewegungsverhalten

» Konstanthaltung des Korpergewichts bei
gleichzeitigem Langenwachstum
(ggf. Gewichtsreduktion)

» Vermeidung von adipositasassoziierten
Erkrankungen

» Verbesserung des Korperbewusstseins, des
Selbstbewusstseins und des Selbstwertgefiihls

ubergewichtige Kinder und Jugendliche im Alter
von 8-18 Jahren im Bereich der 9o. bis 97. Perzen-
tile der Haufigkeitsverteilung der alters- und ge-
schlechtsspezifischen BMI-Werte®

Kinder mit einem Gewicht im Bereich der 97.

bis 99,5. Perzentile nach arztlicher Riicksprache
und ohne weitere behandlungsbediirftige
Risikofaktoren des Stoffwechsels® oder
Begleiterkrankungen®®

Inhalt:

Trainings-/Schulungsmodule

» zu Ursachen des Ubergewichts

» zur Forderung eines bedarfsgerechten,
gesundheitsfordernden Erndhrungsverhaltens
[Ziel: ausgewogene Energiebilanz durch fett-
moderate, kohlenhydratbetonte (Starke, nicht
Zucker) und ballaststoffreiche Kost nach den
jeweils aktuellen Empfehlungen und -Bera-
tungsstandards der DGE bzw. der optimierten
Mischkost des FKE]

sekundare und syndromale Adipositasformen
psychiatrische Grunderkrankung / Essstorung

61

62

63

b4

65
66

Schacky, v. C. (2008): Primary prevention of cardiovascular disease - how to promote healthy eating habits in population?
J Public Health 16:13-20.

Goldapp, C., Mann, R. und Shaw, R. (2005): Qualitatsraster fiir PraventionsmaBnahmen fiir (ibergewichtige und adipése
Kinder und Jugendliche. In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.): Qualitatskriterien fiir Programme zur
Pravention und Therapie von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Reihe Gesundheitsférderung kon-
kret Bd. 4, Kéln, S.18-19.

Deutsche Adipositas Gesellschaft, Deutsche Diabetes Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung und Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (2007): Pravention und Therapie der Adipositas. Evidenzbasierte Leitlinie. Version
2007, S. 9f.

Bei Kindern und Jugendlichen lasst sich das AusmaB des Ubergewichts nicht durch feste BMI-Grenzwerte bestimmen. Die
Einstufung von Kindern und Jugendlichen als libergewichtig bzw. adipds erfolgt auf der Grundlage von Verteilungen der al-
ters- und geschlechtsspezifischen BMI-Werte, die in bevilkerungsbezogenen Untersuchungen ermittelt wurden (Refe-
renzwerte). Die derzeit geltenden Referenzwerte sind den Tabellen 1 (fiir Madchen) und 2 (fir Jungen) im Anhang zu ent-
nehmen. Nach der Definition der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter sind Kinder und Jugendliche
als Ubergewichtig einzustufen, wenn ihr BMI héher liegt als bei 90% der Kinder/Jugendlichen gleichen Alters und Ge-
schlechts (oberhalb der 90. Perzentile P 90). Als adipds sind Kinder und Jugendliche einzustufen, deren BMI héher ist als
bei 97% ihrer Alters- und Geschlechtsgenossen (oberhalb der 97. Perzentile P 97). Vgl. Goldapp, C., Mann, R. und Shaw, R.
(2005): Qualitatsraster fir PraventionsmafBnahmen fiir ibergewichtige und adipése Kinder und Jugendliche. In: Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.): Qualitatskriterien fiir Programme zur Pravention und Therapie von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Reihe Gesundheitsforderung konkret Bd. 4, Koln, S. 7-35, hier: S. 11f.

z. B. Insulinresistenz, Fettstoffwechselstorungen, Motivationsprobleme. Ebd., S. 8.
Ebd., S. 8.
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» zum Erkennen und Verandern
situationsabhangigen Essverhaltens

» zur flexiblen Verhaltenskontrolle

» zur Motivation und ggf. Anleitung
zu vermehrter Alltagsbewegung und
sportlicher Aktivitat sowie Reduzierung
von Inaktivitat (z. B. Fernsehen)

» zum Einliben des verbesserten Koch-
und Einkaufsverhaltens (u.a. Reflexion von
Werbestrategien und eigenem Konsum-
verhalten) unter Einbeziehung des sozialen
Umfelds und Beriicksichtigung der Alltags-
situation

» zur Vermeidung des "Jo-Jo-Effektes"”

» bei Kindern und Jugendlichen auBerdem: Forde-
rung eines verbesserten Korpergefiihls und
Selbstbewusstseins; Einbeziehung der Eltern

Ausschlusskriterien fiir eine Forderfdhigkeit:

» Einsatz von Medikamenten zur Gewichtsab-
nahme, Formula-Didten (Nahrungsersatz-
oder -erganzungsmittel) sowie extrem
kalorienreduzierter Kost

» Produktwerbung und Produktverkauf

» reine Koch- und Backkurse

Methodik:
» verhaltensorientierte Beratung, in der Regel
in Gruppen
» praktische Ubungen, z.B.zum Ess- und
Bewegungsverhalten
bei Kindern und Jugendlichen jeweils unter Einbe-
ziehung der Familie

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MaBnahmen

kommen Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten

Ausbildung im Bereich Ernahrung in Betracht, insbe-

sondere

» Diatassistenten

» Oecotrophologen (erndhrungswissen-
schaftliche Ausrichtung; Abschliisse: Diplom,
Bachelor/Master of Science)

» Erndhrungswissenschaft-
ler (Abschliisse: Diplom,
Bachelor/Master of
Science)
» Diplom-Ingenieure Ernah-
rungs- und Hygienetechnik,
Schwerpunkt "Ernahrungs-
technik",
» Diplom-Ingenieure Ernah-
rung und Versorgungsmana-
gement, Schwerpunkt "Erndhrung”
» Bachelor of Science Lebensmittel,
Erndhrung, Hygiene, Schwerpunkt
“Lebensmittel und Erndhrung"
mit giiltiger Zusatzqualifikation entsprechend einem
der den folgenden Zertifikaten zugrunde liegenden
Curricula:
» Ernahrungsberater/DGE, Erndhrungs-
medizinischer Berater/DGE®’
» VDD-Fortbildungszertifikat®®
»w Erndhrungsberater VDO
»w VFED-Zertifizierung™
» QUETHEB-Registrierung”
sowie
» Arzte mit gultigem Fortbildungsnachweis
gemall dem Curriculum Erndhrungsmedizin
der Bundesarztekammer’. Zusatzlich kann
hier der Nachweis der QUETHEB-Registrierung
erbracht werden.

Werden Praventionskurse zur Vermeidung und
Reduktion von Ubergewicht in Kombination mit
Bewegungs- und/oder Entspannungs-/Stressbewal-
tigungskursen angeboten, gelten fiir diese Kursbe-
standteile die Anforderungen der jeweiligen Hand-
lungsfelder dieses Leitfadens.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
iibergreifenden Anforderungen.

67 Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e.V. (DGE), Tel.. 0228 3776-661, E-Mail: fortbildung@dge.de, Homepage:

http://www.dge.de

68 Verband der Diatassistenten - Deutscher Bundesverband e.V. (VDD), Tel.: 0201 94685370, E-Mail: vdd@vdd.de, Homepage:

http://www.vdd.de

69 Verband der Oecotrophologen e.V. (VDOg], Tel.: 0228 28922-0, E-Mail: vdoe(@vdoe.de, Homepage: http://www.vdoe.de
70 Verband fir Erndhrung und Ditetik e.V. (VFED), Tel.: 0241 507300, E-Mail: info@vfed.de, Homepage: http://www.vfed.de

71 Institut fir Qualitdtssicherung in der Erndhrungstherapie und Erndhrungsberatung e.V. (QUETHEB), Tel.: 08682 954400,
E-Mail: info@quetheb.de , Homepage: http://www.quetheb.de

72 Bundesirztekammer (BAK), Homepage: http://www.bundesaerztekammer.de/
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6.2.3 STRESSBEWALTIGUNG/
ENTSPANNUNG

PRAVENTIONSPRINZIP:

Forderung individueller Kompetenzen der
Belastungsverarbeitung zur Vermeidung
stressbedingter Gesundheitsrisiken

Bedarf:

Psychosozialer Stress stellt einen bedeutsamen (mit-)
verursachenden, auslosenden oder aggravierenden
Faktor fiir viele der heute sozialmedizinisch besonders
relevanten kardiovaskularen, muskulo-skeletalen, im-
munologischen, psychosomatischen und psychischen
Erkrankungen dar”. Insbesondere chronische psycho-
biologische Stressreaktionen gefahrden im Zusam-
menhang mit einer unausgeglichenen Beanspru-
chungs-Erholungs-Bilanz, einer nachhaltigen Schwa-
chung des Immunsystems sowie einem zunehmen-
den gesundheitlichen Risikoverhalten als inadaqua-
tem Bewaltigungsverhalten die korperliche wie psy-
chische Gesundheit. Dabei ist davon auszugehen, dass
aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen wie etwa
den zunehmenden Anforderungen an Mobilitat, Flexi-
bilitat und Leistungsbereitschaft sowie der zuneh-
menden Auflésung traditionsbestimmter Sinn-, Wer-
te- und Sozialstrukturen das Belastungsniveau fiir den
Einzelnen zukuinftig eher noch steigen wird.

Bereits im Kindes- und Jugendalter lassen sich viel-
faltige Symptomatiken auffinden, die mit einem
Stresserleben in Zusammenhang gebracht werden
konnen. In der internationalen WHO-Vergleichs-
studie Health Behaviour in School-aged Children
wurden 2001 und 2002 reprasentative Stichproben
11-, 13- und 15jahriger aus 35 Landern befragt™”.

Unter den erfassten Symptomen werden Miidigkeit
bzw. Erschopfung am haufigsten berichtet. 25% fiih-
len sich "fast taglich" oder "mehrmals in der Woche"
mude oder erschopft, 21% erleben dies nach eigenen
Angaben "fast jede Woche". Danach folgen Ein-
schlafschwierigkeiten mit 14% bzw. 11% und Gereizt-
heit und schlechte Laune (14% bzw. 17%). Unter den
Schmerzsymptomen werden Kopfschmerzen am
haufigsten genannt (12% erleben sie fast taglich
oder mehrmals in der Woche, 12% fast jede Woche),
gefolgt von Riickenschmerzen mit 8% bzw. 9 % und
Bauchschmerzen, die von 7% mehrmals wochent-
lich und von 9% fast jede Woche erlebt werden’.
Wie andere Studien zeigen, stehen die Symptoman-
gaben von Kindern und Jugendlichen mit dem Aus-
mal3 des Stresserlebens in Beziehung: Je mehr Stress
erlebt wird, desto hoher fallen die Symptomanga-
ben aus”. Es zeigt sich also, dass schon friih ein
Stresserleben auftritt, das den Einsatz von Stressbe-
waltigungsmaRnahmen sinnvoll erscheinen lasst, um
dadurch ein angemessenes Stressbewaltigungsver-
halten zu vermitteln.

Auch bei Erwachsenen stehen nach den Ergebnissen
von Querschnittsstudien die Intensitat und Haufig-
keit des Stresserlebens in einem engen Zusammen-
hang mit dem Auftreten gesundheitlicher Beschwer-
den, wie z. B. Kreuzschmerzen, Nacken- und Schulter-
schmerzen sowie Kopfschmerzen’. Die Bedeutung
des Stresserlebens fiir die Entwicklung gesundheit-
licher Beschwerden ist dabei interindividuell und
situationsbedingt unterschiedlich ausgepragt.

Wirksamkeit:
Fiir alle Verfahren, die primar-praventiv zum Einsatz
gelangen, gilt generell, dass es sich um grundsatz-

73 Bjorntorp, P. (2001): Heart and Soul: Stress and the metabolic syndrome. Scandinavian Cardiovascular Journal, 35, S. 172-
177.; Glaser, R., Kiecolt-Glaser, J.K. (2005): Stress-induced immune dysfunction: implications for health. Nature Rev. Im-
munol., 5, S. 243-251; Siegrist, J. (2001): Psychosoziale Einfliisse auf Entstehung und Verlauf der koronaren Herzkrankheit.
Herz, 26, S. 316-325; Rensing, L. et. al. (2006): Mensch im Stress. Psyche - Kérper - Molekiile. Miinchen: Elsevier.

74 Currie, C. Roberts, C., Morgan, A., Smith, R., Settertobulte, W., Samdal, 0. & Rasmussen, V.B. (2004): Young people’s health
in context. Health behaviour in school-aged children (HBSC] study: International report from the 2001/2002 survey.

Copenhagen; World Health Organization.

75 Eine ausfiihrliche Beschreibung und Interpretation der Ergebnisse der deutschen Teilstichprobe mit 5.640 Kindern und
Jugendlichen findet sich bei Hurrelmann, K., Klocke, A., Melzer, W. & Ravens-Sieberer, U. (Hrsg.)(2003): Jugendgesund-
heitssurvey. Internationale Vergleichsstudie im Auftrag der Weltgesundheitsorganisation WHO. Weinheim: Juventa.

76 s.zusammenfassend Klein-HeBling, J. (2005): Gesundheit im Kindesalter: Symptomatik, gesundheitsférderliches und ge-
sundheitsriskantes Verhalten. Erscheint in A. Lohaus, M. Jerusalem & J. Klein-Hefling (Hrsg.), Gesundheitsférderung im

Kindes- und Jugendalter. Gottingen: Hogrefe.

77 Lohaus, A., Beyer, A. & Klein-HeBling, J. (2004): Stresserleben und Stresssymptomatik bei Kindern und Jugendlichen. Zeit-
schrift fiir Entwicklungspsychologie und Padagogische Psychologie, 36, 38-46.

78 Jansen, R. (2000): Arbeitsbelastungen und Arbeitsbedingungen. In: Badura, B.; Litsch, M., Vetter, C. (Hrsg.): Fehlzeiten-

report 1999, Heidelberg: Springer, S. 5-30.
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lich wirksame und qualitatsgesicherte Leistungen
der Primarpravention handelt. Es muss wissen-
schaftlich hinreichend nachgewiesen sein, dass die
Leistungen den Zweck, zu dem sie erbracht werden,
grundsatzlich auch erfillen kénnen. Die Evaluation
des Erfolges von MalRnahmen zur Stressbewalti-
gung erfolgt in der Regel anhand von subjektiven
(z. B. korperliche Beschwerden, psychisches (Wohl-)
Befinden, emotionale Erschopfung), vereinzelt auch
von objektiven (Blutdruck, Lipidspiegel, Speichelcor-
ticsol) Gesundheitskriterien. AuBerdem werden Ver-
anderungen hinsichtlich kognitiver Variablen (Be-
lastungswahrnehmung, Selbstwirksamkeit, Kon-
trolliiberzeugungen) und selbstberichteter Bewalti-
gungsstrategien erfasst. Im betrieblichen Kontext
kommen organisationsbezogene Erfolgskriterien
(Fehlzeiten, Unfall- und Versicherungskosten, Ar-
beitszufriedenheit, Leistungsindikatoren) hinzu.
Meta-Analysen einschlagiger Evaluationsstudien
konnten die auch langerfristige Wirksamkeit von
MaRnahmen zur Stressbewaltigung besonders im
Hinblick auf eine Reduzierung von korperlichen Be-
schwerden und negativer psychischer Befindlichkeit
(Angstlichkeit, Depressivitat) sowie eines Riickgan-
ges von Arger- und Feindseligkeitsreaktionen be-
legen™. Verbesserungen bei der individuellen Be-
waltigung konnten ebenfalls in mehreren Studien
nachgewiesen werden®. Dagegen zeigen MaRnah-
men zur individuellen Stressbewaltigung allein nur
geringe Wirkungen auf organisationsbezogene
Erfolgskriterien. Hier scheint eine Kombination von
individuumsorientierten und strukturzentrierten
Ansatzen der Gesundheitsforderung Erfolg verspre-
chender.

Ziel der MaRnahme:

Als MalBnahmen zur Stressbewaltigung werden
ganz allgemein individuumsorientierte Interventio-
nen bezeichnet, die eine Verbesserung der individu-
ellen Stressbewaltigung zum Ziel haben. Sie beru-
hen zum einen auf der biomedizinischen Stressfor-

schung, wonach neuroendo-

krine und vegetative Stressre-

aktionen insbesondere dann,

wenn sie Uber einen langeren

Zeitraum andauern, eine Ge-

fahrdung der physischen und

psychischen Gesundheit darstellen.

Zum anderen beziehen sich die meis-

ten Stressbewaltigungstrainings zur theo-
retischen Fundierung auf transaktionale Stressmo-
delle, wonach Stress weniger durch die situativen
Anforderungen an sich als vielmehr durch deren
subjektive Interpretation und die Art der eingesetz-
ten Bewiltigungsstrategien erzeugt wird®'.

Das generelle Ziel von individuellen MaBnahmen
zur Stressbewaltigung besteht darin, negative Fol-
gen fir die korperliche und psychische Gesundheit
aufgrund von chronischen Stresserfahrungen zu
vermeiden, indem die individuellen Bewaltigungs-
kompetenzen gestarkt werden mit dem Ziel eines
moglichst breiten Bewaltigungsrepertoires und
einer moglichst hohen Flexibilitat im Umgang mit
Stressbelastungen. Entsprechend dem Ansatzpunkt
der jeweiligen Bewaltigungsbemiihungen lassen
sich dabei pragmatisch drei Hauptwege und darauf
bezogene Ziele des individuellen Stressmanage-
ments unterscheiden:

Instrumentelles Stressmanagement setzt an den
Stressoren an mit dem Ziel, diese zu reduzieren oder
ganz auszuschalten. z. B. durch Umorganisation des
Arbeitsplatzes, durch Veranderung von Arbeitsab-
laufen,durch die Organisation von Hilfen etc. Instru-
mentelles Stressmanagement kann sowohl auf
konkrete, aktuelle Belastungssituationen (reaktiv)
als auch auf die Verringerung oder Ausschaltung zu-
kiinftiger Belastungen (praventiv) ausgerichtet sein.
Instrumentelles Stressmanagement erfordert Sach-
kompetenz, sozialkommunikative Kompetenzen und
Selbstmanagementkompetenz als Fahigkeit zu einem
eigengesteuerten und zielgerichteten Handeln.

