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1. Praambel

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
sind der Schutz vor Krankheiten und die Forde-
rung der Gesundheit unverzichtbare Aufgaben,
um Lebensqualitdt und Leistungsfahigkeit ihrer
Versicherten unabhingig von Geschlecht und so-
zialer Stellung langfristig zu erhalten und ihnen
ein gesundes Altern zu ermdglichen. Der Wandel
des Krankheitsspektrums zu den chronisch-de-
generativen Erkrankungen, der demographische
Alterungsprozess und die sich verdndernden
Anforderungen in der Arbeitswelt machen eine
Intensivierung vorbeugender, auf die Minderung
gesundheitlicher Belastungen und die Starkung
gesundheitlicher Potenziale und Ressourcen
gerichteter Strategien und Interventionen erfor-
derlich. Da Krankheiten und ihre Risikofaktoren
in der Bevolkerung sozial ungleich verteilt sind,
ist gerade Versicherten in sozial benachteiligter
Lage hierbei ein besonderes Augenmerk zu wid-
men. Dies umso mehr, als gerade diese Versi-
cherten praventive Angebote mit Kommstruktur
nach aller Erfahrung nur unterproportional nut-
zen.

Mit diesem Leitfaden legt der GKV-Spitzenverband
Handlungsfelder und Kriterien fiir die Leistungen
der Krankenkassen in der Primarpravention und
betrieblichen Gesundheitsforderung nach den §§
20 und 20a des Fiinften Buches des Sozialgesetz-
buches (SGB V) vor, die fiir die Leistungserbringung
vor Ort verbindlich gelten. Der Leitfaden bildet die
Grundlage, die Versicherten dabei zu unterstiitzen,
Krankheitsrisiken moglichst friihzeitig vorzubeu-
gen und ihre gesundheitlichen Potenziale und Res-
sourcen zu starken. MaBnahmen, die nicht den in
diesem Leitfaden dargestellten Handlungsfeldern
entsprechen, diirfen von den Krankenkassen nicht

im Rahmen von § 20 und § 20a SGB V durchgefiihrt
oder gefordert werden. In Zweifelsfallen konnen
die jeweiligen Aufsichtsbehorden eingeschaltet
werden.

In den mehr als zehn Jahren seit der erstmaligen
Verabschiedung der ,Gemeinsamen und einheit-
lichen Handlungsfelder und Kriterien* zur Um-
setzung der Primarpravention und betrieblichen
Gesundheitsforderung am 21. Juni 2000 haben die
Krankenkassen ihre Leistungen erheblich ausge-
baut'. Der Leitfaden bildet seitdem das zentrale In-
strument der Qualitatssicherung und -entwicklung.
Die in der Praxis gewonnenen Erfahrungen sowie
neue wissenschaftliche Erkenntnisse wurden und
werden kontinuierlich integriert. Die hier vorge-
legte sechste Auflage erfolgte ebenso wie die fiinf
vorhergehenden im Konsens mit der Beratenden
Kommission unabhdngiger Expertinnen und Ex-
perten, die die GKV bei der Weiterentwicklung des
Leitfadens Pravention berat.

Der Schutz vor Krankheit und die Forderung der
Gesundheit sind gesamtgesellschaftliche Aufga-
ben. Wesentliche Determinanten des Gesund-
heitszustandes der Bevolkerung liegen auBerhalb
des Einflussbereichs der Gesundheitspolitik und
-versorgung im engeren Sinne: Die Qualitat von
Bildung und Erziehung, berufliche Anforderungen
und Belastungen, die Integration in den Arbeits-
markt und die soziale Teilhabe, die Einkommenssi-
tuation einschliellich des sozialen Schutzes gegen
Verarmung und die Wohnbedingungen beeinflus-
sen nachhaltig das Risiko zu erkranken und die
Chancen, gesund zu bleiben. Diese Determinanten
wirken auch auf die individuelle Fahigkeit und Be-
reitschaft ein, Verantwortung fiir das persénliche

Praambel

1 Medizinischer Dienst des Spit-

zenverbandes Bund der Kran-
kenkassen eV. (Hrsg.) (2009).
Praventionsbericht 2009. Leis-
tungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung: Primarpraven-
tion und betriebliche Gesund-
heitsforderung (erscheint fort-
laufend).
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2 Positionierung des GKV-Spitzen-
verbandes zu Prdvention und
Gesundheitsforderung. In: Medi-
zinischer Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkas-
sen eV. (Hrsg.) (2009). Préven-
tionshericht 2009. Leistungen
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung: Primarpravention und
betriebliche Gesundheitsforde-
rung, S. 16.

Gesundheitsverhalten im Sinne der Verhaltenspra-
vention zu libernehmen. Notwendig ist daher die
gesundheitsforderliche Ausrichtung der genannten
Lebensbereiche und Politikfelder. Auch innerhalb
der gesundheitlichen Versorgung sind neben den
Krankenkassen zahlreiche weitere Akteure fiir die
Krankheitsverhiitung und Gesundheitsforderung
zustandig: Die gesundheitliche Aufklarung mit ih-
rem bevélkerungsweiten Fokus, der offentliche
Gesundheitsdienst mit seiner regionalen und kom-
munalen Ausrichtung, die Unfallversicherung, der
staatliche und der betriebliche Arbeitsschutz mit
ihrem Arbeitsweltbezug sowie zahlreiche freie und
gemeinniitzige Initiativen und Organisationen. Im
Idealfall arbeiten diese Akteure zielbezogen ent-
sprechend ihrer spezifischen Kompetenzen und
Zustandigkeiten zusammen und erganzen einan-
der. Der Beitrag der GKV zur Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes und -verhaltens der Versicher-
ten bildet daher einen Baustein im Rahmen eines
groRBeren Verbundes unterschiedlicher verantwort-

licher Akteure?.

Nicht alle sinnvollen und wirksamen Leistungen
der Pravention und Gesundheitsforderung konnen
von den Krankenkassen finanziert werden. Die be-
grenzten Mittel (Orientierungswert nach § 20 Abs.
2 SGB V von 2,86 Euro je Versicherten 2010) erfor-
dern die Konzentration auf gezielte Interventionen
in vorrangigen Handlungsfeldern und eine enge Zu-
sammenarbeit und Abstimmung mit allen an Pra-
vention und Gesundheitsforderung beteiligten Stel-
len. Hierbei ist eine Konzentration auf Zielgruppen
mit hohem Bedarf auch unter dem Gesichtspunkt
der Forderung gesundheitlicher Chancengleichheit
erforderlich.

Der GKV-Spitzenverband begriift, dass die Kran-
kenkassen den Orientierungswert fiir Primarpra-
vention und betriebliche Gesundheitsférderung
sowie fiir die Mitwirkung an der Verhiitung arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren ausschopfen.

Um die Praventionsanstrengungen der Krankenkas-
sen auf Felder mit besonderem Handlungsbedarf
zu fokussieren, hat die GKV auf epidemiologisch-
Praventi-

gesundheitswissenschaftlicher  Basis

onsziele fiir die GKV erarbeitet.

Der GKV-Spitzenverband wird den Leitfaden unter
Beteiligung von unabhéngigem Sachverstand kon-
tinuierlich an neue Erkenntnisse sowie an die in

der Praxis gewonnenen Erfahrungen anpassen.