79 Kaluza, G. (1997): Evaluation von StreBbewaltigungstrainings in der primé&ren Pravention - eine Meta-Analyse (quasi-)ex-
perimenteller Feldstudien. Zeitschrift fir Gesundheitspsychologie, 5, 149-169.

80 Kaluza, G. (1998): Effekte eines kognitiv-behavioralen Strefbewéltigungstrainings auf Belastungen, Bewaltigung und
(Wohl-)Befinden - eine randomisierte, kontrollierte prospektivelnterventionsstudie in der primé&ren Préavention. Zeitschrift
fir Klinische Psychologie, 27, 234-243; ders. (1999a): Sind die Effekte eines primarpraventiven Stressbewiltigungstraining
von Dauer? Eine randomisierte, kontrollierte Follow-up-Studie. Zeitschrift fiir Gesundheitspsychologie, 7, 88-95; ders.
(1999b): Mehr desselben oder Neues gelernt? - Veréanderungen von Bewaltigungsprofilen nach einem primarpraventiven
Stressbewaltigungstraining. Zeitschrift flir Medizinische Psychologie, 8, 73-84

81 Lazarus, R.S. & Launier, R. (1981): StreBbezogene Transaktionen zwischen Person und Umwelt. In J.R. Nitsch (Hrsg.],
Stress. Theorien, Untersuchungen, MaBnahmen (S. 213-259). Bern: Huber.
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Kognitives Stressmanagement zielt auf eine Ande-
rung von personlichen Motiven, Einstellungen und
Bewertungen. Auch hier konnen sich die Bewalti-
gungsbemuihungen auf aktuelle Bewertungen in
konkreten Belastungssituationen oder auf situati-
onsubergreifende, habituelle Bewertungsmuster
beziehen. Diese bewusst zu machen, kritisch zu re-
flektieren und in stressvermindernde Bewertungen
zu transformieren, ist das Ziel kognitiver Interventi-
onsansatze der Stressbewaltigung.

Beim palliativ-regenerativen Stressmanagement steht
die Regulierung und Kontrolle der physiologischen
und psychischen Stressreaktion im Vordergrund.
Auch hier kann unterschieden werden zwischen
solchen Bewaltigungsversuchen, die zur kurzfristi-
gen Erleichterung und Entspannung auf die Damp-
fung einer akuten Stressreaktion abzielen (Palliation),
sowie eher langerfristigen Bemuhungen, die der re-
gelmaRigen Erholung und Entspannung dienen (Re-
generation).

Zielgruppe:

Die MaBnahmen richten sich zum einen an alle Ver-
sicherten mit (nicht existentiellen) Stressbelastun-
gen, die lernen wollen, damit sicherer und gesund-
heitsbewusster umzugehen, um dadurch potentiell
behandlungsbediirftige Stressfolgen zu vermeiden.
Zum anderen kdnnen die Malinahmen auch fiir spe-
zielle Zielgruppen zur Bewaltigung spezifischer
Belastungen durchgefiihrt werden.

Inhalt:
a) MaBBnahmen zur multimodalen Stressbewilti-
gung
In multimodalen Stressbewaltigungsprogrammen
werden zur Erreichung der vorgenannten Ziele in der
Regel mehrere unterschiedliche Interventionsme-
thoden auf der Basis eines kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischen Interventionsansatzes integriert, um
auf den Ebenen des instrumentellen, des kognitiven
und des palliativ-regenerativen Stressmanagements
anzusetzen. Die dabei am haufigsten genutzten In-
terventionsmethoden sind:
» Vermittlung von Selbstmanagement-Kompeten-
zen, wie systematisches Probleml6sen, Zeitma-
nagement und personlicher Arbeitsorganisation,

» Vermittlung von Methoden der kognitiven
Umstrukturierung mit dem Ziel der Einstel-
lungsanderung und positiven Selbstinstruktion,

» Vermittlung psychophysiologischer
Entspannungsverfahren sowie

» Training von selbstbehauptendem Verhalten
und sozial-kommunikativer Kompetenzen.

b) MaBnahmen zur Entspannung
Entspannungsverfahren zielen darauf ab, physische
und psychische Spannungszustande zu reduzieren
und setzen damit im Wesentlichen auf der Ebene
des palliativ-regenerativen Stressmanagements an.
Durch das Erlernen eines Entspannungsverfahrens
im Rahmen eines Entspannungstrainings wird die
Fahigkeit zur Selbstregulation von psychophysischen
Stressreaktionen verbessert. Die verschiedenen Ent-
spannungsverfahren |6sen ungeachtet ihrer metho-
dischen Unterschiede eine sogenannte Entspan-
nungsreaktion aus®?. Diese Entspannungsreaktion
stellt den Gegenpol zu den unter Stress auftreten-
den korperlichen Reaktionen dar. Im Verlaufe eines
Entspannungstrainings wird durch regelmaRiges
Uben die Auslésung der Entspannungsreaktion ge-
bahnt und stabilisiert. Der Erfolg des Trainings zeigt
sich dann darin, dass es dem Ubenden zunehmend
sicherer und schneller gelingt, die Entspannungsre-
aktion auch unter schwierigen duBeren Bedingun-
gen selbst auszulosen. Es existieren mehrere Ent-
spannungsverfahren, die sich in der Praxis bewahrt
haben und deren Wirksamkeit empirisch hinrei-
chend belegt ist®.

Bei der Entscheidung, ob eher multimodale oder
entspannungsorientierte Verfahren zum Einsatz
gelangen sollen, spielen vor allem die Problemlage
und die Art der Zielgruppe eine Rolle. So ist es bei-
spielsweise nicht sinnvoll, auf die Einiibung von Ent-
spannung zu setzen, wenn konkrete Stressoren vor-
liegen, auf die mit einem instrumentellen Vorgehen
Einfluss genommen werden kann. Weiterhin sind
manche Zielgruppen durch reine Entspannungstrai-
nings nur schwer zu erreichen. So werden beispiels-
weise fir das Kindesalter bei einer primarpraventi-
ven Ausrichtung eher multimodale Trainings emp-
fohlen, die nicht nur eine emotionsregulierende
Ausrichtung enthalten.

82 Vaitl, D.; Petermann, F. (Hrsg.) (1993): Handbuch der Entspannungsverfahren. Bd 1: Grundlagen und Methoden. Weinheim:

Psychologie Verlags Union.

83 Im Bereich der primé&ren Pravention kommen die klassischen Entspannungsverfahren "Autogenes Training Grundstufe”
(AT) nach Prof. Dr. J.H. Schultz und "Progressive Muskelrelaxation” (PMR) nach Edmund Jacobson zur Anwendung. Weiter-
hin kommen die fern-ostlichen Verfahren Hatha-Yoga, Tai-Chi und Qi-Gong in Betracht.
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Methodik:

Bei den Trainings zur Stressbewaltigung handelt es
sich um systematische Trainingsprogramme, die
sich im Regelfall an Gruppen richten und an den in-
dividuellen Stressproblemen der Teilnehmer orien-
tiert sind. Die Trainings sollten eine praktische Ein-
ubung von Entspannungs- und /oder Stressredukti-
onsmethoden enthalten sowie Anleitungen fur
Ubungen auRerhalb der Trainingssitzungen, um ei-
nen Transfer in den Alltag zu gewahrleisten.

Anbieterqualifikation:
Bei den Anbieterqualifikationen wird unterschieden
nach:

a) MaBnahmen zur multimodalen Stressbewiltigung

Zur Durchfiihrung von multimodalen Stressbewalti-

gungstrainings kommen Fachkrafte aus dem Bereich

der psychosozialen Gesundheit in Betracht, die liber

eine staatlich anerkannte Ausbildung verfiigen, ins-

besondere als

» Psychologen (Abschliisse: Diplom, Magister,
Master, Bachelor)

» Padagogen (Abschliisse: Diplom, Magister, Master,
Bachelor, Lehrer mit 1. u. 2. Staatsexamen)

» Sozialpadagogen/Sozialarbeiter (Abschlisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

» Sozialwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Magister, Master, Bachelor)

» Gesundheitswissenschaftler (Abschliisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

w Arzte

mit Zusatzqualifikation im Bereich Stressreduktion

(Nachweis einer entsprechenden Trainingsleiterschu-

lung in dem jeweiligen Verfahren).

b) MaBnahmen zur Entspannung

Entspannungsverfahren kdnnen iiber die unter a)

genannten Berufsgruppen hinaus von Angehérigen

mit insbesondere nachstehenden Qualifikationen

durchgefiihrt werden:

» Sportwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Staatsexamen, Magister/Master, Bachelor)

» Sport- und Gymnastiklehrer (Abschliisse: Staatl.
anerk., Master, Bachelor)

» Physiotherapeuten

» Krankengymnasten

» Ergotherapeuten

» Erzieher
» Gesundheitspadagogen
(Abschliisse: Diplom, Ma-
gister, Master, Bachelor)
» Heilpadagogen
mit Zusatzqualifikation im Be-
reich Entspannung (Nachweis einer
entsprechenden Trainingsleiterquali-
fikation im jeweiligen Verfahren).

Fiir die fernostlichen Verfahren Hatha Yoga, Tai Chi, Qi
Gong kommen Fachkrafte mit einer staatlich aner-
kannten Ausbildung in einem Gesundheits- oder So-
zialberuf in Betracht, denen durch die jeweiligen
Fachorganisationen fiir Hatha Yoga, Tai Chi und Qi
Gong nach den dort giiltigen Ausbildungsstandards
eine entsprechende Zusatzqualifikation bescheinigt
wird®*. Aus dieser muss die Befahigung zu einer Tatig-
keit als Trainingsleiter hervorgehen. Die Ausbildung
muss bei Yoga mindestens 500 Stunden und bei Qi
Gong/Tai Chi mindestens 300 Stunden umfassen.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
iibergreifenden Anforderungen.

6.2.4 SUCHTMITTELKONSUM

Rauchen sowie Alkoholkonsum gehdren zu den Ge-
sundheitsrisiken unserer Gesellschaft, die — in unter-
schiedlichem AusmaR - in allen Schichten und
Altersgruppen vertreten sind.

Fir Kinder und Jugendliche kommt es vorrangig
darauf an, den Einstieg in den Konsum von Tabak,
Alkohol und anderen Drogen zu verhindern. Hierfuir
sind in erster Linie MaRnahmen nach dem Setting-
Ansatz (Kapitel 6.1 dieses Leitfadens) geeignet.

Die individuell ausgerichteten GKV-Praventionsan-
gebote zielen darauf ab, bei Versicherten fiir einen
verantwortlichen Konsum von Alkohol zu sensibili-
sieren und das Nichtrauchen zu férdern. Vorrangig
auf das Individuum gerichtete Angebote sind erfolg-
reich, wenn sie von strukturellen MaRnahmen flan-
kiert werden und wenn ein gesellschaftlicher Wer-
tewandel beziglich des Suchtmittelkonsums ver-

84 z. B.: Prifkommission Qi-Gong Universitat Oldenburg; der Berufsverband der Yogalehrenden in Deutschland e.V. BDY/EYU;
Deutsche Yoga Gesellschaft DYG; Ausbildungsrichtlinien der Europdischen Yoga-Akademie EYA; lyengar Yoga Vereinigung
Deutschland; Deutscher Dachverband fiir Qi-Gong und Taijiquan DDQT; Medizinische Gesellschaft fiir Qigong Yangsheng,
Bonn; Berufsverband Unabhangiger Gesundheitswissenschaftlicher Yoga-Lehrender BUGY.
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starkt wird. Dies ist allerdings eine gesellschaftspo-
litische Querschnittsaufgabe, die strukturell, kon-
zeptionell und finanziell ausgestaltet werden muss,
um Effektivitat zu entfalten.

Probleme des Suchtmittelkonsums beziehen sich
nicht nur auf die legalen Drogen wie Alkohol
und Nikotin, sondern ebenso auf illegale Drogen
und Medikamente mit Suchtpotential. Die inhalt-
liche Schwerpunktsetzung der GKV-Praventions-
ansatze auf die beiden legalen Drogen Alkohol
und Tabak erklart sich einerseits mit dem hohen
Verbreitungsgrad (siehe Bedarf) und andererseits
auch mit dem Vorliegen wirksamer Interventions-
konzepte (siehe Wirksamkeit, Inhalte, Methodik).
Bezogen auf illegale Drogen und bezogen auf die
Zielgruppe Kinder und Jugendlichen stolRen in-
dividuell ausgerichtete Praventionsangebote an
ihre Grenzen. Hier ist nur ein Blindel unterschied-
lichster MaRBnahmen (sog. Policy-Mix) Erfolg ver-
sprechend und ist nur zu leisten, wenn vorrangig
auch die anderen gesellschaftlichen und politi-
schen Akteure an der Gestaltung der Rahmenbe-
dingungen zusammenwirken®. Damit wird die
Bedeutung von parallelen Ansatzen zur Gestal-
tung der unterschiedlichen Lebensverhaltnisse
unterstrichen, ohne die Angebote zur verhaltens-
bezogen Pravention letztendlich nicht wirksam
greifen.

PRAVENTIONSPRINZIP:
Forderung des Nichtrauchens

Bedarf:

Mehr als ein Drittel (35%) der erwachsenen Bevolke-
rung raucht; der Uiberwiegende Teil (87%) von ihnen
taglich.Rund 75% der regelmaRigen Raucher rauchen
zwischen 5-20 Zigaretten taglich, 15% der Raucher
haben einen taglichen Konsum von mehr als 20 Zi-
garetten. Das in Tabakprodukten enthaltene Nikotin
ist stark suchterzeugend und provoziert eine Fort-
setzung des Konsums und eine Dosissteigerung.

Rauchen ist der bedeutsamste einzelne individuell
vermeidbare Risikofaktor fir die Entstehung und die
Verschlimmerung von mehr als 40 meist chronischen
Krankheiten. Hierzu gehoren Herz-Kreislaufkrank-
heiten, chronische Atemwegserkrankungen, Diabe-
tes sowie viele Krebserkrankungen z. B. im Mund-,
Nasen- und Rachenraum, im Kehlkopf, in der Speise-
rohre, im Magen, in der Bauchspeicheldriise, Leber,
Niere, Harnblase und Gebarmutter. Bei regelmaRRigem
Tabakkonsum weiblicher Jugendlicher ist deren er-
hohtes Brustkrebsrisiko belegt. Der rauchbedingte
Anteil an der gesamten Lungenkrebssterblichkeit
betragt in Deutschland bei Mannern 91 %, bei Frau-
en 75%. Die um 60% gestiegene Lungenkrebssterb-
lichkeit bei Frauen in Deutschland zwischen 1980
und 1997 ist im Wesentlichen auf die Zunahme des
Tabakkonsums bei Frauen in den vergangenen Jahr-
zehnten zurtickzufiihren. Allein in Deutschland sterben
jahrlich zwischen 110.000 und 140.000 Menschen
an tabakbedingten Krankheiten. Die Halfte der tabak-
bedingten Todesfalle tritt im mittleren Lebensalter
zwischen 35 und 69 Jahren ein®.

Das Rauchen ist aber nicht ausschlieBlich ein person-
liches Gesundheitsrisiko des jeweiligen Rauchers.
Durch das Passivrauchen belastete Nichtraucher
haben ebenfalls ein erhéhtes Erkrankungsrisiko an
einigen der o.a. Erkrankungen. Bei Kindern erhoht
sich z. B.das Risiko von akuten oder chronischen Ent-
ziindungen der unteren Atemwege um 50 bis 100%,
wenn sie dem Passivrauch ausgesetzt sind.

Bezogen auf Praventionsbemiihungen bei Kindern
und Jugendlichen gilt, dass individuelle MalRnah-
men mit settingorientierten MaBnahmen zusam-
men greifen mussen und die Wirksamkeit der Inter-
ventionen von einem umfassenden Policy-Mix
(s. Praventionsprinzip "Gesundheitsgerechter Um-
gang mit Alkohol / Reduzierung des Alkoholkon-
sums") abhangt.

Wirksamkeit:
Ein Rauchverzicht — unabhangig vom Alter des
Rauchers — tragt entscheidend zur Verminderung

85 Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hrsg.) (2004): "gesundheitsziele.de” - Forum zur Entwicklung
und Umsetzung von Gesundheitszielen in Deutschland. Berlin. Kapitel 8.

86 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (2006): Jahrbuch Sucht, Geesthacht; Bornh&user, A (2002): Gesundheit férdern
- Tabakkonsum verringern: Handlungsempfehlungen fiir eine wirksame Tabakkontrollpolitik in Deutschland, hrsg. vom
Deutschen Krebsforschungszentrum, Heidelberg; WHO-Partnerschaftsprojekt Tabakabhangigkeit; Goecke, M (2002):
Rauchfrei am Arbeitsplatz. Ein Leitfaden fiir Betriebe. Eine Initiative im Rahmen des WHO - Partnerschaftsprojekts Tabak-

abhangigkeit in Deutschland (3. Auflage), Kéln-Bonn.
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von Gesundheitsrisiken bei. Das gilt fiir die Folge-
erkrankungen des Rauchens ebenso wie fir die
Tabakintoxikation und Tabakabhangigkeit. Bereits
kurzfristig nach dem Rauchstopp normalisieren sich
Korperfunktionen: Senkung des Kohlenmonoxid-
gehalts im Blut, Erhhung des Sauerstoffspiegels,
Stabilisierung des Kreislaufs, Verbesserung der
Lungenfunktion. Das Risiko, an einer durch das
Rauchen verursachten Herzerkrankung zu sterben,
ist ein bis zwei Jahre nach dem Aufhoren halbiert.
Die Risiken anderer Erkrankungen (Krebserkrankun-
gen, Lungenkrankheiten, Schlaganfall und andere
GefaBerkrankungen) verringern sich ebenfalls -
wenn auch langsamer. Die Wirkung unterstitzen-
der Interventionen zum Rauchstopp und zur Redu-
zierung des Zigarettenkonsums als Teilschritt zum
Rauchstopp ist belegt®’.

Zielgruppe:

Rauchende Versicherte (zielgruppenspezifische An-
sprachen z. B. fir Schwangere, junge Familien bzw.
Eltern)

Ziel der MaRnahme:

» Beendigung des Tabakkonsums, dadurch
auch Forderung des Nichtraucherschutzes
(hier insbesondere bezogen auf schwangere
Frauen mit ihrem noch ungeborenen Kind,
Kinder und Jugendliche)

Inhalt:

» Aufklarung tiber die gesundheitlichen
Risiken des Rauchens

» Analyse des personlichen Rauchverhaltens

» Klarung von subjektiven Griinden,
Uberzeugungen und Gedanken zum
Konsum bzw. zum Nichtrauchen

» Darstellung der psychologischen und
physiologischen Effekte des Rauchens

» Darstellung der psychologischen und
physiologischen Effekte des Entzugs

» Festlegung des Rauchstopps

» Angebot zur Nachbetreuung
(Wiederholungsangebot, Telefonkontakt)

» Aufklarung tiber Einsatz
und Wirkungsweise von
Nikotinersatzstoffen

(keine Leistung der Kran-
kenkassen)

» Informationen zu Strate-
gien der
Riickfallpravention

Methodik:

» Kognitiv-verhaltenstherapeutisch
orientierte Gruppenberatung (z. B. Ele-
mente der rational-emotiven Verhaltensthera-
pie)

» Informationsvermittlung liber den stufenweisen
Ausstieg oder die Schlusspunktmethode

» Motivationsstarkung

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MaBnahmen

kommen Fachkrafte mit einer staatlich anerkann-

ten Ausbildung im Bereich psychosoziale Gesund-

heit in Betracht, insbesondere

» Psychologen (Abschliisse: Diplom, Magister,
Master, Bachelor)

» Padagogen (Abschliisse: Diplom, Magister, Master,
Bachelor, Lehrer mit 1. u. 2. Staatsexamen)

» Sozialpadagogen/Sozialarbeiter (Abschliisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

» Sozialwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Magister, Master, Bachelor)

» Gesundheitswissenschaftler (Abschliisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

w Arzte

mit ausgewiesener Zusatzqualifikation zur Durch-

flhrung des jeweiligen Tabakentwohnungspro-

grammes.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
iibergreifenden Anforderungen.

PRAVENTIONSPRINZIP:
Gesundheitsgerechter Umgang mit
Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums

Bedarf:
Alkoholische Getranke werden von rund 9o% der er-
wachsenen Bevolkerung konsumiert. Trotz des in

87 S. u.a. WHO-Partnerschaftsprojekt Tabakabhangigkeit (Hrsg.) (2002): Gemeinsam handeln - Tabakkonsum reduzieren.
Dokumentation der Abschlusskonferenz des WHO-Partnerschaftsprojekts Tabakabhangigkeit (1999-2002), Bonn. Kriger, C.,
Sonntag, H., Shaw, R. (2000): Raucherentwghnung in Deutschland. Grundlagen und kommentierte Ubersicht. Im Auftrag

der BZgA. Kaln.
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den letzten Jahren weitgehend stagnierenden bis
leicht riicklaufigen Pro-Kopf- Konsums von 10,4 | im
Jahr 2002 rangiert Deutschland unter 58 Staaten
aber immer noch auf dem 5. Platz®,

Zu den gesundheitlichen Folgen eines riskanten Al-
koholkonsums zdhlen eine Vielzahl von somati-
schen und psychischen Erkrankungen. Dartber hi-
naus gibt es zahlreiche Schadigungen unbeteiligter
Dritter z. B. durch Unfalle oder Kriminalitat unter Al-
koholwirkung. Ein hoher Alkoholkonsum wird in der
Allgemeinheit meist ausschlieBlich mit dem Risiko
der Suchterkrankung und seinen kérperlichen und
psychosozialen Folgen in Verbindung gebracht. We-
niger im Bewusstsein ist die Wirkung eines — sozial
meist relativ unauffalligeren — regelmafigen Risiko-
konsums. Zu diesen Stérungen gehoren Erkrankun-
gen der Leber, der Lunge, des Magen-Darm-Traktes,
der Bauchspeicheldriise, neurologische Stérungen
(z. B. Schlaganfall), Herz-Kreislauf- sowie diverse
Krebserkrankungen, Bluthochdruck, Ernahrungssto-
rungen u.a.

Die Reduzierung des Alkoholkonsums, die Sensibili-
sierung fir einen risikoarmen Konsum sowie die
Forderung einer Motivation zur Abstinenz in rele-
vanten Situationen (z. B. Schwangerschaft, im Stra-
Renverkehr und am Arbeitsplatz, im Zusammen-
hang mit der Einnahme von Medikamenten) haben
einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit. Da-
mit gehoren sie zu den wesentlichen Zielen der
MaRnahmen innerhalb dieses Handlungsfeldes.

Wirksamkeit:
Vorhandene Studien belegen, dass eine Reduzie-
rung der individuellen Konsummenge das Erkran-
kungsrisiko fiir eine Vielzahl der mit dem Alkohol-
konsum in Verbindung stehenden Erkrankungen
senkt. So werden in der Untersuchung des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit "Alkoholkonsum und
alkoholbezogene Storungen in Deutschland” aus
dem Jahr 2000 (Band 128) von der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) als Grenzwerte
fur einen risikoarmen und riskanten Konsum fol-
gende Mengen genannt:
» Riskanter Konsum (mehr als 30g Reinalkohol
pro Tag fiir Mdnner, 20g fiir Frauen)
» Gefahrlicher Konsum (mehr als 6og Reinalkohol
pro Tag fiir Manner, gog fiir Frauen)

» Hochkonsum (mehr als 120g Reinalkohol
pro Tag fiir Mdnner, 8og fiir Frauen)

Zielgruppe:

Versicherte mit riskantem Alkoholkonsum (i.d.R. bis
60g Reinalkohol pro Tag fiir Manner, bis 40 g fir
Frauen)®. Das Vorliegen einer Abhéangigkeitserfah-
rung/-erkrankung gilt als Kontraindikation fiir Maf3-
nahmen nach § 20 Abs.1SGBV

Ziel der MalRnahme:

» Starkung der Motivation fiir den gesund-
heitsbewussten Umgang mit Alkohol

» Information uber gesundheitliche Effekte
durch risikoarmen Konsum

» Hilfe bei der Entwicklung individueller
Strategien zur Reduzierung des
Alkoholkonsums

» Analyse der eigenen Belastungs-
situationen und Problemlésungsstrategien,
die fiir die Veranderung des Trinkverhaltens
relevant sind

» Starkung personlicher Kompetenzen und
Ressourcen zum gesundheitsgerechten
Umgang mit Belastungen

Inhalt:

» Aufklarung uber die gesundheitlichen
Wirkungen des riskanten Alkoholkonsums

» Reflexion des individuellen Trinkverhaltens

» Grenzwerte des riskanten Alkoholkonsums

» Wechselwirkung von Alkohol- und Nikotin-
konsum

» Umgang mit Risikosituationen

» Starkung der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung

Methodik:
» Kognitiv-verhaltenstherapeutisch
orientierte Gruppeninterventionen
(z. B. Selbstbeobachtung, Protokollierung,
Rollenspiel, Visualisierung)
» Informationsvermittlung tiber Moglichkeiten
zur Reduzierung des Alkoholkonsums
» Motivationsstarkung
» Anleitung zur Einbeziehung des
sozialen Umfeldes
Erganzt werden konnen diese Methoden durch Ein-
bindung moderner Kommunikationsmedien (z. B.
Internetangebote, hotline-Beratung).

88 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (2006): Jahrbuch Sucht 2006, Geesthacht
89 Beispiel: 10g Reinalkohol entsprechen 0,25 L Bier, 0,1 | Wein oder 0,02 L Spirituosen.
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Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MalRnahmen

kommen Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten

Ausbildung im Bereich psychosoziale Gesundheit in

Betracht, insbesondere

» Psychologen (Abschliisse: Diplom, Magister,
Master, Bachelor)

» Padagogen (Abschliisse: Diplom, Magister, Master,
Bachelor, Lehrer mit 1. u. 2. Staatsexamen)

» Sozialpddagogen/Sozialarbeiter (Abschlisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

» Sozialwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Magister, Master, Bachelor)

» Gesundheitswissenschaftler (Abschliisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

» Arzte

mit qualifizierter beruflicher Erfahrung in der

Suchtpravention und Suchtberatung oder mit aus-

gewiesener Zusatzqualifikation im Suchtbereich.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
iibergreifenden Anforderungen.

7. BETRIEBLICHE GESUNDHEITS-
FORDERUNG NACH § 20A SGB V

Ziel betrieblicher Gesundheitsforderung ist die Ver-
besserung der gesundheitlichen Situation und die
Starkung gesundheitlicher Ressourcen der berufsta-
tigen Versicherten. Zum Erreichen dieses Ziels erheben
die Krankenkassen die gesundheitliche Situation
der Beschaftigten in einem Betrieb (einschlieBlich
der Risiken und Potentiale), entwickeln Vorschlage
zur Verbesserung der Gesundheit und unterstiitzen
die Umsetzung praventiver und gesundheitsforder-
licher Ansdtze im Betrieb.

7.1 GRUNDSATZLICHE ANFORDERUNGEN

Bei der Durchfiihrung von MaBnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung sind die Krankenkassen
den vorliegenden Handlungsfeldern und Kriterien
der Spitzenverbande der Krankenkassen verpflichtet.
Damit eine MaBnahme im betrieblichen Setting
wirksam werden kann, sind bestimmte Vorausset-
zungen notwendig, die im Folgenden als Anforderun-
gen an die Anbieter der MaRnahmen, die Kranken-
kassen und die Betriebe beschrieben werden.

I. Anforderungen an die Anbieter

Um einen effektiven Ressourceneinsatz zu gewahr-
leisten, ist an die Anbieter von MaRnahmen zur be-
trieblichen Gesundheitsforderung ein hoher Quali-
tatsmaRstab anzulegen. Die Anbieter solcher Maf3-
nahmen sollten Uber eine adaquate Qualifikation
verfuigen und ihr Angebot mit einem Qualitatsnach-
weis nach Maligabe dieses Leitfadens versehen. Er-
forderlich sind Aussagen zur konkreten Indikation,
Quialitatssicherung (z. B. Qualifikationsanforderun-
gen an die Durchfiihrenden, Zielgruppe, Handlungs-
inhalte und -ziele, Methodik), Wirksamkeit, Doku-
mentation und Evaluation.

Il. Anforderungen an die Krankenkasse

Die Krankenkassen fiihren die im Folgenden emp-
fohlenen MaRnahmen ausschlieBlich am betriebli-
chen Bedarf orientiert durch. Dazu ermitteln sie die
Risiken, Risikofaktoren und Gesundheitspotenziale
der Beschaftigten im vorgesehenen Interventions-
betrieb. Sie verwenden dabei die in den letzten
Jahren von den Krankenkassen als auch anderen
vielfach eingesetzten und bewadhrten Instrumente
(z. B. Arbeitsunfahigkeits-Analyse, Gefahrdungs-
ermittlung und -beurteilung, arbeitsmedizinische
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Untersuchung, Befragung von Mitarbeitern im Hin-
blick auf Belastungen und Ressourcen, gesundheit-
lichen Beschwerden und Verhaltensweisen, betrieb-
licher Gesundheitszirkel). Anhand des so ermittel-
ten Bedarfs entwickeln sie in Abstimmung mit dem
Betrieb und dem zustandigen Unfallversicherungs-
trager ein Vorgehenskonzept, das einzelne der im
Folgenden beschriebenen MaRBnahmen fiir ausge-
wahlte Zielgruppen im Betrieb beinhaltet. Dieses
Konzept sollte ganzheitlich und langfristig angelegt
sein und sowohl verhaltens- als auch verhaltnisori-
entierte Mallnahmen unter Berlicksichtigung der
jeweiligen gesetzlichen Zustandigkeiten umfassen.
Dabei ist vorzusehen, dass fur diese MaRnahmen im
Betrieb geworben wird. Unter Beriicksichtigung der
genannten Anforderungen an die Anbieter fiihren
die Krankenkassen ggf. gemeinsam mit den Unfall-
versicherungstragern diese MalRnahmen durch oder
beauftragen geeignete Dienstleister. Zur Optimie-
rung des Ressourceneinsatzes wird empfohlen, dass
die Krankenkassen und Betriebe die MalRnahmen
dokumentieren und bewerten, um daraus Erkennt-
nisse fiir das kiinftige Vorgehen zu gewinnen.

Aufgrund ihrer langjahrigen Erfahrungen konnen
die Krankenkassen im Betrieb eine Reihe von wichtigen
Aufgaben libernehmen. Besonders hervorzuheben
sind hierbei
» die Rolle des Impulsgebers und Initiators
» Konzeptentwicklung und Beratungsfunktion
» Moderation der Projektgruppe
(z. B. Arbeitskreis Gesundheit)
» Moderation von Gesundheitszirkeln
» Projektmanagement
» Durchfiihrung einzelner Bausteine
innerhalb eines komplexen Programms
» Dokumentation und Erfolgskontrolle
» interne Offentlichkeitsarbeit
(Information der Belegschaft)
» Unterstiitzung bei der Umsetzung von
Malnahmen zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation.

Grundsatzlich werden diese Aufgaben nur uber-
nommen, wenn beide Sozialpartner eingebunden
sind, datenschutzrechtliche Belange berticksichtigt
werden sowie ein integriertes Konzept der betriebli-
chen Gesundheitsforderung vorliegt.

Il. Anforderungen an die Betriebe

Das Europaische Netzwerk zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung hat im Rahmen der Luxemburger
Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung in der Europdischen Union®® bereits 1997 einen
EU-weiten Konsens hinsichtlich der fiir eine erfolg-
reiche Umsetzung notwendigen Bedingungen und
Voraussetzungen in den Betrieben hergestellt. Da-
rauf aufbauend und in Anlehnung an das Modell
der European Foundation for Quality Management
hat das Netzwerk im Mai 1999 einen Katalog von
Qualitatskriterien fiir die betriebliche Gesundheits-
férderung® vorgelegt, der insgesamt ein umfassen-
des Bild der Qualitat betrieblicher Gesundheitsfor-
derungsmafinahmen in den Betrieben ermoglicht.
Die Kriterien wurden den folgenden sechs Berei-
chen zugeordnet:

1. Betriebliche Gesundheitsférderung
und Unternehmenspolitik:
Eine wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg
betrieblicher Gesundheitsforderung besteht
darin, dass sie als Fihrungsaufgabe wahrge-
nommen wird und in groReren Betrieben in
bestehende Managementsysteme integriert
wird. Dies schlief3t auch Organisations- und
PersonalentwicklungsmaBnahmen ein.

2. Personalwesen und Arbeitsorganisation:
Die wichtigste Aufgabe gesundheitsgerechter
Personalfiihrung und Arbeitsorganisation be-
steht darin, die Fahigkeiten der Mitarbeiter bei
der Arbeitsgestaltung zu beriicksichtigen. Fur
den Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung
ist dabei ausschlaggebend, dass alle Mitarbeiter
bzw. deren gewahlte Vertreter (Betriebs- bzw.
Personalrat) moglichst weitgehend an Planun-
gen und Entscheidungen beteiligt werden.

3. Planung betrieblicher Gesundheitsforderung:

Betriebliche Gesundheitsforderung ist dann er-
folgreich, wenn sie auf einem klaren Konzept
basiert, das fortlaufend uberpriift, verbessert
und allen Mitarbeitern bekannt gemacht wird.

4. Soziale Verantwortung:

Fiir den Erfolg betrieblicher Gesundheitsforde-
rung ist auch entscheidend, ob und wie die

90 Europaisches Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsférderung (November 1997): Luxemburger Deklaration zur betrieblichen

Gesundheitsforderung in der Europdischen Union.

91 Europaisches Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsférderung (Mai 1999): Qualitatskriterien fiir die betriebliche Gesund-

heitsforderung, Essen.
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Organisation ihrer Verantwortung im Umgang
mit den naturlichen Ressourcen gerecht wird.
Soziale Verantwortung schlieBt die Rolle der
Organisation auf lokaler, regionaler, nationaler
und supranationaler Ebene in Bezug auf die Un-
terstlitzung gesundheitsférdernder Initiativen ein.

5. Umsetzung betrieblicher Gesundheitsforderung:
Betriebliche Gesundheitsforderung umfasst
MaRBnahmen zur gesundheitsgerechten Arbeits-
gestaltung und Unterstiitzung gesundheits-
gerechten Verhaltens. Erfolgreich ist sie dann,
wenn diese MalRnahmen dauerhaft miteinander
verknuipft sind und systematisch durchgefiihrt
werden.

6. Ergebnisse betrieblicher Gesundheitsférderung:
Der Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung
kann an einer Reihe von kurz-, mittel- und lang-
fristigen Indikatoren gemessen werden.