2. Gesetzliche Grundlagen
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Die am 1. Juli 2008 in Kraft getretene Neufassung fur den Betrieb die gesundheitliche Situation Gesetzliche
der §§ 20 Abs. 1 und 2 sowie 20a und 20b SGB V einschlieBlich ihrer Risiken und Potenziale zu Grundlagen

lautet wie folgt:

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

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung
Leistungen zur primaren Pravention vorsehen,
die die in den Satzen 2 und 3 genannten An-
forderungen erfiillen. Leistungen zur Priméarpra-
vention sollen den allgemeinen Gesundheits-
zustand verbessern und insbesondere einen
Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen erbringen.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
beschlieft gemeinsam und einheitlich unter
Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes
prioritire Handlungsfelder und Kriterien fiir
Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsicht-
lich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhal-
ten und Methodik.

(2) Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahr-

~

nehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 und
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 BezugsgrolRe
nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupas-
sen.

§ 20a SGB V [Betriebliche Gesundheitsforderung]

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur
Gesundheitsforderung in Betrieben (betrieb-
liche Gesundheitsforderung), um unter Beteili-
gung der Versicherten und der Verantwortlichen

erheben und Vorschlage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung
der gesundheitlichen Ressourcen und Fahig-
keiten zu entwickeln und deren Umsetzung
zu unterstiitzen. § 20 Abs. 1 Satz 3 gilt entspre-
chend.

(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 Ver-
bande oder durch zu diesem Zweck gebildete
Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren
Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen
bei der Aufgabenwahrnehmung mit anderen
Krankenkassen zusammenarbeiten. § 88 Abs. 1
Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219

gelten entsprechend.

§ 20b SGB V [Privention arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren]

(1) Die Krankenkassen unterstiitzen die Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren
Aufgaben zur Verhiitung arbeitshedingter Ge-
sundheitsgefahren. Insbesondere unterrichten
sie diese iiber die Erkenntnisse, die sie iiber
Zusammenhange zwischen Erkrankungen und
Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist an-
zunehmen, dass bei einem Versicherten eine
berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung
oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die
Krankenkasse dies unverziiglich den fiir den
Arbeitsschutz zustandigen Stellen und dem Un-

fallversicherungstrager mitzuteilen.



Gesetzliche

Grundlagen (2) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz
1 arbeiten die Krankenkassen eng mit den Tra-
gern der gesetzlichen Unfallversicherung zu-
sammen. Dazu sollen sie und ihre Verbande
insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften
bilden. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehn-
ten Buches und § 219 gelten entsprechend.

2.1  Primarpravention

In § 20 Abs. 1 SGB V macht der Gesetzgeber die
Primarpravention als Sollvorschrift zu einer ge-
setzlichen Aufgabe der Krankenkassen mit stark
verpflichtendem Charakter. Die Leistungen der
Primarpravention sollen den allgemeinen Gesund-
heitszustand verbessern und insbhesondere einen
Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Un-

gleichheit von Gesundheitschancen leisten.

Mit dem vorliegenden Leitfaden kommt der GKV-
Spitzenverband seinem gesetzlichen Auftrag zur
gemeinsamen und einheitlichen Definition priori-
tarer Handlungsfelder und Kriterien der primarpra-

ventiven Leistungen der Krankenkassen nach.

Fiir die Ausgaben fiir Leistungen nach §§ 20, 20a
und 20b zusammen gilt ein Richtwert von 2,86 €
pro Kopf der Versicherten (2010).



2.2 Betriebliche
Gesundheitsforderung

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG) wurde die betriebliche Gesundheitsférderung
zu einer Pflichtleistung der Krankenkassen aufge-
wertet. Die Krankenkassen konnen die Leistungen
entweder selbst erbringen, geeignete Dritte oder
zu diesem Zweck gebildete Arbeitsgemeinschaften
beauftragen. Die neue gesetzliche Ausgestaltung
der  betrieblichen  Gesundheitsférderungslei-
stungen soll sicherstellen, dass die Manahmen
am betrieblichen Bedarf ausgerichtet und bei der
Planung und Umsetzung auch die gesundheit-
lichen Potentiale beriicksichtigt werden. Geeignete
Instrumente zur Erfassung der gesundheitlichen
Situation im Betrieb sind Analysen des Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehens (betrieblicher Gesundheits-
bericht), Auswertungen von arbeitsmedizinischen
Untersuchungen und Gefahrdungsbeurteilungen,
Mitarbeiterbefragungen zum Thema ,Arbeit und
Gesundheit" sowie betriebliche Gesundheitszirkel.

Das Gesetz schreibt den Krankenkassen eine
Unterstiitzungsfunktion fiir die Umsetzung der
ermittelten ,Vorschlage zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation sowie zur Starkung der ge-
sundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten"” (§ 20a
Abs. 1 Satz 1) zu. Die ausdriickliche Verpflichtung
der Arbeitgeber zur Verhiitung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren sowie der Unfallversicherungs-
trager (UV-Trager), arbeitsbedingte Gesundheitsge-
fahren mit allen geeigneten Mitteln zu verhiiten,
bleiben weiterhin giiltig. Eine Ubertragung (von
Teilen) dieser Verantwortung auf die Krankenkas-
sen ist nicht beabsichtigt. Die Krankenkassen diir-
fen aus den Mitteln nach § 20a SGB V weiterhin

keine origindren Aufgaben des Arbeitsschutzes
(mit-)finanzieren, die in die alleinige Zustandigkeit
des Arbeitgebers fallen (z. B. Helme, Sicherheits-
schuhe, Absaugvorrichtungen, Hebehilfen, sonstige
Geréte oder bauliche Veranderungen). Zu den Auf-
gaben, die von den Krankenkassen (ibernommen
werden konnen, vgl. Kapitel 6.1 Abschnitt: II. Anfor-

derungen an die Krankenkasse.

In § 20a SGB V werden die Krankenkassen zur
Zusammenarbeit mit dem zustandigen UV-Trager
verpflichtet. Dies bedeutet, dass sich die Kranken-
kasse und der zustandige UV-Trager iiber das ge-

meinsame Vorgehen abzustimmen haben.

Das Gesetz sieht erstmals auch eine Zusammen-
arbeit der Krankenkassen untereinander in der
betrieblichen Gesundheitsforderung als ,,Soll-
Regelung” vor. Die gewiinschte Zusammenarbeit
bezieht sich ausweislich der Begriindung auf
diejenigen Krankenkassen, bei denen die Mitar-
beiter eines Betriebes versichert sind. Bereits in
der Erhebungs- und Planungsphase betrieblicher
Gesundheitsforderung sollten die im Betrieb ver-
tretenen Krankenkassen untereinander ein Beneh-
men herstellen. Vor allem Krankenkassen, die im
jeweiligen Betrieb mit einem relevanten Anteil an
den Beschaftigten vertreten sind, sollten sich un-
tereinander abstimmen. Die fiir die betrieblichen
Gesundheitsforderungsleistungen  aufgewandten
Mittel konnen zwischen den aktiv beteiligten Kran-
kenkassen entsprechend der Mitgliederzahl im je-
weiligen Betrieb aufgeteilt werden, sofern es hier-
zu vor Projektbeginn einvernehmliche Absprachen
gegeben hat.

Gesetzliche

Grundlagen
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Grundlagen

3 Rahmenvereinbarung der Deut-
schen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung, des Spitzenverbandes
der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung und des GKV-Spit-
zenverbandes unter Beteiligung
der Verbénde der Krankenkas-
sen auf Bundesebene zur Zu-
sammenarbeit bei der betrieb-
lichen  Gesundheitsférderung
und der Verhiitung arbeitsbe-
dingter  Gesundheitsgefahren
vom Oktober 2009 (Internet:
www.praevention-arbeitswelt.
de).

Uber die betriebliche Gesundheitsférderung hinaus
arbeiten die Krankenkassen auch weiterhin bei der
Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
eng mit den Unfallversicherungstragern zusammen
und unterstiitzen sie bei ihren gesetzlichen Aufga-
ben. Die Kooperation zwischen Kranken- und Un-
fallversicherung nach Form und Umfang ist in einer
entsprechenden Rahmenvereinbarung geregelt®.



3. Grundsatze

1

Fiir Préventions- bzw. Gesundheitsforderung-
sangebote nach §§ 20 und 20a SGB V gelten die
gleichen Rahmenbedingungen wie fiir ande-
re Leistungen der GKV (vgl. § 12 Abs. 1 SGB V).
Danach miissen ,die Leistungen ausreichend,
zweckmaRBig und wirtschaftlich sein; sie diirfen
das MaB des Notwendigen nicht iiberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, konnen Versicherte nicht bean-
spruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht be-
wirken und die Krankenkassen nicht bewilligen*.

Die Krankenkassen konnen innerhalb des vom
GKV-Leitfaden Prdvention gesteckten Rahmens
ihre Schwerpunkte der Forderung und weitere
Anforderungen weitgehend selbst festlegen und
ausgestalten®.

31 Zielgruppen und
Zugangswege

§ 20 Abs. 1SGB V verlangt von den Krankenkassen,
dass sie mit ihren Leistungen zur primaren Pra-
vention neben der Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitszustandes insbesondere einen Beitrag
zur Verminderung der sozial bedingten Ungleich-
heit von Gesundheitschancen erbringen. Damit
missen die Leistungen einerseits allen Versicher-
ten offen stehen und andererseits die Zugange
zu sozial benachteiligten Zielgruppen besonders
unterstiitzt werden. Der GKV-Leitfaden Pravention
beschreibt deshalb zwei grundlegende Ansatze fiir

Interventionen:

Interventionen, die primar auf Lebensraume
abzielen und durch Strukturbildung Gesund-
heit fordern (Setting-Ansatz) und
Interventionen, die auf den einzelnen Men-
schen und sein Verhalten ausgerichtet sind und
die die individuellen Fahigkeiten und Moglich-
keiten einer gesunden, Storungen und Erkran-
kungen vorbeugenden Lebensfiihrung aufzei-
gen (Individueller Ansatz).

Mit beiden Zugangswegen sollen insbesondere Per-
sonen mit sozial bedingt ungiinstigeren 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. 1 Satz 2
SGB V auf solche Zielgruppen zu richten, die sozial

Grundsatze

4 jurisPK - SGB V / Schiitze, § 20
Rz 44.

5 Einstimmiger Beschluss der 74.
Gesundheitsministerkonferenz
vom 22. Juni 2001: Geschlechts-
spezifische Aspekte von Ge-
sundheit und Krankheit.
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6 Uber Zusammenhinge zwi-
schen  Sozialindikatoren/be-
nachteiligten  Gruppen und
Krankheiten vgl. Mielck, A
(2000). Soziale Ungleichheit
und Gesundheit. Empirische
Ergebnisse, Erklarungsansatze,
Interventionsmaglichkeiten.
Bern; Sachverstandigenrat fiir
die Begutachtung der Entwick-
lung im  Gesundheitswesen
(2005). Koordination und Qua-
litdt im  Gesundheitswesen.
Gutachten 2005. Kap. 3, 115-180.
Siegrist, S., Marmot, M. (Hrsg.)
(2008). Soziale Ungleichheit
und Gesundheit: Erklarungs-
ansatze und gesundheitspoli-
tische Folgerungen. Bern.

7 Vgl. Bauch, ). (2002). Der Set-
ting-Ansatz in der Gesundheits-
forderung. Prévention 25 (2002)
67-70.

8 Grossmann, R., Scala, K.
(2003).  Stichwort: ~ Setting-
Ansatz in der Gesundheitsfor-
derung, in: Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) (Hrsg.): Leitbegriffe der
Gesundheitsforderung. Schwa-
benheim a.d. Selz, 205-206.

9 Baric, L., Conrad, G. (1999). Ge-
sundheitsforderung in Settings.
Gamburg

10 Die Arbeit mit Netzwerken,
die von WHO und EU stark
gefordert wird, basiert auf dem
Setting-Ansatz.

bedingt ungiinstigere Gesundheitschancen aufwei-

sen®.

Nach allen Erfahrungen lassen sich sozial Benach-
teiligte durch die fiir individuelle Angebote ibli-
cherweise genutzten Zugangswege schwerer errei-
chen. Daher ist fiir diese Zielgruppe als Zugangsweg

der Setting-Ansatz vorrangig zu empfehlen.

Mit diesem - insbesondere von der Weltgesund-
heitsorganisationen (WHO) empfohlenen und weit
liber die Aufgaben der Krankenkassen hinausrei-
chenden - Ansatz sind primarpraventive und ge-
sundheitsfordernde Interventionen gemeint, die
sich statt auf Individuen auf Lebensraume rich-
ten, in denen Menschen groRe Teile ihrer Zeit ver-
bringen’. Unter Settings werden soziale Systeme
verstanden, die einen starken Einfluss auf die
Gesundheit ausiiben und in denen zugleich die
Bedingungen von Gesundheit auch gestaltet und
beeinflusst werden konnen.

Solche Settings sind z. B. Kommunen/Stadtteile,
Kindergarten/Kindertagesstatten, Schulen, Seni-
oreneinrichtungen und Betriebe®. In diesem Leitfa-
den werden die nichtbetrieblichen Setting-Ansatze
in Kapitel 5.1 und die betrieblichen Setting-Ansatze
in Kapitel 6 beschrieben.

Die alltaglichen Arbeits-, Lern-, und Lebensbedin-
gungen haben einen erheblichen Einfluss auf die
gesundheitliche Entwicklung des Einzelnen und
pragen gesundheitsbezogenen Werte, Einstel-
lungen und Verhaltensweisen. Der Setting-Ansatz
beinhaltet MaBnahmen 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-
Ansatz ist es, unter aktiver Beteiligung der Betrof-
fenen (Partizipation) die jeweiligen Gesundheitspo-
tenziale und -risiken im Lebensbereich zu ermitteln
und einen Prozess geplanter organisatorischer
Veranderungen anzuregen und zu unterstiitzen.
Dieser Prozess soll liber die Schaffung gesund-
heitsgerechterer Verhaltnisse die gesundheitliche
Situation der Betroffenen nachhaltig verbessern.
Dafiir soll u. a. die Kooperationsfahigkeit innerhalb
des jeweiligen Settings sowie zwischen verschie-
denen gesellschaftlichen Organisationen, Institu-
tionen oder informellen Gruppen ausgebaut wer-
den (Vernetzung)®. Denn der erfolgversprechende
ganzheitliche Ansatz lasst sich nur realisieren,
wenn die originar zustandigen Trager und weitere
Akteure mit ihren jeweiligen Kompetenzen und fi-
nanziellen wie personellen Ressourcen zusammen-
wirken. Parallel und verkniipft mit dem Bemiihen,
Gesundheit als Organisationsprinzip in Settings zu
integrieren und zu etablieren, sollte weiterhin auch
die personliche Handlungsfahigkeit des Einzelnen
fiir die Gestaltung seiner gesundheitlichen Lebens-
bedingungen gestarkt werden (Empowerment)
und auch der Einzelne zu gesundheitsgerechtem
Verhalten motiviert und befahigt werden.