Die Erfullungsgrade dieser Kriterien und damit
die Qualitat ihrer betrieblichen Gesundheitspolitik
konnen die Betriebe unaufwandig mit Hilfe eines
Fragebogens®? selbst einschatzen. Fiir die mégliche
Finanzierung von MaRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung in den Betrieben durch die
Krankenkassen wird empfohlen, die weitgehende
Erfullung dieser Qualitatskriterien bzw. die Ver-
pflichtung des Betriebes fur die Zukunft, sich an die-
sen Kriterien zu orientieren, zur Voraussetzung zu
machen.

Die vorstehend aufgefihrten Qualitatskriterien

konnen hier als Bezugsrahmen fir die Definition

von grundlegenden Anforderungen an Unterneh-
men und Organisationen herangezogen werden.

Davon ausgehend wird vorgeschlagen, MalRnah-

men zur betrieblichen Gesundheitsférderung nur

dann zu finanzieren, wenn organisationsseitig fol-
gende Bedingungen erfillt sind bzw. im Laufe eines

Projektes angegangen werden:

» Es existiert eine Unternehmensleitlinie zur
betrieblichen Gesundheitsférderung oder ein
Aquivalent.

» Mitarbeiter bzw. deren gewahlte Vertreter
(Betriebs- bzw. Personalrat) werden an Ent-
scheidungen in Gesundheitsfragen beteiligt.

» GesundheitsforderungsmalRnahmen basieren
auf einer regelmaRig aktualisierten Ist-Analyse.

» Malnahmen werden
durch ein internes
Gremium gesteuert.
» Alle MaRnahmen sind in ei-
ne regelmaRige Auswertung
und Begleitung eingebunden.
» Die Ergebnisse von Mal3nah-
men werden dokumentiert und
sind den Partnern zuganglich.

Fiir die betriebliche Gesundheitsforderung in Klein-
und Kleinstbetrieben gelten spezifische, an den Be-
sonderheiten dieses Unternehmenssektors orientierte
Anforderungen:

Hier sind die formalen Organisationsstrukturen ein-
facher, Hierarchiestufen sind geringer ausgepragt,
es gibt ein hoheres AusmaR direkter Kommunikati-
on und vielfach bestehen familiendhnliche soziale
Beziehungen zwischen Betriebsinhabern bzw. lei-
tenden Mitarbeitern. Betriebliche Gesundheitsfor-
derung ist hier nicht arbeitsteilig organisiert, son-
dern unmittelbar in den Arbeitsalltag eingebunden.

Als Voraussetzung fiir MaBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung in Klein- und Kleinstbetrie-
ben sollte die Eigeninitiative der Betriebe erkennbar
sein. Isolierte einmalige und primar von externen
Akteuren getragene Aktivitaten der betrieblichen
Gesundheitsforderung haben sich hinsichtlich einer
dauerhaften Wirksamkeit nicht bewahrt.

Betriebliche Gesundheitsforderung in Klein- und
Kleinstbetrieben ist noch starker als in Grof3- und
Mittelbetrieben an den Betriebsinhaber bzw. die
ihm direkt unterstellten Fiihrungskrafte gebunden.
Sie bestimmen, ob gesundheitliche Belange in ihrer
Flhrungspraxis berlicksichtigt werden. Daher mussen
alle MaBnahmen auch die spezifischen Beduirfnisse
dieses Personenkreises aufgreifen.

Um moglichst vielen Klein- und Kleinstbetrieben
und deren Beschaftigten die Teilnahme an BGF-
MaRnahmen zu ermoglichen, sollten Angebote zur
betrieblichen Gesundheitsforderung auch auf tber-
betrieblicher Ebene (z. B. Uiber Branchenverbande,
Innungen, Netzwerke, Gewerke) an die Betriebe he-
rangetragen und umgesetzt werden. Diese Form der
Betreuung ist auch fir die Krankenkassen aus Effi-
zienzgrunden sinnvoll.

92 Europédisches Netzwerk fir betriebliche Gesundheitsforderung (Mai 1999): Fragebogen zur Selbsteinschatzung, Essen.
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Alle Malinahmen basieren auf einer sorgfaltigen

branchenbezogenen Bedarfsanalyse (in welche Be-

triebsfiihrung, Mitarbeiter sowie — wenn vorhanden

— die Personalvertretung eingebunden sind) und

schlieBen folgende Aspekte ein:

» Interessen und Bedarf der Unternehmen

» Gesundheitssituation und Arbeitsbelastungen
(objektiv und subjektiv — erhoben insbesondere
durch spezifisch fir Klein- und Kleinstbetriebe
entwickelte Gesundheitszirkel)

» Interessen und Bedarf der gewerkspezifischen
Organisationen (z. B. Innungen und Kreishand-
werkerschaften)

Die MaRBnahmen werden ausgehend von konkreten
und kontrollierbaren Zielen vereinbart und —z.B.auf re-
gionaler Branchenebene —dokumentiert und evaluiert.

Die Zugrundelegung dieser Rahmenbedingungen
auf Seiten des Unternehmens fiihrt in der Praxis
dazu, dass der Kreis von Unternehmen, in denen
krankenkassenseitig Mallnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung finanziell unterstutzt wer-
den, auf diejenigen beschrankt werden sollten, die
gesundheitliche Fragen auf der Entscheiderebene
ernst nehmen und bereits begonnen haben, ge-
sundheitliche Kriterien in die betrieblichen Ablaufe
und Prozesse zu integrieren. Nur so lassen sich die
notwendigen Voraussetzungen fir einen effektiven
und effizienten Ressourceneinsatz sicherstellen.

7.2 HANDLUNGSFELDER

Krankenkassen konnen MalRnahmen entsprechend
den nachstehend definierten Handlungsfeldern und
Kriterien unter Beachtung der in Kapitel 7.1 beschrie-
benen Anforderungen férdern.

Die GKV setzt im Interesse hoher Wirksamkeit auf
eine Kombination verhaltenspraventiver sowie struk-
tureller und Organisations-/Personalentwicklungs-
maRnahmen nach dem salutogenen Ansatz.

7.2.1 ARBEITSBEDINGTE KORPERLICHE
BELASTUNGEN

PRAVENTIONSPRINZIP:
Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter
Belastungen des Bewegungsapparates

Bedarf:

Rund 25 % aller Arbeitsunfahigkeitstage treten infolge
von Muskel- und Skeletterkrankungen auf, der Schwer-
punkt liegt bei den Dorsopathien (ICD M 53.9%.
Betroffen sind vor allem die Wirtschaftszweige Fein-
mechanik, Glas-, Stahl-, Gummierzeugung, Bauge-
werbe, kommunale Entsorgungsbetriebe, Personen-
nahverkehr, Post und Bahn®*.

Wirksamkeit:

MaRnahmen zur Haltungsverbesserung und Bewe-
gungsschulung gleichen konstitutionelle und kondi-
tionelle Schwachen aus und beugen Riickenbeschwer-
den vor, insbesondere wenn diese MaRRnahmen auf
die konkreten Anforderungen am Arbeitsplatz abge-
stimmt werden (z. B. Richtiges Heben und Tragen).

Zielgruppe:

» Beschaftigte aus betrieblichen Bereichen mit
einseitiger oder hoher Belastung, bewegungs-
armen Tatigkeiten bzw. mit Beschwerden des
Bewegungsapparats

Ziel der MaRRnahme:

» Veranderung des Bewegungsverhaltens

» Optimierung der Arbeitsbedingungen

» Starkung von Problembewusstsein und
Eigenverantwortung

» Starkung der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung

» Erhohung der Arbeitszufriedenheit

Inhalt:

Arbeitsplatzbezogene verhaltensorientierte Gruppen-
verfahren zur Vorbeugung und zum Abbau von Be-
lastungen und Beschwerden im Bereich des Muskel-
und Skelettsystems, die im Kern aus zwei Einheiten

93 Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (Hrsg.) (2008): Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 2006 - Unfallverhiitungs-

bericht Arbeit. Dortmund, Berlin, Dresden.

94 GKV-Krankheitsartenstatistiken; Statistisches Bundesamt (1998): Gesundheitsbericht fir Deutschland, Wiesbaden, S. 201 ff;
DeTroia, M. (1995]: Auf den Riicken achten. Abschlussbericht 1992 - 1995 Modellprojekt Riickenschule, Frechen; Winkler,
J.(1997): Arbeitsplatzbezogenes Programm im Krankenpflegebereich, Kéln; Nickel, U. (1995): Entwicklung und Erprobung
eines Fragebogens zur Erfassung der Kontrolliberzeugung bei Wirbelsaulenerkrankungen und Riickenbeschwerden,
Erlangen/Nirnberg; Weigl, C. (1996): Die Evaluation eines Trainingsprogramms zur Minimierung schadlicher Wirkungen
auf das Muskel-Skelett-System bei Arbeitstatigkeiten in der industriellen Fertigung, Regensburg.
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bestehen: theoretisch-praktischen Schulungsein-
heiten (im Sinne einer arbeitsplatzbezogenen Ri-
ckenschule) und praktischen Einheiten zur Anwen-
dung der erworbenen (Er-)Kenntnisse am eigenen
Arbeitsplatz. In Zusammenarbeit von Beschaftigten
und Experten werden am Arbeitsplatz Vorschlage
zur Veranderung des Bewegungsverhaltens bei der
Arbeit und in der Freizeit sowie zur Veranderung von
Bedingungen des Arbeitsplatzes entwickelt und
umgesetzt.

Methodik:

» Gruppenschulung und -beratung

» arbeitsplatzbezogene praktische Anleitung
» aktive Einbeziehung der Beschaftigten

» Einbeziehung der zustandigen Fiihrungskraft

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MalRnahmen

kommen Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten

Ausbildung im Bereich Bewegung in Betracht, ins-

besondere

» Sportwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Staatsexamen, Magister, Master, Bachelor),
Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Sport-
und Gymnastiklehrer und Arzte, sofern sie im
Rahmen einer Schulung in das durchzufiuihrende
Bewegungsprogramm speziell eingewiesen sind
und eine Zusatzqualifikation fir den jeweiligen
Problembereich bei anerkannten Institutionen
(z. B.Riickenschullehrerlizenz®, vergleichbar in
anderen Indikationsbereichen) erworben haben.

» Ergotherapeuten und Masseure (mit Ausbildung
nach den erweiterten Ausbildungsbedingungen
ab 1994), sofern sie eine Zusatzqualifikation bei
einer anerkannten Institution (z. B. Riickenschul-
lehrerlizenz) sowie eine Einweisung in das
durchzufiihrende Programm nachweisen kénnen.

Betriebs-, Freizeit- und Breitensportprogramme, MaR-
nahmen ausschlielich zum Erlernen einer Sportart,
Trainingsprogramme mit einseitigen korperlichen
Belastungen, reines oder Uiberwiegendes geratege-
stitztes Training sowie Dauerangebote sind nicht
forderungsfahig.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
iibergreifenden Anforderungen.

7.2.2 BETRIEBSVERPFLEGUNG

PRAVENTIONSPRINZIP:
Gesundheitsgerechte Verpflegung am
Arbeitsplatz

Bedarf:

Die Ernahrung hat eine zentrale Bedeutung sowohl

fir die Erhaltung der Gesundheit als auch fir die

Entstehung bestimmter Krankheiten. Die gesund-

heitsfordernde Funktion der Betriebsverpflegung

wird malgeblich von der ernahrungsphysiologi-

schen Qualitat der angebotenen Mahlzeiten be-

stimmt. Darliber hinaus nehmen noch viele weitere

Faktoren Einfluss auf die Qualitat der Betriebsver-

pflegung sowie auf die Inanspruchnahme des be-

trieblichen Verpflegungsangebots:

» Zubereitung und Prasentation/Ausgabe der
Speisen

» sensorische Qualitat der Speisen, Vielfaltigkeit
des Angebots, Moglichkeit zur individuellen Zu-
sammenstellung von Menukomponenten

» Gestaltung des Betriebsrestaurants (Ambiente),
Nahe zum Arbeitplatz

» Preisgestaltung

» Pausenregelungen, flexible Verfuigbarkeit des
Verpflegungsangebots?®

Wirksamkeit:

Die bedarfsgerechte Erndhrung wahrend der Arbeits-
zeit tragt zur ausgewogenen Ernahrung der Be-
schaftigten und somit zu ihrem Wohlbefinden und
ihrer Leistungsfahigkeit bei. Sie leistet dadurch auch
einen Beitrag zur Vermeidung/Verringerung ernah-
rungsmitbedingter Krankheiten®'.

Zielgruppe:
» alle Beschaftigten in Betrieben

95 Entsprechend den Inhalten des Curriculums der Konféderation der deutschen Riickenschulen (KddR) zur Weiterbildung

Riickenschullehrer/in. Internet: http://www.kddr.de

96 Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung e.V. (DGE) (2008): Qualitatsstandards fiir die Betriebsverpflegung. DGE, Bonn. Internet:

http://www.jobundfit-dge.de

97 Trapp, U., Bechthold, A., Neuh&user-Berthold, M. (2004): Erndhrungsmanagement. In: Meifert, M.T., Kesting, M.: Gesund-
heitsmanagement im Unternehmen. Springer, Berlin, S. 217-233.
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Ziel der MalRnahme:

» Ausrichtung des Verpflegungsangebots an den
aktuellen Erndhrungsrichtlinien®® und den
Qualitatsstandards fiir die Betriebs-
verpflegung®® sowie an den Bediirfnissen
der Beschaftigten

» Erhohung der Akzeptanz und Inanspruchnahme
bedarfsgerechter/gesundheitsfordernder
Verpflegungsangebote

» Starkung der Motivation und Handlungskompe-
tenz der Beschaftigten zu einer eigenverant-
wortlichen Umstellung auf eine individuell be-
darfsgerechte Ernahrung

Inhalt:

Notwendige Bestandteile der MalRnahmen:

» Analyse der bestehenden Verpflegungssituation
im Betrieb (inkl. Speiseplananalyse)

» Ausrichtung der Betriebsverpflegungsangebote
an den aktuellen Erndhrungsempfehlungen und
Qualitatsstandards der DGE;

» Information und Motivation der Belegschaft zur
Reduzierung ungesunder Erndhrungsweisen (z. B.
durch Aktionswochen, Informationskampagnen)

» Optimierung der Essensausgabeverfahren zur
Erhohung der Wahimoglichkeiten und
Verkiirzung der Wartezeiten

» Abstimmung der Offnungszeiten der
Verpflegungseinrichtungen an die Bedurfnisse
und Arbeitszeiten der Beschaftigten (z. B. bei
Schicht- und Wochenendarbeit)

» bedarfsgerechte, ansprechende Gestaltung der
Sozialraume

» Ausschluss eines Alkoholangebots im Rahmen
der Betriebsverpflegung

In Abhdngigkeit von den betrieblichen Rahmenbe-
dingungen [z. B. BetriebsgroRRe, Art und Schwere der
ausgeiibten Tatigkeiten (korperlich anstrengend
versus sitzend), in der Belegschaft vertretende
Nationalitdten, Vorkommen von Schichtarbeit etc.]
wiinschenswert:
» Schaffung von Angeboten fiir besondere
Zielgruppen (z. B. Nachtarbeiter, Diabetiker,
moslemische Mitarbeiter)

» Schaffung von Verpflegungsmaoglichkeiten in
dezentralen Betriebsteilen

» Angebot begleitender Screenings (z. B. Risiko-
faktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes mellitus) und verhaltenspsychologisch
basierte Gruppenkurse zur Gewichtsreduktion
etc.

Methodik:

» Beschaftigtenbefragungen

» Schulungen (z. B. des Kiichenpersonals)

» Beratungen (z. B. zur Schaffung
eines angenehmen Ambientes in der
Verpflegungseinrichtung)

» Informations- und Motivationskampagnen
(interne Offentlichkeitsarbeit, Screenings,
Erndhrungsberatung)

» Begleitendes Angebot an Gruppenkursen
(z. B.zur Gewichtsreduktion, Erndhrung
bestimmter Berufsgruppen)

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MalRnahmen

kommen Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten

Ausbildung im Bereich Erndhrung in Betracht, insbe-

sondere

» Didtassistenten

» Oecotrophologen (erndhrungswissenschaftliche
Ausrichtung; Abschliisse: Diplom,
Bachelor/Master of Science)

» Erndhrungswissenschaftler (Abschliisse:
Diplom, Bacheler/Master of Science)

» Diplom-Ingenieure Ernahrungs- und Hygiene-
technik, Schwerpunkt "Ernahrungstechnik”,

» Diplom-Ingenieure Ernahrung und Versorgungs-
management, Schwerpunkt "Ernahrung”

» Bachelor of Science Lebensmittel, Ernahrung,
Hygiene, Schwerpunkt "Lebensmittel und
Erndhrung”

mit gultiger Zusatzqualifikation entsprechend einem

der den folgenden Zertifikaten zugrunde liegenden

Curricula:

» Ernahrungsberater/DGE,
Erndhrungsmedizinischer Berater/DGE'®

» VDD-Fortbildungszertifikat'”'

98 DGE, OGE, SGE, SVE (2000): D-A-CH-Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr. Umschau/Braus, Frankfurt am Main.
99 Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung e.V. (DGE) (2008): Qualitdtsstandards fir die Betriebsverpflgung. Bonn. Internet:

http://www.jobundfit-dge.de

100 Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e.V. (DGE), Tel.: 0228 3776-661, E-Mail: fortbildung@dge.de, Homepage:

http://www.dge.de

101 Verband der Didtassistenten - Deutscher Bundesverband e.V. (VDD), Tel.: 0201 94685370, E-Mail: vdd@vdd.de, Homepage:

http://www.vdd.de
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» Erndhrungsberater VDO,
» VFED-Zertifizierung'®
» QUETHEB-Registrierung'*

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
uibergreifenden Anforderungen.