Ein besonderer Vorteil von Settings besteht auch
darin, dass sich einerseits sozial Benachteiligte
dort am besten erreichen lassen (aufsuchende
Information und Intervention), andererseits jegli-
che Form einer kontraproduktiven Stigmatisierung
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vermieden wird, da in diesen Settings nicht aus-
schlieBlich sozial Benachteiligte anzutreffen sind.
In diesem Sinne geeignete Settings sind insbeson-
dere:

Grund-,

Haupt-, Gesamt-, Sonder- und Berufsschulen,

Kindergarten/Kindertagesstatten,

Kommunen/Stadtteile mit niedrigem durch-
schnittlichem Pro-Kopf-Einkommen bzw. ho-
hem Arbeitslosen-, Sozialhilfe- oder Migranten-
anteil,

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

Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz ist
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Eine erfolg-
reiche Gesundheitsforderungspolitik ist deshalb
auf das Zusammenwirken und die gemeinschaft-
liche Bereitstellung von Ressourcen aller fiir die je-
weiligen Settings Verantwortung tragenden Akteure

angewiesen.

Bei der Umsetzung von MalRnahmen nach dem
Setting-Ansatz sollten, wo immer moglich, bereits
vorhandene Strukturen Kassenarten Ubergreifen-
der Organisation (Auswahl und Begleitung geeig-
neter Projekte) und der Qualitatssicherung genutzt
werden".

Grundsatzlich kommt eine Forderung durch die
Krankenkassen nur in Betracht, wenn Settingtrager
einen angemessenen Anteil an Eigen-/Drittmit-
teln - auch in Form geldwerter Leistungen - in die
Aktivitaten einbringen und weitere fiir die Settings
verantwortliche Partner inhaltlich und finanziell
eingebunden sind. Eine Forderung kann nur dann
erfolgen, wenn sich die im bzw. fiir das Setting

Verantwortlichen zur Teilnahme an Qualitatssiche-

rungsmalnahmen verpflichtet haben.

Der GKV-Spitzenverband empfiehlt dabei, insbe-
sondere MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz au-
Berhalb von Betrieben (Kapitel 5.1) zu verstarken.
Die Krankenkassen/-verbande haben sich freiwil-
lig darauf verstandigt, hierfiir zundchst mindestens
0,50 Euro pro Kopf ihrer Versicherten und Jahr zu
verwenden.

3.1.2 Individueller Ansatz
Praventionsangebote nach dem individuellen An-
satz richten sich an den einzelnen Versicherten.
Sie versuchen ihn zu befahigen und zu motivieren,
Méoglichkeiten einer gesunden, Stérungen und Er-
krankungen vorbeugenden Lebensfiihrung auszu-
schopfen und finden als Kurse und Beratungen
grundsatzlich in Gruppen statt.

Um den Bedarf fiir individuelle Praventionsange-
bote zu ermitteln, wurden die vorhandenen Da-
tenquellen daraufhin ausgewertet, mit welcher
Haufigkeit, medizinischen Relevanz und volkswirt-
schaftlichen Bedeutung bestimmte Erkrankungen
auftreten. AnschlieBend wurde gepriift, ob fiir die
Pravention dieser Erkrankungen wirksame Inter-
ventionen zu angemessenen Kosten moglich sind
und qualitatsgesichert erbracht werden konnen.

Die Auswertung der fiir eine entsprechende Be-
darfsermittlung zur Verfiigung stehenden Literatur™
zeigt, dass folgende Krankheitsbilder von besonde-
rer epidemiologischer Bedeutung sind:
Herz-Kreislauferkrankungen (insbesondere
Herzinfarkte, Schlaganfille und Krankheiten

des cerebro-vaskularen Systems)

Grundsatze

11 Hierzu haben die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), die Bundes-
vereinigung Pravention und Ge-
sundheitsforderung e. V. (BVPG)
und die Landesvereinigungen
fir Gesundheit in Zusammen-
arbeit mit den Verbanden der
Krankenkassen auf Bundese-
bene und weiteren Kooperati-
onspartnern ein bundesweites
Netzwerk zur Dokumentation
und partizipativen Qualitéts-
entwicklung von  Projekten
der Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten sowie
in den Landern ,Regionale
Knoten" zur Unterstiitzung vor
Ort aufgebaut; vgl. Internet:
http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de. Diese
Strukturbildung ist ein Gemein-
schaftsprojekt von GKV und 6f
fentlicher Hand im Rahmen der
primdren Pravention.

12 Statistisches Bundesamt
(Hrsg.) (1998). Gesundheitsbe-
richt fiir Deutschland, Wies-
baden; Robert Koch-Institut
(2006). Gesundheit in Deutsch-
land. Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes. Berlin;
Leistungsstatistiken der GKV
(z. B. Krankheitsartenstatistiken
der Verbdnde der Krankenkas-
sen); Gesundheitsberichte der
Bundeslander und Statistiken
anderer gesundheitsrelevanter
Institutionen (z. B. des Offent-
lichen  Gesundheitsdienstes,
des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung, der Un-
fallversicherungstrager  usw.);
spezifische Analysen und Um-
fragen aus dem Gesundheitsbe-
reich.
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13 Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(1998). Gesundheitsbericht fiir
Deutschland, Wiesbaden.

14 Rosenbrock, R. (2004). Primare
Pravention zur Vermeidung von
sozialbedingter  Ungleichheit
von Gesundheitschancen -Pro-
blemskizze und ein Umset-
zungsvorschlag des § 20 Abs. 1
SGB V durch die GKV; in: Ders.,
Bellwinkel, M., Schréer, A.
(Hrsg.). Pravention im Kontext
sozialer Ungleichheit. Wissen-
schaftliche Gutachten zum BKK-
Programm ,Mehr Gesundheit
fiir alle’. Essen, 7-150; hier: 62f.

Diabetes mellitus, insbes. Typ 2

bosartige Neubildungen

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes

Krankheiten des Nervensystems und der Sin-
nesorgane sowie
psychische/psychosomatische Krankheiten.

Das Ziel der praventiven Leistungen der Kranken-
kassen ist daher die Reduktion der Auftretenswahr-
scheinlichkeit dieser Erkrankungen durch Senkung

der ihnen zugrunde liegenden Risikofaktoren.

Folgende praventive Interventionen sind daher

vorrangig fiir die verschiedenen Krankheitsbilder

zu empfehlen™:
Herz-Kreislauferkrankungen: Vermeidung von
Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck, Bewe-
gungsmangel, lUbermaRigem Alkoholkonsum,
Dysstress (vor allem in Bezug auf Herzinfarkte
und Schlaganflle)
Diabetes mellitus Typ 2: Vermeidung des me-
tabolischen Syndroms (gekennzeichnet durch
eine Kombination aus Adipositas, Hyperlipo-
proteindmie, Hypertonie und Hyper-urikamie,
die mit einer Insulinresistenz, Glukosetoleranz-
storung bzw. einem manifesten Diabetes ein-
hergeht) durch Forderung von Bewegung und
ausgewogener Ernahrung, Zuriickdrangung der
0. g. Risikofaktoren
bosartige Neubildungen: Forderung einer bal-
laststoffreichen, fettarmen Erndhrung zur Ver-
meidung von Colon-Rektumkarzinomen und
Nichtrauchen zur Vermeidung von Lungenkar-
zinomen
Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und des
Bindegewebes: Vermeidung von Ubergewicht,

Verhiitung von Gelenkverletzungen, Kraftigung

der Muskulatur (vor allem in Bezug auf Arthro-

sen und Dorsopathien)

Depressionen und Angststérungen: Forderung

individueller Kompetenzen der Belastungsver-

arbeitung zur Vermeidung von Dysstress.
Bewegungsmangel, Fehl- und Ubererndhrung,
mangelnde Stressbewaltigungs- und Entspan-
nungskompetenzen sowie Suchtmittelkonsum bil-
den wichtige Risikofaktoren fiir zahlreiche der o. g.
Erkrankungen. Deshalb fokussieren die prioritaren
Handlungsfelder im individuellen Ansatz auch auf
eben diese Risikofaktoren (s. hierzu Kapitel 5.2.2 -
5.2.5). Die Handlungsfelder sind dabei ziel- und
indikationsbezogen in unterschiedliche Praven-
tionsprinzipien gegliedert. In der betrieblichen
Gesundheitsforderung sind die individuumsbezo-
genen PraventionsmaRBnahmen ebenfalls auf diese
Handlungsfelder ausgerichtet. Individuell ausge-
richtete PraventionsmaBnahmen kommen jedoch
in der betrieblichen Gesundheitsférderung in der
Regel im Rahmen komplexer Interventionen zum
Einsatz, die auch die betrieblichen Strukturen und
Ablaufe beriicksichtigen (s. hierzu Kapitel 6).

Interventionen miissen neben der Vermeidung von
Risikofaktoren auch gesundheitsfordernde (= Res-
sourcen starkende) Anteile enthalten (s. hierzu
die Ausfiihrungen zu Zielen, Inhalten und Metho-
den der Praventionsprinzipien in Kapitel 5.2).

Voraussetzung einer individuellen praventiven
Intervention ist grundsatzlich, dass sich die Wirk-
samkeit der Intervention in Studien oder Metaana-
lysen (Evidenzbasierung) erwiesen hat. Erste, als in

diesem Sinne gesichert anzusehende Praventions-



Handlungsfelder und Praventionsprinzipien

Primarpravention nach § 20 Abs. 1 SGB V

Bewegungsgewohnheiten

- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesund-
heitssportliche Aktivitat

- Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheit-
licher Risiken durch geeignete verhaltens- und ge-
sundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Erndhrung
- Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung
- Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement
- Forderung von Stresshewaltigungskompetenzen
- Forderung von Entspannung

Suchtmittelkonsum

- Forderung des Nichtrauchens

= Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/Reduzie-
rung des Alkoholkonsums

prinzipien sind in den Kapiteln 5.2 und 6.2 darge-
stellt. Zur Forderung 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

iberprift wird.

Eine weitere Voraussetzung fiir die individuelle pra-
ventive Intervention ist eine konkrete Zielbestim-
mung der MaBnahme, die sich operationalisieren
und quantifizieren lasst, so dass sich eine Verande-
rung / Verbesserung in Bezug auf die Zielerreichung
durch die erfolgte Intervention messen lasst. We-
sentliche Zielkriterien sind dabei die nachhaltige
Verringerung von gesundheitsriskanten und der
Aufbau gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen.

Betriebliche Gesundheitsférderung nach § 20a
SGB V

Arbeitsbedingte korperliche Belastungen
- Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter
Belastungen des Bewegungsapparates

Betriebsverpflegung
- Gesundheitsgerechte Verpflegung am Arbeits-
platz

Psychosoziale Belastungen (Stress)

- Forderung individueller Kompetenzen zur Stress-
bewiéltigung am Arbeitsplatz

- Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung

Suchtmittelkonsum

- Rauchfrei im Betrieb

-, Punktniichternheit* (Null Promille am Arbeits-
platz) bei der Arbeit

Bei der konkreten Auswahl von Praventionsange-
boten, deren Wirksamkeit prinzipiell erwiesen ist,
sollte eine Fokussierung auf Zielgruppen erfolgen,
bei denen der Bedarf am grof3ten ist. Indikatoren
fur spezifische Zielgruppen kénnen dabei neben
den geldufigen Sozialindikatoren wie Einkommen,
Bildung, Beruf und Wohnungssituation weitere all-
gemeine soziodemographische Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Familienstand oder spezifische Le-
benszyklusphasen, Phasen nach kritischen Lebens-
ereignissen, besondere Belastungen oder Risiken
sein. Inhalte und Methodik der Intervention wie
auch die Zugangswege sind speziell auf die Ziel-

gruppen abzustellen.

Zur Erreichung der Zielgruppe der Kinder und Ju-
gendlichen - insbesondere auch solcher aus sozial
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benachteiligten Familien - ist die Férderung von
SettingmalRnahmen in  Kindergarten / Kinderta-
gesstatten (KiTas), Schulen und Kommunen einer
Forderung nach dem individuellen Ansatz grund-
satzlich vorzuziehen. Deshalb werden keine Kurs-

angebote fiir Kinder unter sechs Jahren gefordert.

Die MalRnahmen konnen den Zielgruppen in einer
Kommstruktur oder in einer Bringstruktur angebo-
ten werden. Bei einer Kommstruktur werden Inte-
ressierte durch offentliche Bekanntmachung auf
die MalRnahme aufmerksam gemacht und eingela-
den. Beispiele sind:
allgemeine Offentlichkeitsarbeit (Tagespresse,
Plakate, Veranstaltungsprogramme)
zielgruppenspezifische Medien (z. B. Versicher-
tenzeitschriften fiir bestimmte Altersgruppen)
Direkt-Mailingaktionen (z. B. fiir Schwangere,
Eltern von Kindern bestimmter Altersgruppen

etc.)

Bei einer Bringstruktur tragen die Krankenkassen
oder die Anbieter die Mallnahmen durch person-
liche Ansprache aktiv an die Zielgruppe in deren
Lebensumfeld (z. B. Senioreneinrichtungen, Arbeit-
sagenturen, Beschaftigungs- und Qualifizierungs-
einrichtungen) heran. Dieses Vorgehen eignet sich
insbesondere zur Erreichung sozial benachteili-
gter Zielgruppen. MalBnahmen mit Bringstruktur,
die nicht von der Krankenkasse selbst angeboten
werden, bediirfen immer einer vorherigen Einwil-
ligung der zustandigen Krankenkassen; Doppelfi-
nanzierungen sind auszuschlieRen.

Eine Mischform von Komm- und Bringstruktur
ist die Ansprache durch Kooperationspartner, die
von der Zielgruppe besonders frequentiert wer-

den (z. B. Arzte, Amter, Kirchen, Kulturvereine und
Stadtteilinitiativen).