7.2.3 PSYCHOSOZIALE BELASTUNGEN
(STRESS)

PRAVENTIONSPRINZIP:
Forderung individueller Kompetenzen
zur Stressbewadltigung am Arbeitsplatz

Bedarf:

Aufgrund der grofRen Bedeutung, die der Arbeit
nicht nur fiir die Existenzsicherung, sondern auch
fir die Identitatsbildung des einzelnen Menschen in
modernen Gesellschaften zukommt, spielen psy-
chische Belastungen, die im Zusammenhang mit
der Erwerbstatigkeit stehen, eine herausragende
Rolle fiir psychisches Wohlbefinden und kérperliche
Gesundheit.

Unter psychischen Belastungen ist "die Gesamtheit
aller erfassbaren Einfliisse [zu verstehen], die von au-
Ben auf einen Menschen zukommen und psychisch
auf ihn einwirken." Davon unterschieden ist der Be-
griff der psychischen Beanspruchung definiert als
"die unmittelbare Auswirkung der psychischen Be-
lastung im Individuum in Abhangigkeit von seinen
jeweiligen uberdauernden oder augenblicklichen
Voraussetzungen, einschlieBlich der individuellen
Bewiltigungsstrategien™®. Die psychische Bean-
spruchung ist das Resultat der bewussten und un-

bewussten Verarbeitung der
Belastung.

Seit Mitte der achtziger Jahre

wird in der Arbeitswelt ein An-

stieg der psychischen Belastun-

gen vermerkt, der sich u.a. mit den

veranderten Arbeitsbedingungen in
Verbindung bringen 13sst'®. In einer repra-
sentativen Befragung des Bundesinstituts fur Be-
rufsbildung und des Instituts fur Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung an ca. 35.000 Personen in den Jahren
1998/99 gaben 46% der Befragten an, dass Stress
und Arbeitsdruck in den letzten beiden Jahren in ihrem
Leben zugenommen haben'”’. Zu einem &hnlichen
Ergebnis kommt auch eine Befragung von rund
5000 Beschaftigten des niedersachsischen Bauge-

werbes',

Eine von der Initiative Gesundheit & Arbeit im Jahre
2003 durchgefiihrte Expertenbefragung erbrachte,
dass 80% der mehr als 500 befragten Arbeits- und
Gesundheitsschutzexperten aller Branchen die Ein-
schatzung vertreten, dass das Ausmaf} psychischer
Fehlbelastungen in den letzten fiinf Jahren zuge-
nommen hat'®. Als am meisten relevante Stress-
faktoren wurden "Zeitdruck" sowie "schlechtes Fiih-
rungsverhalten" (mangelnde Information und Ein-
beziehung der Mitarbeiter, mangelnde Anerken-
nung) und "Arbeitsplatzunsicherheit” genannt.

Die arbeitsbezogene Stressforschung hat verschie-
dene Modelle erarbeitet, in denen spezifische Arbeits-
platzmerkmale identifiziert wurden, die zu erhoh-
tem Stresserleben und in der Folge zu erhohten
Krankheitsrisiken insbesondere im Hinblick auf kar-
diovaskulare Erkrankungen fiihren:

102
103
104

105
106

107

108

109

Verband der Oecotrophologen e.V. (VDOg), Tel.: 0228 28922-0, E-Mail: vdoeldvdoe.de, Homepage: http://www.vdoe.de
Verband fiir Erndhrung und Diatetik e.V. (VFED), Tel.: 0241 507300, E-Mail: info@vfed.de, Homepage: http://www.vfed.de

Institut fir Qualitdtssicherung in der Erndhrungstherapie und Erndhrungsberatung e.V. (QUETHEB], Tel.: 08682 954400,
E-Mail: info@quetheb.de , Homepage: http://www.quetheb.de

DIN EN ISO 10075-1: Ergonomic principles related to mental work load.

Cox, T., Griffiths, A. & Rial-Gonzales, E. (2000): Research on work-related stress (Chapter 2.2: The extent of the problem).
European Agency for Safety and Health at Work. Luxemburg.

Jansen, R. (2000): Arbeitsbelastungen und Arbeitsbedingungen. In B. Badura, M. Litsch & C. Vetter (Hrsg.), Fehlzeiten-
report 1999 (S. 5 - 30). Heidelberg: Springer.

Projekt "Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren in der Bauwirtschaft" (2002): Kooperationsprojekt von BG-BA, AOK Nie-
dersachsen, IKK Niedersachsen und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung. Eigenverlag.

Initiative Gesundheit & Arbeit (2003): Ausmaf, Stellenwert und betriebliche Relevanz psychischer Belastungen bei der
Arbeit - Ergebnisse einer Expertenbefragung (Internet: http://www.iga-info.de)

Seite 49



Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 2. Juni 2008

Nach dem Anforderungs-Kontroll-Modell"™ sind be-

sonders stressgefahrdete Arbeitsplitze gekenn-
zeichnet durch eine Kombination von hohen Arbeit-
sanforderungen (v.a. in Folge von Zeitdruck) einer-
seits und einem geringen Grad an Kontrolle tber
den Arbeitsablauf bzw. einem geringen Entschei-
dungsspielraum am Arbeitsplatz andererseits. Inha-
ber derartiger Arbeitsplatze sind zwei- bis viermal
so stark gefahrdet, vorzeitig, d.h. im Alter zwischen
35 und 65 Jahren, kardiovaskulare Krankheiten zu
entwickeln, unabhangig von ihrem erblichen oder
verhaltensbedingten Risiko™. Fehlt zusatzlich der
soziale Rickhalt am Arbeitsplatz durch Kollegen
oder Vorgesetzte, so wird das kardiovaskulare Risiko
weiter erhoht™. Aber auch das Ausmal der sozialen
Unterstutzung von Personen aullerhalb der Arbeit
spielt eine wichtige Rolle dafiir, inwieweit psy-
chische Belastungen krankheitsrelevant sein kon-
nen'™.

In dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen™
steht nicht der Aspekt der Kontrollierbarkeit einer
Arbeitsaufgabe im Vordergrund, sondern der Aspekt
der Belohnung, die fur eine erbrachte Arbeitsleis-
tung gewahrt wird. Ein Missverhaltnis zwischen ho-
her Verausgabung am Arbeitsplatz einerseits und
geringer Belohnung andererseits wird als dysstress-
erzeugende Gratifikationskrise betrachtet. Beloh-
nungen fur erbrachte Leistungen bestehen dabei
nicht allein im Lohn bzw. Gehalt, sondern auch in
der Anerkennung und Wertschatzung sowie in be-
ruflichen Aufstiegsmoglichkeiten und der Sicher-
heit des Arbeitsplatzes. Hohe Verausgabung ent-
steht nicht allein durch externe Anforderungen (z.B.
Zeitdruck), sondern auch durch eine individuelle
Verausgabungsbereitschaft.

Beide Modelle weisen darauf hin, dass individuums-
orientierte Ansatze zur Gesundheitsforderung (wie
multimodale Stressbewaltigungstrainings) dazu
beitragen konnen, das Risiko fur Stressfolgeerschei-
nungen (z. B. in Form von Erkrankungen) zu senken
(z. B. durch Verdnderungen des Zeitmanagements
oder der individuellen Verausgabungsbereitschaft).
Auf der anderen Seite wird jedoch ebenso deutlich,
dass strukturellen Ansatzen der Gesundheitsforde-
rung hier ebenfalls ein hoher Stellenwert zukommt.

Aktuelle Fehlzeitenstatistiken zeigen bei allgemein
sinkendem Krankenstand eine zunehmende Bedeu-
tung von psychischen Stérungen fiir krankheitsbe-
dingte Fehlzeiten. Diese Krankheitsgruppe nimmt
bei den Krankheitstagen inzwischen den vierten —
bei den Frauen sogar den dritten — Rang ein™. Die
Analysen der Arbeitsunfahigkeiten der berufstati-
gen DAK-Mitglieder zeigen seit 1997 eine kontinu-
ierliche Zunahme der Krankheitsfille und -tage
wegen psychischer und Verhaltensstorungen. Im
direkten Vergleich der Jahre 1997 und 2001 haben
die Arbeitsunfahigkeiten dieser Krankheitsart um
51% zugenommen'®. Ein Zusammenhang mit der
zeitgleich berichteten generellen Zunahme von psy-
chosozialen und psychomentalen Belastungen am
Arbeitsplatz ist wahrscheinlich™. Arbeitsbedingte
psychische Belastungen fiihren nicht zwangslaufig
zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen — als posi-
tive Herausforderung erlebt, konnen sie sogar ge-
sundheitsforderlich wirken. In Abhangigkeit von der
Intensitat, arbeitsorganisatorischen Gegebenheiten
und vorhandenen individuellen Bewaltigungsmog-
lichkeiten konnen sie jedoch zu negativen korperli-
chen und psychischen Beanspruchungsfolgen und
damit auch zu entsprechenden Krankheitsbildern

110

1M1

112

113

114
115

116

117

Karasek, R. A. & Theorell, T. (1990): Healthy Work: Stress, productivity and the reconstruction of working life. New York:
Basic Books.

Karasek, R. A., Bauer, D., Marxer, A. & Theorell, T. (1981): Job decision latitude, job demands and cardiovascular disease:
A prospective study of Swedish men. American Journal of Public Health, 71, 694 - 705.

Johnson, J. V. & Johansson (Eds.). (1991): The psychosocial work environment and health: Work organizations, demo-
cratization, and health. New York: Baywood Publications.

Badura, B., Litsch, M., Vetter, Chr. (Hrsg.): Fehlzeitenreport 1999, Psychische Belastung am Arbeitsplatz, Heidelberg:
Springer.

Siegrist, J. (1996): Soziale Krisen und Gesundheit. Géttingen: Hogrefe.

BKK Bundesverband (2004): Gesundheit und Arbeitswelt - BKK Gesundheitsreport 2003. Essen; IKK-Bundesverband
(2005): IKK-Bericht 2005 - Arbeit und Gesundheit im Handwerk. Bergisch Gladbach.

Deutsche Angestellten Krankenkasse (2003). DAK Gesundheitsreport 2002. Hamburg; Badura, B., Litsch, M., Vetter, Chr.
(Hrsg.): Fehlzeitenreport 1999, Psychische Belastung am Arbeitsplatz, Heidelberg: Springer.

Stansfeld, S., Candy, B. (2006): Psychosocial work environment and mental health - a meta-analytic review. Scand J Work
Environ Health 2006; 32 (6, special issue): 443-462.
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flhren. Als weiterer Grund fir die Zunahme von Psy-
chischen und Verhaltensstorungen wird bspw. die
Enttabuisierung im Rahmen der Diagnosestellung
diskutiert.

Erkenntnisse zu den psychischen Belastungen des
modernen Erwerbslebens machen auch deutlich,
dass fiir eine wirksame Pravention stressbedingter
Gesundheitsrisiken neben der Forderung individu-
eller Bewaltigungskompetenzen auch strukturelle
MaRBnahmen erforderlich sind, die auf eine gesund-
heitsforderliche Gestaltung von Arbeitsaufgaben
und -abldaufen sowie von strukturellen und sozial-
kommunikativen Bedingungen (Flihrungsstil) am
Arbeitsplatz abzielen.

Wirksamkeit:

Fiir alle Verfahren, die primar-praventiv zum Einsatz
gelangen, gilt generell, dass ihre Wirksamkeit in
kontrollierten wissenschaftlichen Evaluationsstudi-
en nachgewiesen sein soll. Die Evaluation des Erfol-
ges von MalRnahmen zur Stressbewaltigung erfolgt
in der Regel anhand von subjektiven (z. B. korperli-
che Beschwerden, psychisches (Wohl-) Befinden,
emotionale Erschopfung), vereinzelt auch von ob-
jektiven (Blutdruck, Lipidspiegel, Speichelcorticsol)
Parametern. AuBerdem werden Veranderungen hin-
sichtlich kognitiver Variablen (Belastungswahrneh-
mung, Selbstwirksamkeit, Kontrolliiberzeugungen)
und selbstberichteter Bewaltigungsstrategien er-
fasst. Im betrieblichen Kontext kommen organisati-
onsbezogene Erfolgskriterien (Fehlzeiten, Unfall-
und Versicherungskosten, Arbeitszufriedenheit,
Leistungsindikatoren) hinzu. Evaluationsstudien zu
betrieblichen Stressmanagementtrainings erbrach-
ten deutliche Effekte hinsichtlich einer Reduktion
korperlicher und psychischer Stress-Symptome™,
Hinsichtlich organisationsbezogener Variablen wie
Fehlzeiten, Kiindigungsintention, Leistungsindika-
toren sowie Unfall-Versicherungskosten ergaben
sich nur weniger starke Effekte. Um wirksame Effek-
te auch auf strukturelle Variablen zu erzeugen, mus-
sen Stressmanagement-Programme die in der Ar-
beitswelt vorherrschenden Stressoren spezifisch be-
rucksichtigen. Grundsatzlich sollten betriebliche
Stressmanagement-Interventionen sowohl an indi-
viduellen als auch an organisationsbezogenen Fak-
toren ansetzen.

Zielgruppe:

Aktivitaten zum betrieblichen
Stressmanagement konnen sich

zum einen zielgruppenunspezi-

fisch an alle Beschaftigten mit

(nicht existentieller) Stressbelas-

tung richten, die lernen wollen, da-

mit sicherer und gesundheitsbewuss-

ter umzugehen. Zum anderen konnen die
MaRBnahmen auch fir spezielle betriebliche Ziel-
gruppen mit spezifischen Belastungsprofilen (z. B.
Flihrungskrafte, Auszubildende, AuRendienstmitar-
beiter etc.) angeboten werden.

Ziel der MaRRnahme:

Das generelle Ziel von Interventionen in diesem
Handlungsfeld besteht darin, negative Folgen fiir
die korperliche und psychische Gesundheit auf-
grund von chronischen beruflichen Stresserfahrun-
gen zu vermeiden oder zu reduzieren, indem die in-
dividuellen Bewaltigungskompetenzen gestarkt
werden mit dem Ziel eines moglichst breiten indivi-
duellen Bewaltigungsrepertoires und einer mog-
lichst hohen Flexibilitat im Umgang mit Stressbe-
lastungen. Diese Interventionen mussen moglichst
in ein umfassendes Konzept zur betrieblichen Ge-
sundheitsforderung eingebunden werden. Entspre-
chend dem Ansatzpunkt der jeweiligen Bewalti-
gungsbemiihungen lassen sich dabei pragmatisch
drei Hauptwege und darauf bezogene Ziele des indi-
viduellen Stressmanagements unterscheiden:

Instrumentelles Stressmanagement setzt an den
Stressoren selbst an mit dem Ziel, diese zu reduzie-
ren oder ganz auszuschalten (soweit dies im Einfluss-
bereich des einzelnen Mitarbeiters liegt) z. B. durch
Umorganisation des Arbeitsplatzes, durch Verande-
rung von Arbeitsabldufen, durch die Organisation von
Hilfen etc. Instrumentelles Stressmanagement kann
reaktiv auf konkrete, aktuelle Belastungssituationen
hin erfolgen und auch praventiv auf die Verringe-
rung oder Ausschaltung von Belastungen ausgerich-
tet sein. Instrumentelles Stressmanagement erfor-
dert neben der Sachkompetenz auch sozial-kommu-
nikative und Selbstmanagementkompetenzen.

Kognitives Stressmanagement zielt auf eine Ande-
rung eigener Merkmale in Form von personlichen

118 Bamberg, E. & Busch, C. (1996): Betriebliche Gesundheitsforderung durch Stressmanagementtraiing: Eine Meta-Analyse
(quasi-Jexperimenteller Studien. Zeitschrift fir Arbeits- und Organisationspsychologie, 40, 127-137; Murphy, LR (1996):
Stress management in work settings: A critical review of the research literature. American Journal of Health Promotion,

11, 112-135.
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Motiven, Einstellungen und Bewertungen. Auch
hier konnen sich die Bewaltigungsbemiihungen auf
aktuelle Bewertungen in konkreten Belastungssi-
tuationen oder auf situationsiibergreifende, habitu-
elle Bewertungsmuster beziehen. Diese bewusst zu
machen, kritisch zu reflektieren und in stressver-
mindernde Bewertungen zu transformieren, ist das
Ziel kognitiver Interventionsansatze der Stressbe-
waltigung.

Beim palliativ-regenerativen Stressmanagement steht
die Regulierung und Kontrolle der physiologischen
und psychischen Stressreaktion im Vordergrund.
Auch hier kann unterschieden werden zwischen sol-
chen Bewiltigungsversuchen, die zur kurzfristigen
Erleichterung und Entspannung auf die Dampfung
einer akuten Stressreaktion abzielen (Palliation), so-
wie eher langerfristigen Bemuhungen, die der re-
gelmaRigen Erholung und Entspannung dienen (Re-
generation).

Inhalt:

In betrieblichen Stressmanagementtrainings wer-

den zur Erreichung der genannten Ziele in der Regel

mehrere unterschiedliche Interventionsmethoden
auf der Basis eines kognitiv- verhaltenstherapeuti-
schen Interventionsansatzes integriert, um auf den

Ebenen des instrumentellen, des kognitiven und des

palliativ-regenerativen Stressmanagements anzu-

setzen. Die dabei zu nutzenden Interventionsme-
thoden sind:

» Vermittlung von Selbstmanagement-
Kompetenzen in Bereichen wie systematisches
Problemldsen, Zeitmanagement und person-
licher Arbeitsorganisation,

» Vermittlung von Methoden der kognitiven
Umstrukturierung mit dem Ziel der Einstel-
lungsanderung und positiven Selbstinstruktion,

» Vermittlung psychophysiologischer
Entspannungsverfahren sowie

» Training von selbstbehauptendem Verhalten
und sozial-kommunikativer Kompetenzen.