Anbieter primarpraventiver MaRnahmen nach § 20
SGB V haben diese deutlich gegeniiber verord-
nungspflichtigen Leistungen fiir Versicherte (Kran-
kenbehandlung und Rehabilitation) sowie wei-
teren Dienstleistungen, die nicht Bestandteil des
GKV-Leistungskataloges sind, abzugrenzen.
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3.2 Qualitatsmanagement,
Dokumentation und

Erfolgskontrolle

Wie alle anderen Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung auch miissen Leistungen
der Primarpravention und betrieblichen Gesund-
heitsforderung dem allgemein anerkannten Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen
sowie in der fachlich gebotenen Qualitdt und
wirtschaftlich erbracht werden; die Anbieter sind
dariiber hinaus auch zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten
Leistungen verpflichtet (88 2, 70, 135a SGB V).

MaRnahmen der Primarpravention und betrieb-
daher
zweckmaRige Verfahren zur Sicherung der Ange-

lichen Gesundheitsforderung erfordern
botsqualitat, zur Dokumentation und zur Erfolgs-
kontrolle; diese sind als fortlaufende Routinen zu
etablieren. Nur so kann die erforderliche Transpa-
renz erreicht werden, die es den einzelnen Kran-
kenkassen, ihren Verbanden, der Politikk und der
Wissenschaft ermoglicht zu iiberpriifen, ob die
gesetzten Ziele und Erwartungen erreicht wurden.
Indem die gewonnenen Daten und Erfahrungen in
die Planung der zukiinftigen Aktivitaten einflieRen,
wird ein permanenter Optimierungsprozess der
Angebote in Gang gesetzt.

Um diese Ziele zu erreichen, sind Verfahren zum
Qualitatsmanagement, zur Dokumentation und zur
Erfolgskontrolle im Rahmen eines Stufenprozesses
implementiert worden.

Um zu gewahrleisten, dass die MaBnahmen hin-
sichtlich Inhalten, Methoden, Durchfiihrungsbe-

dingungen und Anbieterqualifikationen (Struk-
turqualitdt) den in diesem Leitfaden definierten
Anforderungen entsprechen, hat sich die GKV auf
geeignete Instrumente zur freiwilligen Nutzung ver-
standigt®.

Dariiber hinaus werden die Leistungen der Kran-
kenkassen einheitlich dokumentiert™. Die Doku-
mentation stellt die erforderliche Transparenz liber
die Leistungsinanspruchnahme und -erbringung
auch unter qualitativen Gesichtspunkten her.

Fiir eine kontinuierliche Sicherung und Verbesse-
rung der Planungs-, Prozess- und Ergebnisqualitat
im Routinebetrieb ist eine begleitende stichpro-
benartige Evaluation sinnvoll. Hierfiir wurden
gemeinsame und einheitliche Instrumente entwi-
ckelt. Mittels dieser Instrumente kann stichproben-
artig Aufschluss gewonnen werden, zu welchem
Grad die vorab festgelegten MaRnahmeziele er-
reicht wurden”. Der GKV-Spitzenverband und die
Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene
empfehlen den Krankenkassen, diese Instrumente
und Verfahren nach Bedarf anzuwenden. Die Kran-
kenkassen stellen Anbietern von Praventionsmal3-
nahmen diese und/oder weitere Instrumente zur
Qualitatssicherung zur Verfiigung.

Grundsatze

15 GKV-Spitzenverband unter
Beteiligung von AOK-Bundes-
verband, BKK Bundesverband,
Gemeinsame Vertretung der
Innungskrankenkassen eV,
Knappschaft KdoR, Spitzen-
verband der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung,
Verband der Ersatzkassen elV.
und Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen eV. (Hrsg.)
(2010). Materialien zum Quali-
tatsmanagement in der Primar-
pravention und betrieblichen
Gesundheitsférderung  gemal
§§ 20 und 20a SGB V.; Down-
load: www.gkv-spitzenverband.
de; Versorgungsbereiche der
GKV, Pravention.

16 Medizinischer Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Kran-
kenkassen eV. (Hrsg.) (2009).
Praventionsbericht 2009. Leis-
tungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung:  Primadrpra-
vention und betriebliche Ge-
sundheitsforderung  (erscheint
fortlaufend).

17 Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbande der Kranken-
kassen (2008). Gemeinsame
und einheitliche Evaluations-
verfahren zu § 20 SGB V der
Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen.  Bergisch  Glad-
bach; Handbiicher und Instru-
mente zum Download: www.
gkv-spitzenverband.de; Versor-
gungsbereiche der GKV, Pra-
vention; Kliche, T., Riemann, K.,
Bockermann, C., Niederbiihl,
K., et al. (2010). Gesundheits-
wirkungen der Pravention: Ent-
wicklung und Erprobung eines
Routine-Evaluationssystems fiir
Primarpravention und Gesund-
heitsforderung  der  Kranken-
kassen in Settings, Betrieben
und Gesundheitskursen. Ge-
sundheitswesen. 30, (Online
first)1-11.
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3.3 Kommission zur
Weiterentwicklung der
Handlungsfelder und
Kriterien

Der GKV-Spitzenverband beteiligt bei der Anpas-
sung des Leitfadens zur Umsetzung der §§ 20 und
20a SGB V an neue Erkenntnisse sowie an die in
der Praxis gewonnenen Erfahrungen kontinuier-
lich unabhangigen Sachverstand. Dazu wurde ein
Gremium eingerichtet, das den GKV-Spitzenver-
band berat. Diese ,Beratende Kommission des
GKV-Spitzenverbandes fiir Primarpravention und
betriebliche Gesundheitsforderung” setzt sich aus
je einem Vertreter des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR), der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA), der Bundesvereinigung
Pravention und Gesundheitsforderung e. V. (BVPG),
der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin (BAuA) und der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung (DGUV) zusammen. Standige Gaste
sind jeweils ein Vertreter des Bundesministeriums
fir Gesundheit (BMG) und der Gesundheitsmini-
sterkonferenz der Lander (GMK). Zu Themen der
betrieblichen Gesundheitsférderung werden dari-
ber hinaus die Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbande (BDA) sowie der Deutsche
Gewerkschaftsbund (DGB) beteiligt. Im Bedarfsfall
konnen bei themenspezifischen Fragestellungen
auf Vorschlag der Beratenden Kommission und Be-
schluss des GKV-Spitzenverbandes weitere Exper-
ten zu den Beratungen hinzugezogen werden. Die
Beratende Kommission tagt im Regelfall zweimal
pro Jahr und unterstiitzt den GKV-Spitzenverband
im Rahmen der §§ 20 und 20a SGB V insbesondere
hinsichtlich der folgenden Themenfelder:

Weiterentwicklung der Handlungsfelder und
Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umset-
zung von §§ 20 und 20a SGB V unter Beriick-
sichtigung neuer Erkenntnisse sowie der aus
der Praxis gewonnenen Erfahrungen. Hierzu
zahlt u. a. die Aufnahme neuer Handlungs-
felder und die Priifung bereits genannter bzw.
neu aufzunehmender Anbieterqualifikationen
Qualitatssicherung (Aufbau zweckmaRiger Ver-
fahren der Dokumentation und Erfolgskontrolle
sowie Etablierung entsprechender Qualitatssi-
cherungsroutinen)

Weiterentwicklung praktikabler und &kono-
mischer Methoden zur Auswertung gesund-
heitsbezogener Daten und ggf. Ableitung geeig-
neter Praventionsmalnahmen

Empfehlungen zu weiteren Kooperationen
Erfahrungsaustausch liber Praxismodelle
Weitergabe wissenschaftlicher Erkenntnisse.
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In Pravention und Gesundheitsforderung sind
gemeinsame Ziele notwendig, um die Anstren-
gungen und Ressourcen verschiedener Akteure
zu biindeln. Nationale Priventionsziele sollten
in einem breiten demokratischen Prozess entwi-
ckelt und politisch legitimiert werden. Die GKV
unterstiitzt daher die Entwicklung nationaler
Praventions- und Gesundheitsforderungsziele auf
Bundesebene, z. B. im Rahmen des Forums zur
Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszie-
len in Deutschland (,,gesundheitsziele.de*)™.