Methodik:

Bei Aktivitaten zum betrieblichen Stressmanage-
ment handelt es sich um systematische und struk-
turierte Trainingsprogramme, die sich an Gruppen
richten und an den individuellen Stressproblemen

der teilnehmenden Beschaftigten orientiert sind.
Sie sollten auf die jeweils konkreten betrieblichen
Stressbelastungen Bezug nehmen und in bestehen-
de betriebliche Gesundheitsforderungsprojekte ein-
gebunden sein, um eine Riickkopplung von struktu-
rellen Aspekten in diesen Prozess zu gewahrleisten.
Die Trainings sollten eine praktische Einiibung von
Entspannungs- und Stressreduktionsmethoden ent-
halten sowie Anleitungen fiir Ubungen auBerhalb
der Trainingssitzungen, um einen Transfer in den
Alltag zu gewahrleisten.

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MalRnahmen

kommen folgende Fachkrafte mit einer staatlich an-

erkannten Ausbildung im Bereich psychosoziale Ge-

sundheit in Betracht, insbesondere:

» Psychologen (Abschliisse: Diplom, Magister,
Master, Bachelor)

» Padagogen (Abschliisse: Diplom, Magister, Master,
Bachelor, Lehrer mit 1. u. 2. Staatsexamen)

» Sozialpadagogen/Sozialarbeiter (Abschlisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

» Sozialwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Magister, Master, Bachelor)

» Gesundheitswissenschaftler (Abschliisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

»w Arzte/Betriebsirzte

mit Kenntnissen in Organisations- und Personalent-

wicklung und in Methoden der Verhaltensmodifika-

tion sowie Zusatzqualifikationen im Bereich Stress-

management. Zum Entspannungstraining wird auf

die entsprechenden Ausfiihrungen zu den Anbieter-

qualifikationen unter 6.2.3 verwiesen.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
iibergreifenden Anforderungen.

PRAVENTIONSPRINZIP:
Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung

Bedarf:

Flihrungskrafte haben auf unterschiedliche Weise
Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit, Motivation,
Befinden, Gesundheit ihrer Mitarbeiter und hier-
durch bedingt auf deren Fehlzeiten™. Mitarbeiter-

119 Badura, B., Miinch, E. & Ritter, W. (2001): Partnerschaftliche Unternehmenskultur und betriebliche Gesundheitspolitik:
Fehlzeiten durch Motivationsverlust? Giitersloh: Verlag Bertelsmann Stiftung; Nieder, P. (2000): Fiihrung und Gesund-
heit. Die Rolle der Vorgesetzten im Gesundheitsmanagement. In U. Brandenburg, P. Nieder u. B. Susen (Hrsg.), Gesund-
heitsmanagement im Unternehmen (S. 149-161). Weinheim: Juventa.
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befragungen in unterschiedlichen Branchen und
BetriebsgrofRen belegen diesen Zusammenhang
eindrucksvoll™. Fihrungskrafte geben durch ihr
eigenes Verhalten den Mitarbeitern eine Verhal-
tensorientierung, nehmen Einfluss auf die Arbeits-
bedingungen der Mitarbeiter (Arbeitsorganisation,
Zeit- und Leistungsdruck, Informations-, Entschei-
dungs- und Handlungsspielraum, Unterstitzung,
sozialer Umgangsstil, Konflikt- und Problembewal-
tigung) und beeinflussen damit ganz wesentlich die
Arbeitszufriedenheit und das Befinden der Mitar-
beiter. Eine von der Initiative Gesundheit & Arbeit
im Jahre 2003 durchgefiihrte Expertenbefragung
erbrachte, dass annahernd 80% der mehr als 500
befragten Arbeits- und Gesundheitsschutzexperten
aller Branchen die Einschatzung vertreten, dass
"schlechtes Fiihrungsverhalten" neben "Zeitdruck”
und "Arbeitsplatzunsicherheit” zu den drei relevan-
testen Faktoren zahlen, die zu psychischen Fehlbe-
lastungen fihren kénnen'™'. Entsprechend wird als
bewahrte MaRBnahme zur Reduzierung arbeitsbe-
dingter psychischer Fehlbelastungen am haufigsten
ein mitarbeiterorientierter Fiihrungsstil genannt.

Wirksamkeit:

Auch fur MalRnahmen zur Férderung einer gesund-
heitsgerechten Mitarbeiterfiihrung gilt, dass deren
Wirksamkeit in entsprechenden wissenschaftlichen
Evaluationsstudien nachgewiesen sein soll. Als
Wirksamkeitskriterien kommen dabei sowohl Ein-
stellungs- und Verhaltensanderungen auf Seiten
der an den jeweiligen MaBnahmen teilnehmenden
Fiihrungskrafte in Betracht als auch Auswirkungen
der MaRnahmen auf Arbeitszufriedenheit, Motiva-
tion, Befinden und Beschwerden sowie Anwesen-
heit (Krankenstand) der den jeweiligen Fiihrungs-
kraften zugeordneten Mitarbeiter. Evaluations-
studien dazu sind derzeit noch rar und mit methodi-
schen Mangeln behaftet. Bisherige Ergebnisse deu-

ten jedoch daraufhin, dass

MaRnahmen zur Férderung ei-

ner gesundheitsgerechten Mit-

arbeiterfiihrung zu einer Ver-

besserung der Zufriedenheit bei

Fihrungskraften und Mitarbei-

tern, zu einer Verbesserung des Be-

triebsklimas sowie mittel- bis langfris-

tig auch zu einer Senkung des Krankenstan-

des beitragen kénnen'? Neben der Bedeutung der
Rolle der Fiihrungskrafte gibt es weitere intervenie-
rende Variablen, die auf Wohlbefinden, Arbeitszu-
friedenheit und Motivation Einfluss haben, wie
z. B. Auftragssituation, Schnittstellen von Abteil-
ungen/ Bereichen zu anderen Unternehmensberei-
chen, Zusammenarbeit im Team, Qualifikation der
Teammitglieder (Fach-, Methoden-, Sozialkompe-
tenz). Weiterhin sind relevant die Unternehmens-
und Fithrungskultur sowie die Frage nach einer vor-
handenen Unterstiitzungsstruktur fiir Fiihrungs-
krafte, einschl. der Frage nach vorhandenen Zielvor-
gaben und Bewertungsstrukturen fiir Fuhrungs-
krafte.

Zielgruppe:

MaRnahmen zur Forderung einer gesundheitsgerech-
ten Mitarbeiterfiihrung richten sich an alle Fiihrungs-
krafte und Uber diese indirekt auch an beteiligte Mit-
arbeiter eines Unternehmens sowie im besonderen an
Flhrungskrafte mit erhohter Stressbelastung, erhoh-
ter Arbeitsunzufriedenheit sowie erhohtem Kranken-
stand im jeweiligen Verantwortungsbereich.

Ziel der MaRRnahme:

MaRBnahmen zur gesundheitsgerechten Mitarbei-
terfuhrung verfolgen eine doppelte Zielsetzung:
Zum einen sollen Fihrungskrafte fiir Zusammen-
hange zwischen ihrem Verhalten und der Gesund-
heit, dem Wohlbefinden und den psychophysischen

120 z. B. Stadler, P. & Strobel, G. (2000): Personalpflege und Personalverschleif - Der Einfluss von Fiirungsverhalten auf
psychische Belastungen von Mitarbeitern. Die BG - Fachzeitschrift fir Arbeitssicherheit, Gesundheitsschutz und Unfall-
versicherung, 7, 396-401; Wellendorf, J., Westermayer, G. & Riese, I. (2001). Die Aktion ,.Sicher und Gesund” der Firma
Storck. In B. Badura, M. Litsch u. C. Vetter (Hrsg.), Fehlzeiten-Report 2000 (S. 231-248). Berlin: Springer.

121 Initiative Gesundheit & Arbeit (2003). AusmaB, Stellenwert und betriebliche Relevanz psychischer Belastungen bei der

Arbeit - Ergebnisse einer Expertenbefragung.

122 Kowalski, H. (2001]): Erfolgsfaktoren "gesunder” Betriebe. In B. Badura, M. Litsch u. C. Vetter (Hrsg.), Fehlzeiten-Report
2000 (S. 191-198). Berlin: Springer; Matyssek, A. (2003a) Gesundheitsorientierte Mitarbeiterfihrung - Ein Erfahrungs-
bericht zu einer Seminarreihe fir die Deutsche Telekom AG. In H.-G. Giesa, K.-P. Timpe & U. Winterfeld (Hrsg.), Psycho-
logie der Arbeitssicherheit und Gesundheit, 12. Workshop 2003, S. 311-314. Heidelberg: Asanger; Matyssek, A.K. (2003b).
Chefsache: Gesundes Team - gesunde Bilanz. Ein Leitfaden zur gesundheitsgerechten Mitarbeiterfiihrung. Wiesbaden:
Universum; Westermayer, G. & Wellendorf, J. (2001). Evaluation betrieblicher Stresspravention. In: H. Pfaff & W. Slesina
(Hrsg.), Effektive betriebliche Gesundheitsférderung - Konzepte und methodische Ansatze zur Evaluation und Qualitats-

sicherung. Weinheim: Juventa.
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Belastungen auf Seiten der Mitarbeiter sensibilisiert
und bei der Entwicklung eines mitarbeiterorientier-
ten und gesundheitsgerechten Fluhrungsstiles un-
terstutzt werden. Dadurch sollen psychische Fehlbe-
lastungen auf Seiten der Mitarbeiter reduziert und
deren Zufriedenheit und Wohlbefinden am Arbeits-
platz gefordert werden. Zum anderen sollen die
Fihrungskrafte selbst auch Strategien zu einer ge-
sundheitsgerechten Bewaltigung des eigenen Fuh-
rungsalltages erlernen. Damit soll sowohl der Vor-
bildfunktion der Fihrungskraft Rechnung getragen
werden als auch dem Umstand, dass eigenes Stress-
erleben der Fiihrungskrafte ein haufiges Hindernis
fir die Realisierung eines gesundheitsgerechten
Umgangs mit den Mitarbeitern darstellt.

Inhalte:

Zur Erreichung der genannten Ziele beinhalten Mal3-
nahmen zur gesundheitsgerechten Mitarbeiterfiih-
rung Informationen Giber Zusammenhange zwischen
Fuhrungsverhalten einerseits und psychischer Be-
lastung, Wohlbefinden und Gesundheit der Mitar-
beiter andererseits. Die Flhrungskrafte reflektieren
fuhrungsrelevante Einstellungen und eigenes Fiih-
rungsverhalten im Hinblick auf die Gesundheit und
das Wohlbefinden der Mitarbeiter. Sie thematisie-
ren Strategien zur gesundheitsforderlichen Arbeits-
organisation, erproben Strategien mitarbeiterorien-
tierter Kommunikation und Gesprachsfiuihrung zur
Verbesserung ihres Umgangs auch mit belasteten
Mitarbeiter/innen oder bei Konflikten am Arbeits-
platz und werden zu einem Transfer dieser Strate-
gien in den betrieblichen Alltag angeleitet. Darliber
hinaus werden instrumentelle, kognitive und pallia-
tiv-regenerative Strategien zum Umgang mit eige-
nen Belastungen, insbesondere in schwierigen Fuih-
rungssituationen thematisiert und praktisch er-
probt.

Methodik:

Beiden MalRnahmen handelt es sich um systematische
und strukturierte Programme, die sich im Regelfall
an Gruppen richten. Die MaBnahmen sollten auf die
jeweils konkreten betrieblichen Bedingungen Be-
zug nehmen und mit bestehenden betrieblichen
Gesundheitsforderungsprojekten verknupft sein.
Die Trainings sollten lber die blof3e Information hinaus
durch moderierte Gruppengesprache den Erfah-
rungsaustausch und die Selbstreflexion der teilneh-
menden Flhrungskrafte anregen. Ferner sollen die
Trainings insbesondere ausreichend Gelegenheit
fir eine praktische Einlibung von Gesprachs- und
Stressmanagementstrategien beinhalten sowie An-
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leitungen fiir einen Transfer dieser Strategien in den
Fihrungsalltag bereitstellen.

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MalRnahmen

kommen folgende Fachkrafte mit einer staatlich an-

erkannten Ausbildung im Bereich psychosoziale Ge-

sundheit in Betracht, insbesondere:

» Psychologen (Abschliisse: Diplom, Magister,
Master, Bachelor)

» Padagogen (Abschliisse: Diplom, Magister, Master,
Bachelor, Lehrer mit 1. u. 2. Staatsexamen)

» Sozialpadagogen/Sozialarbeiter (Abschlisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

» Sozialwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Magister, Master, Bachelor)

» Gesundheitswissenschaftler (Abschliisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

w Arzte/Betriebsarzte

mit Kenntnissen in Organisations- und Personalent-

wicklung und in Methoden der Verhaltensmodifika-

tion sowie mit Erfahrungen in der Durchfiuihrung

von Fuhrungskraftetrainings.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
iibergreifenden Anforderungen.

7.2.4 SUCHTMITTELKONSUM

Suchtmittelkonsum beeintrachtigt auf vielfiltige
Weise auch im beruflichen Kontext die individuelle
Leistungsfahigkeit, Arbeitsqualitat und Arbeitssi-
cherheit. Dabei spielen eine Vielzahl unterschiedli-
cher Rausch- und Suchtmittel eine Rolle. Alkohol
und Nikotin stehen im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung jedoch im Vordergrund. Sie
sind sowohl in ihrer quantitativen Verbreitung, als
auch von den daraus abzuleitenden gesundheitli-
chen Schadigungen von besonderer Bedeutung. Sie
sind zudem leichter praventiv anzusprechen. Aus
diesen Griinden sind die GKV Praventionsbemiihun-
gen starker auf Alkohol und Tabak ausgerichtet,
wenngleich die hierhin beschriebenen Strategien
und MaBnahmen vielfach suchtmittelunspezifisch
angelegt sind und daher eine breite praventive Wir-
kung haben.

Die Folgen des Alkoholmissbrauchs sind fiir Betrie-
be gravierend und fiihren zu verminderter Leistung
und Arbeitsqualitat, zu gestortem Betriebsklima,
hoher Unfallgefahrdung und nicht zuletzt zu erh6h-



ten Fehlzeiten durch alkoholbedingte Erkrankun-
gen. Das bezieht sich sowohl auf den missbrauchli-
chen privaten Konsum mit Nachwirkungen auf die
Arbeitszeit als auch auf den Alkohol- und Tabakkon-
sum innerhalb der Arbeitszeit.

Die Alkoholabhangigkeit spielt unter den alkohol-
bedingten Erkrankungen eine besondere Rolle.
Haufig durchleben abhangig Erkrankte sehr lange
Krankheitskarrieren, bevor eine Entwohnungsbe-
handlung beginnt. Der Betrieb ist ein wichtiger Ort,
um im Sinne der Primar- und Sekundarpravention
betriebsspezifische Strategien zur Gestaltung der
Rahmenbedingungen, zur Forderung einer sucht-
mittelfreien Unternehmenskultur, zu installieren.
Er ist ebenso ein Ort, um die Qualifikation von
Fuhrungskraften zur angemessenen konstruktiven
Ansprache von auffilligen Mitarbeitern zu férdern,
um sie moglichst friithzeitig zur Inanspruchnahme
professioneller therapeutischer Hilfe zu motivie-
ren.

Von Medikamenten sind in Deutschland etwa 1,5 Mio.
Menschen abhangig, zwei Drittel davon sind Frau-
en. Auch diese Suchterkrankung wirkt sich auf die
Arbeitsproduktivitat aus. Die Folgen sind ahnlich
wie die der Alkoholabhangigkeit. Psychopharmaka
(wie z. B. Schmerz-, Schlaf oder Beruhigungsmittel)
beeinflussen Konzentrationsfahigkeit und Reakti-
onsvermdégen und machen bei Dauergebrauch ab-
hangig. Das Gleiche gilt fir den Drogenkonsum.
Er beeinflusst ebenfalls Leistungsfahigkeit und Ver-
halten am Arbeitsplatz. Betriebe mit einem hohen
Anteil junger Beschaftigter sind verstarkt von dieser
Problematik betroffen.

Eine weitere Form der substanzbezogenen Abhan-
gigkeit ist das Rauchen. Es fiihrt allerdings nicht per
se zu Leistungseinschrankungen und Sicherheitsri-
siken. In Deutschland arbeiten etwa drei Millionen
Arbeitnehmer in Raumen, in denen regelmafig ge-
raucht wird. Passivraucher kdnnen haufig die glei-
chen akuten und chronischen Gesundheitsschaden
erleiden wie Raucher.

Seit Oktober 2002 ist der Nichtraucherschutz am
Arbeitsplatz durch den § 5 der Arbeitsstattenver-

ordnung gesetzlich festge-

legt. Das Recht des Nichtrau-

chers auf einen rauchfreien

Arbeitsplatz hat Vorrang vor

der Handlungsfreiheit des

Rauchers. Ein gemeinsames Vor-

gehen aller Betriebspartner zum
Nichtraucherschutz im Betrieb er-

hoht die Akzeptanz und Zufriedenheit mit
Regelungen des betrieblichen Nichtraucherschut-
zes. Eine organisatorische Anbindung an ggf. vor-
handene Strukturen bzw. Ansprechpartner aus
dem Suchtbereich bietet sich zur Unterstiitzung

des Prozesses an'?.

Aus Griunden der quantitativen Bedeutung fo-
kussieren die GKV-Praventionsansatze im betrieb-
lichen Setting auf die Suchtmittel Tabak und Alko-
hol. Die in diesen Bereichen umgesetzten Interven-
tionen sollten jedoch eine breite praventive
Wirkung erzielen und damit direkt oder indirekt die
Beschaftigten auch fir die anderen Problem-
bereiche sensibilisieren.