Da fiir Pravention und Gesundheitsforderung derzeit
noch keine nationalen Ziele existieren, hat sich die
GKV auf eigene Ziele verstandigt”. Die Ziele wurden
unter Einbeziehung unabhéngigen Sachverstandes
und anderer Organisationen (z. B. ,,gesundheitsziele.
de") definiert und gelten fiir die Jahre 2008 bis 2012.
Sie sollen dazu anregen, dass die Krankenkassen in
diesem Zeitraum gemal den in diesem Leitfaden
festgelegten Handlungsfeldern und Qualitatskrite-
rien diejenigen MalRnahmen ausweiten, die zur Er-
reichung der Ziele beitragen. Dabei bleibt die Vielfalt
an Handlungsmoglichkeiten fiir die Krankenkassen
vor Ort und die Maglichkeit der eigenen Schwer-

punktsetzung gemaR diesem Leitfaden bestehen?.

Der Erreichungsgrad der quantifizierten Teilziele
wird im Rahmen der jahrlichen Kassenarten lber-

greifenden Dokumentation berpriift.

Bei der Umsetzung der nachfolgenden Ober- und
Teilziele strebt die GKV mit allen Organisationen und
Gremien, die sich mit der Entwicklung und Umset-
zung nationaler Praventions- und Gesundheitsziele
beschaftigen, eine partnerschaftliche Zusammenar-
beit im Sinne eines konzertierten Vorgehens an.

4.1  Entwicklung bundesweiter
Praventions- und
Gesundheitsforderungsziele

Wahrend die Primarpravention auf die Senkung
von Risiken und Belastungen fiir definierte Erkran-
kungen ausgerichtet ist, soll die Gesundheitsforde-
rung Ressourcen fiir Gesunderhaltung krankheits-
unspezifisch starken.

Um zu gewabhrleisten, dass sich die primarpraven-
tiven Ziele am epidemiologisch abgeleiteten Bedarf
der Versicherten orientieren, hat die GKV hierfiir
ein hierarchisches, morbiditdtsorientiertes Aus-
wahlsystem zur Zieldefinition mit folgenden Ele-

menten zugrunde gelegt:

Auswahl der Kennziffern, mit denen die ge-
sundheitliche und 6konomische Bedeutung
von Erkrankungen bestimmt wird (vorzeitige
Mortalitat, Arbeitsunfahigkeit, Krankheitskos-
ten 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 verhaltnisbezo-
gene Risikofaktoren der ausgewahlten Erkran-
kungen sowie vorrangige Zielgruppen.

Bei der Gesundheitsforderung stehen positive Ge-
staltungsziele im Vordergrund: Es sollen Prozesse in
der jeweiligen Lebenswelt ausgelost und angeleitet
werden, die zu einer Reduktion der Eintrittswahr-

scheinlichkeit fiir eine Mehrzahl von Erkrankungen

Praventions- und
Gesundheits-
forderungsziele
der GKV

18 Bundesministerium  fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung
(Hrsg.) (2003). gesundheits-
ziele.de. Forum zur Entwick-
lung und Umsetzung von na-
tionalen Gesundheitszielen in
Deutschland. Kéln.

19 Die Spitzenverbédnde der Kran-
kenkassen haben 2007 erst-
malig Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsziele  fiir
die GKV verabschiedet. Der
GKV-Spitzenverband  hat in
Zusammenarbeit mit den Ver-
banden der Krankenkassen auf
Bundesebene diese Ziele 2009
bestatigt und fortgeschrieben.

20 jurisPK - SGB V / Schiitze, §
20 Rz 44.
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Praventions- und
Gesundheits-
forderungsziele
der GKV

21 Vgl. Initiative Gesundheit und
Arbeit (Hrsg.) (2005). Vorge-
hensweise bei der Entwicklung
von arbeitsweltbezogenen Pra-
ventionszielen. IGA-Report Nr.
8, Essen, Dresden und Bonn
(Eigenverlag). Internet: http://
www.iga-info.de.

* insbesondere 0-2-jdhrige Kin-
der

** Aufklarungs- und Beratungsan-
gebote sind keine Leistungen
nach § 20 SGB V; sie sind viel-
mehr § 1 SGB V zuzuordnen.

bzw. von Krankheit iiberhaupt fiithren. Gesund-
heitsforderungsziele konnen daher nicht morbidi-
tatsorientiert, sondern miissen unter Riickgriff auf
Erkenntnisse iiber allgemein gesund erhaltende
Faktoren abgeleitet werden. Wichtige AnstoRe
hierzu haben die Forschungsergebnisse zur Saluto-
genese geliefert, die auch in die Programmatik der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) eingeflossen
sind. Die Ziele in der Gesundheitsforderung in Le-
benswelten (auch in der Lebenswelt Betrieb) wur-
den nach diesem Konzept entwickelt und fiir die
einzelnen Settings/Lebenswelten in partizipativen
Prozessen konkretisiert?.

4.2 Vereinbarte bundesweite
Praventions- und
Gesundheitsforderungsziele

4.2.1 Allgemeine Pravention und
Gesundheitsforderung
(§ 20 Abs. 1SGB V)

Die GKV hat als Oberziel fiir die Primarpraventi-
on auBerhalb von Betrieben die ,Reduktion von
Krankheiten des Kreislaufsystems* ausgewahlt, da
diese Krankheitsgruppe im Hinblick auf Mortalitat,
Morbiditat und Kosten die hochste epidemiolo-
gische Bedeutung besitzt. Hinsichtlich der zu adres-
sierenden Zielgruppen empfiehlt der GKV-Spitzen-
verband eine Fokussierung auf Kinder, Jugendliche
und junge sowie werdende Eltern.