Die Aufgaben der Krankenkassen bei den im Folgen-
den beschriebenen Praventionsprinzipien sind je-
weils nur ein Baustein im Konzept der betrieblichen
Gesundheitsforderung, das der jeweilige Betrieb
verantwortlich umsetzt (vgl. Kapitel 7.1.).

PRAVENTIONSPRINZIP:
Rauchfrei im Betrieb

Bedarf:

Etwa ein Drittel der deutschen Arbeitnehmer raucht.
Ca. drei Millionen nicht rauchende Arbeitnehmer
arbeiten in Deutschland in Rdumen, in denen regel-
mafig geraucht wird. Rauchen ist in Deutschland
die haufigste vermeidbare Einzelursache fur Invali-
ditat und den friihzeitigen Tod. Jahrlich sterben
etwa 140 0oo Menschen an den Folgen des Rau-
chens™*. Rauchen ist Hauptrisikofaktor fir:

» zahlreiche Krebserkrankungen

» Herzinfarkt und Schlaganfall

» chronische Bronchitis und Lungenemphysem.

123 WHO-Partnerschaftsprojekt Tabakabh&ngigkeit (2002): Rauchfrei am Arbeitsplatz. Ein Leitfaden fir Betriebe. Eine Initia-
tive im Rahmen des WHO-Partnerschaftsprojekts Tabakabh&ngigkeit in Deutschland (3. Auflage), Koln und Bonn;
Goecke-Askotchenskii, M. (2004): Rauchfreie Arbeitsplétze. Infor-mationen und Strategien fir die betriebliche Umsetzung

Wiesbaden (Universum Verlag).

124 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.(DHS) (2006): Jahrbuch Sucht 2006, Neuland - Verlag, Geesthacht.
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Passivraucher erleiden — wenn auch in geringerem
AusmaR und seltener — die gleichen akuten und
chronischen Gesundheitsschaden wie Raucher.
Damit ist Tabakrauch keine subjektiv empfundene
Beldstigung, sondern ein deutliches Gesundheitsri-
siko. Auf Grund dieser Erkenntnisse hat der Gesetz-
geber mit einer Anderung der Arbeitsstattenverord-
nung (ArbStattV) reagiert. Seit dem 3.10.2002 gilt
der neue § 5 ArbStattV: "Nichtraucherschutz". Er legt
das Recht der nicht rauchenden Beschaftigten auf
einen rauchfreien Arbeitsplatz fest: Dem Schutz der
Gesundheit des Nichtrauchers am Arbeitsplatz wird
somit eindeutig Vorrang vor der Handlungsfreiheit
des Rauchers eingeraumt'®.

Das Thema "Nichtraucherschutz im Betrieb" be-
kommt auf diese Weise eine gesetzliche Unter-
mauerung. Zur Umsetzung dieser Vorschrift reichen
Appelle zur gegenseitigen Rucksichtnahme nicht
aus. Es ist notwendig, in abgestimmten Vorgehens-
weisen, z. B. durch Erstellung einer Dienstvereinba-
rung zum betrieblichen Nichtraucherschutz, Klar-
heit Uber betriebliche Regelungen zu schaffen.

Wirksamkeit:

Von den im Folgenden beschriebenen MalRnahmen
ist eine Reduzierung des Tabakkonsums der Raucher
und ein verbesserter Schutz vor dem Passivrauch zu
erwarten. Dadurch kénnen tabakrauchbedingte Er-
krankungsrisiken deutlich reduziert werden.

Zielgruppe:
» Fuhrungskrafte
» Betriebs- und Personalrate
» Fachkrafte fir Arbeitssicherheit
und Gesundheitsschutz
» Rauchende und nicht rauchende Beschaftige

Ziel der MaRnahme:

» Durchsetzung der gesundheitlichen
Interessen der nichtrauchenden Beschaftigten
(Umsetzung des betrieblichen Nichtraucher-
schutzes im Betrieb gemaR § 5 ArbStattVv
zum Schutz vor Passivrauch hat Vorrang vor
den Interessen des Rauchers)

» Starkung der Motivation rauchender
Beschaftigter, mit dem Rauchen aufzuhoéren

» Reduzierung der Raucherquote im Betrieb

» Reduzierung des Tabakkonsums im Betrieb
(Nichtrauchen am Arbeitsplatz/wahrend
der Arbeit)

Inhalt:

» Information und Beratung von Mitarbeitern und
Flhrungskraften liber die Gesundheitsgefahren
des Rauchens und des Passivrauchens

» Information und Beratung zu strukturellen
Interventionen bezliglich des betrieblichen
Nichtraucherschutzes (z. B. Dienstverein-
barungen, liftungstechnische MaBnahmen,
arbeitsorganisatorische MaBnahmen,
betriebliche Rauchverbote, Abbau von
Zigarettenautomaten, Einschrankungen
des Zigarettenverkaufs im Betrieb etc.)
einschlieRlich Beratung zur betriebsinternen
Kommunikation und Mediation,

» Beratung zur / Vermittlung von betrieblichen
Angeboten zur Tabakentwohnung.

Methodik:

» Informationsangebote fiir alle Beschaftigten

» Beratung und Unterstiitzung des Betriebes
bei der Schaffung struktureller MaBnahmen,
wie z. B. Erstellung von Dienstvereinbarungen
zum Nichtraucherschutz, raumliche Trennung
von Raucher- und Nichtraucherarbeitsplatzen,
LiftungsmaRnahmen fiir Raucherzonen

» Beteiligungsorientierte Methoden
(z. B. Gesundheitszirkel)

» Angebot von wirksamen kognitiv-verhaltens-
therapeutisch orientierten MaBnahmen zur
Raucherentwohnung

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MalRnahmen

kommen Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten

Ausbildung im Bereich psychosoziale Gesundheit in

Betracht, insbesondere

» Psychologen (Abschliisse: Diplom, Magister,
Master, Bachelor)

» Padagogen (Abschliisse: Diplom, Magister, Master,
Bachelor, Lehrer mit 1. u. 2. Staatsexamen)

» Sozialpadagogen/Sozialarbeiter (Abschlisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

» Sozialwissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Magister, Master, Bachelor)

125 Goecke-Askotchenskii, M. (2004): Rauchfreie Arbeitsplatze. Informationen und Strategien fir die betriebliche Umsetzung
Wiesbaden (Universum Verlag); Faltblatt: ,Rauchfrei am Arbeitsplatz”, Bundesvereinigung fir Gesundheit e.V., Bonn.
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» Gesundheitswissenschaftler (Abschliisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

» Arzte/Betriebsarzte

mit Zusatzqualifikation im Bereich der Suchtpraven-

tion und/oder der Personal- und Organisationsent-

wicklung.

Bei der Durchfiihrung individuell orientierter Mal3-
nahmen zur Tabakentwohnung im Betrieb gelten
bezogen auf die Anbieterqualifikation die Anforde-
rungen der individuellen PraventionsmaBnahmen
gemal Kapitel 6.2.4 (Zusatzqualifikation zur Durch-
fuhrung der jeweiligen Entwéhnungsprogramme).

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
iibergreifenden Anforderungen.

PRAVENTIONSPRINZIP:
"Punktniichternheit”
(Null Promille am Arbeitsplatz) bei der Arbeit

Bedarf:

Epidemiologische Daten belegen den Umfang von
riskantem, missbrauchlichem und abhangigem Kon-
sum von Suchtmitteln in Deutschland: Bei 9,3 Mio.
Menschen in der Altersgruppe von 18 bis 69 Jahren
besteht z. B. ein riskanter Alkoholkonsum, davon
haben 2,7 Mio. Menschen einen missbrauchlichen
Konsum und bei 1,6 Mio. der Gesamtzahl liegt ein
Abhingigkeitssyndrom vor'?. Diese Werte sind im
Wesentlichen auf den betrieblichen Bereich uber-
tragbar.

Wahrend die betriebliche Problematik eines starken
Alkoholkonsums offensichtlich ist, werden die Wir-
kungen eines verhaltnismaRig geringeren Alkohol-
konsums auf z. B. Feinmotorik und Konzentrations-
fahigkeit auch in der betrieblichen Offentlichkeit oft
unterschatzt. Zudem stehen unabhangig von einer
direkten Suchterkrankung eine Vielzahl von Arbeits-
unfahigkeiten im Zusammenhang mit einem schadli-
chen Alkoholkonsum (alkoholassoziierte Erkrankungen).
Geschatzt wird, dass bis zu 30 % der Arbeitsunfalle
auf den Konsum von Alkohol zuriickzufiihren sind.
Dies betrifft insbesondere abhangige Mitarbeiter(in-

nen), da sie oftmals nicht die
ubliche Arbeitsleistung erbrin-
gen konnen, haufiger in Ar-
beitsunfalle verwickelt und hau-
figer kurzzeitkrank sind.

Trotz der bekannten Auswirkungen

von Genuss- und Suchtmittelmiss-

brauch auf Leistungsfahigkeit, Arbeitssi-
cherheit und Gesundheit und der damit verbunde-
nen Kosten und Nachteile sind viele Arbeitgeber auf
diesem Gebiet der Pravention noch nicht tatig ge-
worden. Ziel ist es,im Rahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung die Notwendigkeit der "Null
Promille am Arbeitsplatz” als Unternehmensziel zu
verankern.

Wirksamkeit:

Von den im Folgenden beschriebenen MaBnahmen
sind primar- und sekundarpraventive Erfolge fiir
samtliche Suchtmittel-bedingten Probleme zu er-
warten: Durch eine Sensibilisierung der Belegschaft
fir die Bedeutung der Punktniichternheit am Ar-
beitsplatz tragen sie zu einem verantwortungsbe-
wussteren Umgang mit Suchtmitteln bei. Darliber
hinaus konnen durch eine Befdhigung von Fiih-
rungskraften zu einem klaren und konstruktiven
Fiihrungsverhalten belastende und damit den
Suchtmittelkonsum begiinstigende betriebliche Be-
dingungen reduziert und protektive Faktoren (z. B. so-
ziale Unterstiitzung) gestérkt werden'.

Zielgruppe:

» alle Mitarbeiter(innen) des Betriebes

» Fuhrungskrafte

» Betriebs-/Personalrate

» Fachkrafte fir Arbeits- und Gesundheitsschutz
» Betriebs- und Werksarzte

Ziel der MaRnahme:

» Sensibilisieren von Beschaftigten,
Flihrungskraften und betrieblichen
Entscheidern hinsichtlich des Einflusses von —
auch geringen Mengen — Alkohol und anderen
psychisch wirksamen bzw. berauschenden
Suchtmitteln auf Leistungsfahigkeit, Arbeits-
sicherheit und Arbeitsunfahigkeiten

126 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (2006): Jahrbuch Sucht 2006, Geesthacht.

127 Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, DHS (Hrsg.) (1989): Suchtprobleme am Arbeitsplatz. Hamm: Hoheneck;
Fuchs, R.; Rainer, L. und Rummel, M. (Hrsg.) (1998): Betriebliche Suchtprévention. Géttingen: Hogrefe; Schatzwertestu-
die: Alkoholkonsum und alkoholbezogene Stérungen in Deutschland (Bundesministerium fir Gesundheit, 2000).
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» Aufbau einer betrieblichen Kultur von
"Null Promille am Arbeitsplatz"

» Sensibilisieren der Flihrungskrafte hinsichtlich
ihrer Fihrungsverantwortung unter dem
besonderen Aspekt der Suchtmittelpravention

» Motivation der betrieblichen Entscheider
und Fiihrungskrafte zur Einbeziehung betriebs-
interner oder externer Fachkompetenz zur
Problemlosung, sowie zur Vernetzung mit inner-
und aulRerbetrieblichen Praventionsangeboten
und HilfsmalBnahmen

» Fruhzeitige Aufklarung von Mitarbeiter/innen
mit auffalligem Verhalten aufgrund von
riskantem Konsum zur Férderung einer
Anderungsbereitschaft

» Senkung des Suchtmittelkonsums und der
dadurch bedingten Unfallzahlen

Inhalt:

Notwendige Bestandteile von Programmen zur Sucht-

mittelpravention sind:

» Schaffung von Aufmerksamkeit fiir den
bewussten Umgang mit Suchtmitteln und
Informationen tiber deren Wirkungen

» Forderung einer alkoholfreien Betriebskultur
("Null Promille am Arbeitsplatz"), Starkung
der Vorbildrolle der Vorgesetzten und Kollegen

» Ausrichtung eines attraktiven nicht alkoholischen
Getranke-Angebots in der Betriebsverpflegung

» MaBnahmen zur Verbesserung des Betriebskli-
mas (Klimagruppen, Zufriedenheitszirkel)

» Schulung der Fiihrungskrafte und anderer be-
trieblicher Entscheider zum Umgang mit (sucht-
mittel-)auffalligen Mitarbeitern

» Vermittlung geeigneter Hilfs- und Beratungs-
angebote fiir Mitarbeiter in Krisensituationen
und mit Suchtmittelproblemen durch Einrich-
tungen der Suchtberatung bzw. Rehabilitations-
maflnahmen nach § 40 SGBV

Methodik:

» Information der Belegschaft / Schaffung
von Informationsstrukturen

» Beratung und Unterstiitzung bei der
Schaffung geeigneter Strukturen:
ubergreifende Kooperation in einem
Steuerungsgremium (z. B. Arbeitskreis
Gesundheit), Abschluss einer Dienst-/
Betriebsvereinbarung u.a.

» Malnahmen zur Organisations- und
Personalentwicklung zur Verbesserung von
Unternehmenskultur, Fiihrungsstil, Betriebs-
klima und Arbeitszufriedenheit (z. B. Schulung
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in Gesprachsfiihrung von Flihrungskraften
und Personalvertretern)

» Hilfen beim Aufbau einer Struktur zur
Mitarbeiterberatung: individuelle Beratung
und Krisenintervention, Vermittlung in
Beratungsstellen und weitergehende Hilfs-
und Beratungsstellen

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfuihrung entsprechender MalRnahmen kom-

men Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten

Ausbildung im Bereich psychosoziale Gesundheit in

Betracht, insbesondere

» Psychologen (Abschliisse: Diplom, Magister,
Master, Bachelor)

» Padagogen (Abschliisse: Diplom, Magister, Master,
Bachelor, Lehrer mit 1. u. 2. Staatsexamen)

» Sozialpadagogen/Sozialarbeiter
(Abschliisse: Diplom, Magister, Master, Bachelor)

» Sozialwissenschaftler (Abschlisse: Diplom,
Magister, Master, Bachelor)

» Gesundheitswissenschaftler (Abschliisse:
Diplom, Magister, Master, Bachelor)

»w Arzte/Betriebsirzte

mit Zusatzqualifikation oder qualifizierter beruflicher

Erfahrung im Bereich der Suchtpravention und -be-

ratung und/oder der Personal- und Organisations-

entwicklung.

Bei der Durchfiihrung individuell orientierter Mal3-
nahmen zur Alkoholpravention im Betrieb gelten
bezogen auf die Anbieterqualifikation die Anforde-
rungen der individuellen PraventionsmaBnahmen.

Zusatzlich gelten die in Kapitel 5 beschriebenen
iibergreifenden Anforderungen.



8. GLOSSAR

Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren

Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren liegen dann
vor, wenn im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung
(§ 5 Arbeitsschutzgesetz) durch den Arbeitgeber
Risiken mit Gefdahrdungspotenzialen ermittelt
werden, die vor dem Hintergrund des geltenden
Vorschriften- und Regelwerkes nicht akzeptabel
sind und somit eine Gefahr im Sinne des Arbeits-
schutzes darstellen, die zum praventiven Handeln
zwingt'®. Krankenkassen und Unfallversicherungs-
trager sind verpflichtet, bei der Pravention arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren zusammenzuar-
beiten (§ 20b SGB V und § 14 Abs. 2 SGB VII). Fiir die
Unfallversicherungstrager ist diese Aufgabe, arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren mit allen geeigne-
ten Mitteln zu verhiiten (§ 1 SGB VII), als Betati-
gungsfeld 1997 neu hinzugekommen.

Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren sind Arbeits-
bedingungen, durch die Gesundheitsstorungen
oder Erkrankungen in ihrem Verlauf, der Schwere
der Storung bzw. der Erkrankung, der Haufigkeit ih-
res Auftretens und der Dauer ungtinstig beeinflusst

werden'?,

Arbeitsschutz

Hauptakteur des Arbeitsschutzes ist nach dem
Arbeitsschutzgesetz der Arbeitgeber. Er ist danach
verpflichtet, die erforderlichen MalRnahmen des
Arbeitsschutzes zu treffen und dabei eine Verbesse-
rung von Sicherheit und Gesundheitsschutz der
Beschaftigten anzustreben. Als MalRnahmen des
Arbeitsschutzes werden diejenigen verstanden, die
auf dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
zur Verhutung von Arbeitsunfallen und arbeitsbe-
dingten Gesundheitsgefahren einschliefRlich der
MaRRnahmen zur menschengerechten Gestaltung
der Arbeit beitragen. Damit ist It. amtlicher Begriin-
dung ausdriicklich die Berlicksichtigung des "Fak-
tors Mensch”, also die Verminderung der gesund-
heitsschadlichen Auswirkungen von Arbeit auf die
Beschiftigten gemeint™®. Gefahren fiir Leben und
Gesundheit sollen an der Quelle bekampft und Ge-
fahrdungen moglichst vermieden werden, indem
technische, organisatorische, soziale und Umwelt-

aspekte sachgerecht mitei-
nander verkniipft werden (§§

1-4 Arbeitsschutzgesetz). Die
Arbeitgeber haben damit einen
konsequent praventiven Auf-
trag, der sie verpflichtet, Gesund-
heitsgefahren von ihren Mitarbei-
tern fernzuhalten.

Bedarfsorientierung/Bedarf

Der Bedarf hinsichtlich praventiver Malinahmen ist
die minimale Menge an Ressourcen, die zur Beseiti-
gung drohender Gesundheitsschaden (Risiken, Risi-
kofaktoren) erforderlich ist (Prinizip der Kostenef-
fektivitat). Er ergibt sich aus der Ermittlung von Risi-
ken und Risikofaktoren der Versicherten. Der Bedarf
im Hinblick auf MalRnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung resultiert aus der Ermittlung
von Gesundheitspotenzialen der Mitglieder im Be-
trieb. Um die Bedarfsorientierung von MaRnahmen
der Krankenkassen zu gewahrleisten, sollten des-
halb Risikofaktoren wie auch Gesundheitspotenzia-
le der Versicherten durch geeignete Instrumente
von den Krankenkassen ermittelt werden. Diese ha-
ben dafiir in den letzten Jahren eine Reihe von In-
strumenten entwickelt und im vielfachen Einsatz
validiert. Dazu zdhlen je nach Zustdndigkeit (z. B.
Krankenversicherung, Unfallversicherungstrager u.a.)
die Gesundheitsberichterstattung auf der Basis von
Arbeitsunfahigkeitsdaten (ggf. auch anderer Daten
zu medizinischen Verordnungen/Therapieformen),
die Gefahrdungsermittlung und -beurteilung, ar-
beitsmedizinische Untersuchungen, Befragungen
von Mitarbeitern im Hinblick auf Belastungen, ge-
sundheitlichen Beschwerden und Verhaltensweisen
sowie die betrieblichen Gesundheitszirkel. Die Er-
gebnisse dieser Instrumente erganzen sich im Hin-
blick auf die Bedarfsermittlung und geben in der Zu-
sammenschau ein umfassendes Bild hinsichtlich
des Bedarfs an MalRnahmen zur Primarpravention
und betrieblichen Gesundheitsférderung.

(Betriebliche) Gesundheitsférderung

Nach dem Verstandnis der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) und in Abgrenzung zur Pravention
bezeichnet der Begriff "Gesundheitsforderung” ein

128 Coenen, W. (5/1997): Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren ... eine neue Dimension des Arbeitsschutzes?, in:

Die BG, S. 222-231.
129 BMA 1997.

130 Blume, H.-C. (1996): Das neue Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG), Augsburg, S. 35.
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ganzes Biindel von Strategien und Methoden auf
unterschiedlichen gesellschaftlichen Ebenen, mit
denen die Gesundheitsressourcen und -potenziale
von Menschen gestarkt werden sollen. Dazu geho-
ren sowohl MaRnahmen, die auf die Veranderung
und Forderung des individuellen Gesundheitsver-
haltens abzielen, als auch solche, die auf die Schaf-
fung forderlicher Lebensbedingungen ausgerichtet
sind. Das Spektrum der MalRnahmen reicht von
Organisations- und Gemeindeentwicklung tiber Po-
litikentwicklung bis hin zu gesundheitsbezogenen
BildungsmalRnahmen. Im sogenannten "Setting-
Ansatz” wird der Tatsache Rechnung getragen, dass
in unterschiedlichen Lebensbereichen jeweils be-
sondere Rahmenbedingungen fiir Gesundheit und
Krankheit zu beachten sind.

Die betriebliche Gesundheitsforderung umfasst alle
MaRnahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und
der Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit
und Wohlbefinden am Arbeitsplatz (Europadisches
Netzwerk fir betriebliche Gesundheitsforderung).
Dazu gehoren gesundheitsgerechte Arbeits- und
Arbeitsplatzgestaltung, Forderung einer aktiven
Mitarbeiterbeteiligung sowie Angebote zum ge-
sundheitsgerechten Verhalten.

Gesundheitsforderung
siehe oben: (Betriebliche) Gesundheitsforderung

Pravention

Als Pravention werden Strategien bezeichnet, die
entweder spezifische Risikofaktoren fir bestimmte
Krankheiten vermindern oder mitverursachende
Rahmenfaktoren beeinflussen, welche die Anfallig-
keiten gegeniiber Krankheiten verringern. Aktivita-
ten zur Reduzierung der Auswirkungen bereits vor-
handener Krankheiten sind dabei einbezogen®™'.
Pravention kann sich sowohl auf das Verhalten von
Individuen und Gruppen (Verhaltenspravention)
als auch auf Veranderungen der Umwelt oder
Arbeitswelt  beziehen  (Verhaltnispravention).
Wesentliche Impulse aus der Gesundheitsforde-
rung werden dabei in die Pravention libernommen,
so z. B. die Akzeptanz der sozialen Aspekte von Ge-
sundheit und Krankheit, die besondere Bedeutung
der Lebensbedingungen®™? sowie die Idee der Hilfe

zur Selbsthilfe (empowerment). In Strategien der
Primarpravention kénnen nach Schwartz™ die ge-
samte Bevolkerung, groBe Personengruppen mit
durchschnittlichem oder nur leicht erhohtem Risiko
oder bestimmte Hochrisikopersonen einbezogen
werden.

Es wird unterschieden zwischen Primar-, Sekundar-

und Tertiarpravention:

W Primdrprévention (Risikoschutz)
Unter Primarpravention sind gezielte MalRnahmen
zu verstehen, die den Eintritt eines Schadensfal-
les verhindern oder verzogern. Es geht also um
die Erhaltung von Gesundheit bei (noch) Gesun-
den. Unterscheiden lassen sich MalRnahmen (z. B.
Schutzimpfungen, Fluorid- und Vitamin-D-Pro-
phylaxe), die direkt kausal der Verhiitung einer
bestimmten Krankheit zugeordnet werden kénnen,
und MalRnahmen, die mit zur Verhltung multi-
faktoriell bedingter, haufig chronischer Krank-
heiten beitragen.

» Sekunddrprivention
(Friiherkennung/-behandlung)
Von Sekundarpravention spricht man, wenn es
um Interventionen bei Erkrankungen in friihen
Stadien geht. Es soll das Fortschreiten eines noch
symptomlosen Vorstadiums einer Krankheit
durch Friherkennung und -behandlung aufge-
halten werden. Ziel ist, so friih wie moglich in den
Entstehungsprozess einer sich manifestierenden,
behandlungsbediirftigen Krankheit einzugreifen.

» Tertidrprivention (Rehabilitation)
Tertidarpravention umfasst MaRnahmen zur Ver-
hiutung von Folge- und/oder Begleiterkrankun-
gen sowie der Verschlimmerung einer bereits in
fortgeschrittenen Stadien bestehenden Krank-
heitsbildes und der groBtmoglichen Wiederher-
stellung der Lebensqualitat. Tertiarpravention
unterstiitzt die arztliche Behandlung und/oder
die Rehabilitationsphase.

Leistungen zur Sekundédir-/Tertidrprdvention fallen nicht
unter § 20 Abs. 1SGB V.

Qualitat
Qualitat hat stets etwas mit Zielen, Zwecken, Erwar-
tungen, Anforderungen und Bewertungen von Pro-

131 von Troschke, J. (3/1993): .,Pladoyer fir eine eindeutige Abgrenzung von Gegenstandsbereichen der Gesundheitsforde-

rung und Pravention”. In: Pravention.
132 Brosskamp-Stone et. al., a.a.0., S. 144,
133 Schwartz etal., S. 158.
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duzenten oder Konsumenten zu tun. Qualitat liegt -
auch dort, wo sie an objektiv feststellbaren Merkma-
len gemessen wird (was meist fiir Sachguter, weniger
fiir Dienstleistungen zutrifft) - letztendlich im "Auge
des Betrachters”; sie hangt also ab von den jeweils
vorherrschenden Werten, Normen und Zielen und da-
raus abgeleiteten BeurteilungsmaRstaben™.

Zur Bestimmung des Begriffs hat sich in der wissen-

schaftlichen Diskussion die Einteilung in Struktur-, Pro-

zess- und Ergebnisqualitat durchgesetzt und bewahrt:

» Die Strukturqualitat enthalt die Voraussetzungen
und Rahmenbedingungen, unter denen unter-
schiedliche Leistungen erbracht werden kénnen
(Qualitat der Leistungserbringer und Ausstattung
zur Leistungserbringung).

» Die Prozessqualitat thematisiert auf der Hand-
lungsebene Art und Umfang der zu leistenden
Arbeit (Durchfiihrung der Leistungserbringung).

» Die Ergebnisqualitat macht Aussagen tiber Erfolg
von und Zufriedenheit mit durchgefiihrten MaR-
nahmen (Zielgruppenerreichung, Veranderung
von Kenntnissen, Einstellung und Verhaltenswei-
sen, Veranderung von Gesundheitsindikatoren).

Generell gilt, dass die Ergebnisqualitat immer in Rela-

tion zur Struktur- und Prozessqualitit zu sehen ist™.

Qualitatssicherung
Qualitatssicherung in der Gesundheitsforderung ist
eine logische Konsequenz, die sich aus dem ethischen,
gesellschaftlichen und gesetzlichen Auftrag zur Ge-
sundheitsforderung ergibt. Sie umfasst folgende
Schritte:
» Wissenschaftliche Voruntersuchung
des Problems (z. B. Atiologie,
Gesundheitsberichterstattung)
»w Uberblick tiber die gesundheitliche
Problemlage (Ist-Analyse)
» Zielbestimmung
» Interventionsstrategien, die diesen
Zielen angemessen sind
» Evaluationsmethoden, die den Strategien
und MaRBnahmen angepasst sind
» Gesamtbewertung der Ergebnisse im
gesundheitspolitischen Kontext®™®.

Setting

"Setting" bezeichnet diejenigen

Lebensbereiche, in denen die

Menschen den grofSten Teil

ihrer Zeit verbringen (Arbeits-

platz, Schule, Wohnort etc.) und

die einen besonders starken Ein-

fluss auf die Gesundheit haben. Ge-

sundheitsforderungsmaBnahmen, die beim

Setting ansetzen, gelten als besonders erfolgver-

sprechend, denn:

1. Verhaltensanderungen sind nur moglich
und langfristig stabil, wenn sie in den Alltag
integriert werden konnen und mit den
jeweiligen Gewohnheiten und Werten
ubereinstimmen.

2. Inden Settings konnen gesundheits-
relevante Rahmenbedingungen gezielt
unter Einbeziehung und Mitwirkung der
Betroffenen verbessert werden.

3. Die jeweiligen sozialen Gefiige und
Organisationsstrukturen werden bertick-
sichtigt und zur besseren Erreichung der
Zielgruppen sowie Sicherung langfristiger
Erfolge genutzt.

Die Arbeit in Netzwerken, die von WHO und EU in
den letzten Jahren stark gefordert wird, basiert
auch auf dem Setting-Ansatz.

134
Public Health Buch; Schwartz et al. (Hrsg.).

Badura, B.; Strodtholz, P. (1998): Qualitatsforderung, Qualititsforschung und Evaluation im Gesundheitswesen. In: Das

135 Spitzenverbande der Krankenkassen (1996): Qualitatskriterien fir MaBnahmen der Gesundheitsférderung am Beispiel

Entspannung/Stressregulation.

136 Spitzenverbande der Krankenkassen (1996): Qualitatskriterien fir MaBnahmen der Gesundheitsférderung am Beispiel

Entspannung/Stressregulation.
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9. ANHANG

Perzentile fiir den Body Mass Index (in kg/mz2) von Mddchen im Alter von o bis 18 Jahren™’

Alter
(Jahre) | P3 P1o P25 Pso (M) P75 Pgo P97 P99.5
o 10,21 10,99 11,75 12,58 13,40 14,12 14,81 15,61
0,5 13,86 14,55 15,29 16,16 17,08 17,95 18,85 19,98
1 14,14 14,81 15,53 16,40 17,34 18,25 19,22 20,41
1,5 13,94 14,59 15,32 16,19 17,16 18,11 19,15 20,48
2 13,68 14,33 15,05 15,93 16,93 17,92 19,03 20,48
2,5 13,46 14,10 14,82 15,71 16,73 17,76 18,92 20,51
3 13,29 13,93 14,64 15,54 16,57 17,64 18,84 20,46
3,5 13,16 13,79 14,51 15,42 16,46 17,56 18,81 20,54
4 13,06 13,69 14,42 15,33 16,40 17,54 18,85 20,75
4,5 13,00 13,64 14,37 15,31 16,41 17,58 18,97 20,97
5 12,97 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69 19,16 21,34
5,5 12,94 13,60 14,36 15,35 16,53 17,83 19,40 21,74
6 12,92 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99 19,67 22,28
6,5 12,93 13,62 14,42 15,48 16,77 18,21 20,01 22,78
7 12,98 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51 20,44 23,48
7,5 13,06 13,80 14,66 15,81 17,24 18,86 20,93 24,25
8 13,16 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25 21,47 25,19
8,5 13,27 14,06 15,00 16,25 17,83 19,65 22,01 26,02
9 13,38 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04 22,54 26,69
9,5 13,48 14,33 15,34 16,70 18,42 20,42 23,04 27,50
10 13,61 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80 23,54 28,17
10,5 13,76 14,66 15,74 17,20 19,05 21,20 24,03 28,73
1 13,95 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61 24,51 29,36
11,5 14,18 15,14 16,28 17,83 19,78 22,04 25,00 29,88
12 14,45 15,43 16,60 18,19 20,18 22,48 25,47 30,47
12,5 14,74 15,75 16,95 18,56 20,58 22,91 25,92 30,77
13 15,04 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33 26,33 31,26
13,5 15,35 16,40 17,64 19,30 21,36 23,71 26,70 31,43
14 15,65 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05 27,01 31,72
14,5 15,92 17,00 18,27 19,95 22,02 24,35 27,26 31,81
15 16,18 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59 27,45 31,86
15,5 16,40 17,49 18,76 20,45 22,50 24,77 27,57 31,85
16 16,60 17,69 18,96 20,64 22,67 24,91 27,65 31,79
16,5 16,78 17,87 19,14 20,81 22,82 25,02 27,69 31,71
17 16,95 18,04 19,31 20,96 22,95 25,11 27,72 31,61
17,5 17,1 18,20 19,47 21,11 23,07 25,20 27,74 31,51
18 17,27 18,36 19,62 21,25 23,19 25,28 27,76 31,42

137 Kromeyer-Hauschild K., Wabitsch M., Geller F., Ziegler A., Geif3 H. C., Hesse V., Hippel V., Jdger U., Johnsen D., Kiess W.,
Korte W., Kunze D., Menner K., Miiller M., Niemann-Pilatus A., Remer Th., Schafer F., Wittchen H. U., Zabransky S., Zell-
ner K., Hebebrand J. (2001): Perzentile fiir den Body-mass-Index fiir das Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung
verschiedener deutscher Stichproben. Monatsschrift Kinderheilkunde 2001, 149: 807-818.
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Perzentile fiir den Body Mass Index (in kg/m2) von Jungen im Alter von o bis 18 Jahren™®

Alter
(Jahre) | P3 P1o P25 Pso (M) P75 Pgo P97 P9g.5
o 10,20 11,01 11,81 12,68 13,53 14,28 15,01 15,86
0,5 14,38 15,06 15,80 16,70 17,69 18,66 19,72 21,09
1 14,58 15,22 15,93 16,79 17,76 18,73 19,81 21,25
1,5 14,31 14,92 15,60 16,44 17,40 18,37 19,47 20,95
2 14,00 14,58 15,25 16,08 17,03 18,01 19,14 20,69
2,5 13,73 14,31 14,97 15,80 16,76 17,76 18,92 20,51
3 13,55 14,13 14,79 15,62 16,59 17,62 18,82 20,51
3,5 13,44 14,01 14,67 15,51 16,50 17,56 18,80 20,61
4 13,36 13,94 14,60 15,45 16,46 17,54 18,83 20,68
4,5 13,30 13,88 14,55 15,42 16,45 17,56 18,90 20,87
5 13,24 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61 19,02 21,17
5,5 13,20 13,80 14,50 15,40 16,50 17,71 19,19 21,52
6 13,18 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86 19,44 21,92
6,5 13,19 13,82 14,56 15,53 16,73 18,07 19,76 22,40
7 13,23 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 20,15 23,07
75 13,29 13,96 14,76 15,82 17,14 18,65 20,60 23,81
8 13,37 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 21,1 24,62
8,5 13,46 14,18 15,05 16,21 17,68 19,38 21,64 25,48
9 13,56 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78 22,21 26,55
9,5 13,67 14,45 15,38 16,65 18,27 20,19 22,78 27,34
10 13,80 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 23,35 28,35
10,5 13,94 14,78 15,78 17,14 18,91 21,02 23,91 29,21
11 14,11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43 24,45 30,1
11,5 14,30 15,18 16,24 17,70 19,58 21,84 24,96 30,63
12 14,50 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25 25,44 31,38
12,5 14,73 15,66 16,77 18,30 20,27 22,64 25,88 31,72
13 14,97 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01 26,28 32,08
13,5 15,23 16,19 17,35 18,94 20,97 23,38 26,64 32,45
14 15,50 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 26,97 32,61
14,5 15,77 16,76 17,96 19,58 21,63 24,05 27,26 32,79
15 16,04 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36 27,53 32,96
15,5 16,31 17,33 18,55 20,19 22,26 24,65 27,77 32,94
16 16,57 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92 27,99 33,M
16,5 16,83 17,87 19,1 20,77 22,83 25,18 28,20 33,09
17 17,08 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 28,40 33,24
17,5 17,32 18,39 19,64 21,31 23,36 25,68 28,60 33,21
18 17,56 18,63 19,89 21,57 23,61 25,91 28,78 33,19
138 Ebd.
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