Die allgemeinen Praventionsziele der GKV fiir die
Jahre 2008-2012 lauten:

Oberziel Pravention
»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 Férderung von
Bewegung, gesunder Erndhrung und elterlichem Rauchverzicht (nicht quantifi-
ziert)**

3-6 jahrige Kinder 2. Steigerung der Zahl der mit multifaktoriell ausgerichteten verhaltens- und verhalt-
nispraventiven Aktivitdten erreichten Kinder in Kindertagesstdatten um 10% pro
Jahr

schulpflichtige 3. Steigerung der Zahl der mit multifaktoriell ausgerichteten verhaltens- und verhalt-

Kinder und nispraventiven Aktivitfaten erreichten Kinder/Jugendlichen in Grund-, Haupt-,

Jugendliche

Sonder-, Gesamt-, Real- und Berufsschulen um 5% pro Jahr
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Die vorrangig vorgeschlagenen MaRnahmen zu
Teilziel 1 bestehen aus Beratungen und Aufkla-
rungsmaBnahmen (Elterninformation, -aktionen
/-projekte, Mailings, Versichertenzeitschriften) ent-
sprechend dem Auftrag aus § 1 SGB V. Zielgruppe
der MaRnahmen nach den Teilzielen 2 und 3 sind
Kinder und Jugendliche im Kindergarten- bzw.
Schulalter. Fiir die KiTa- und schulbezogenen Pra-
ventionsmallnahmen der GKV wird eine multimo-
dale Ausrichtung (mindestens auf zwei Themen
aus Bewegung, Erndhrung, Stressbewaltigung/
Entspannung, Suchtvorbeugung und allgemeine
Lebenskompetenz) empfohlen. Ebenfalls empfoh-
len wird die gleichgewichtige Beriicksichtigung
der Verhaltenspravention (Wissensvermittlung,
Kompetenzstarkung, Einstellungsanderung) und
der Verhaltnispravention (gesundheitsforderliche
Umgestaltung von Strukturen und Ablaufen in der
Schule bzw. der KiTa z. B. durch Umgestaltung
der Curricula, der Pausen/des Pausenraums, der
Zeitstruktur des Unterrichts und der nachmittag-

lichen AG-Angebote etc.). Die Aktivititen konnen
nicht von den Krankenkassen allein umgesetzt
werden, vielmehr haben die Verantwortlichen fiir
die KiTa bzw. die Schule entsprechend den Grund-
satzen des GKV-Leitfadens Pravention ebenfalls

Ressourcen zur Umsetzung einzubringen.

Die Gesundheitsforderungsziele sind auf die glei-
chen Zielgruppen und Lebenswelten ausgerichtet
wie in der Primadrpravention, um hierdurch eine
Biindelung und Synergieeffekte der Praventions-
und Gesundheitsforderungsaktivitaiten zu errei-
chen. Bei der Umsetzung entsprechender Mal3nah-
men empfiehlt der GKV-Spitzenverband, vor allem
Kommunen / Stadtteile mit besonderem Entwick-
lungsbedarf zu beriicksichtigen (z. B. gemaR dem
Bund-Lander-Programm ,Stadtteile mit besonde-

rem Entwicklungsbedarf - Soziale Stadt").

Die allgemeinen Gesundheitsforderungsziele der
GKV fiir die Jahre 2008-2012 lauten:

Oberziel Gesundheitsforderung
.Die salutogenen Potenziale in der Lebenswelt von
Kindern und Jugendlichen ausschopfen”

Zielgruppen Teilziele

Kinder*und ihre Eltern

3-6 jahrige Kinder

schulpflichtige
Kinder und
Jugendliche

1. Aktive Mitwirkung der Krankenkassen in Biindnissen fiir Kindergesundheit oder ahn-
lichen Gremien auf Gemeindeebene (nicht quantifiziert)

2. Steigerung der Anzahl an Kindertagesstatten mit etablierten Steuerungskreisen fiir
Gesundheit (intern oder einrichtungsiibergreifend), an denen mindestens die GKYV,
der KiTa-Trager und Elternvertreter beteiligt sind, um 10% pro Jahr

3. Steigerung der Anzahl an Grund-, Haupt-, Sonder-, Gesamt-, Real- und Berufsschulen
mit etablierten Steuerungskreisen fiir Gesundheit, an denen mindestens die GKV, der
Schultrager, die Schulleitung und Lehrerschaft sowie Eltern und Schiiler/innen (ab
Sekundarstufe 1) vertreten sind, um 5% pro Jahr

Praventions- und
Gesundheits-
forderungsziele
der GKV
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Praventions- und
Gesundheits-
forderungsziele
der GKV

22 BKK Bundesverband (Hrsg.)
(2008). BKK Gesundheitsreport
2008. Seelische Krankheiten
pragen das Krankheitsgesche-
hen, Essen; Badura, B., Schro-
der, H., Klose, J. & Macco, K.
(Hrsg.) (2010). Fehlzeitenreport
2009. Arbeit und Psyche: Belas-
tungen reduzieren - Wohlbefin-
den fordern. Heidelberg.

4.2.2 Betriebliche
Gesundheitsforderung
(§ 20a SGB V)

Als Oberziel der betrieblichen Praventionsaktivi-
taten der Krankenkassen hat die GKV unter Be-
riicksichtung der Aspekte Mortalitat, Morbiditat
und Kosten sowie in Abstimmung mit unabhan-
gigen Sachverstandigen das Oberziel ,,Reduktion
von Psychischen und Verhaltensstorungen" ausge-
wahlt. Psychische und Verhaltensstorungen neh-
men unter Beriicksichtigung der genannten Para-
meter einen Spitzenplatz im Krankheitsgeschehen
ein und haben in den letzten Jahren als Ursache fiir
Arbeitsunfahigkeit und vorzeitige Berentung iiber-
proportional stark zugenommen?,

In der Ubersicht sind die zur Umsetzung geeig-
neten Teilziele fiir die Jahre 2008-2012 aufgefiihrt:

Oberziel arbeitsweltbezogene Pravention:
»Reduktion von Psychischen und
Verhaltensstorungen®

Teilziele

1. Steigerung der Anzahl an betrieblichen Praventi-
onsmalnahmen mit der inhaltlichen Ausrichtung
»gesundheitsgerechte Mitarbeiterfithrung" um 5%
pro Jahr

2. Steigerung der Anzahl an betrieblichen Praventi-
onsmalnahmen mit der inhaltlichen Ausrichtung
Stressbewaltigung / Stressmanagement um 5%
pro Jahr

3. Steigerung der Teilnahme alterer Arbeitnehmer an
betrieblichen PraventionsmaRnahmen zur Reduk-
tion psychischer Belastungen um 5% pro Jahr

Die arbeitsweltbezogenen Gesundheitsférderungs-
ziele der GKV fiir die Jahre 2008-2012 lauten:

Oberziel arbeitsweltbezogene
Gesundheitsforderung:
»Die salutogenen Potenziale der Arbeitswelt
ausschopfen*

Teilziele

1. Steigerung der Anzahl an Betrieben mit betrieb-
lichen Steuerungskreisen um 5% pro Jahr

2. Steigerung der Anzahl an Betrieben, in denen be-
triebliche Gesundheitszirkel durchgefiihrt werden
um 5% pro Jahr

3. Steigerung der Anzahl an Betrieben mit speziellen
Angeboten fiir die Beschaftigten zur besseren Ver-
einbarkeit von Familien- und Erwerbsleben um
5% pro Jahr



5. Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

23

MaBnahmen zur Primarpravention sollen den
Gesundheitszustand der Versicherten insgesamt
verbessern und stehen grundsatzlich allen Ver-
sicherten offen. Die Leistungen sollen zugleich
die sozial bedingte Ungleichheit von Gesund-
heitschancen vermindern. Die Krankenkassen
fordern daher sowohl MaRnahmen nach dem
Setting-Ansatz als auch nach dem individuellen

Ansatz (vgl. Kapitel 3.1).

5.1  Setting-Ansatz

Die nachstehenden Ausfithrungen beziehen sich
auf alle Settings auller auf das Setting Betrieb; die
Betriebliche Gesundheitsférderung wird in Kapitel
6 beschrieben.

Malnahmen nach dem Setting-Ansatz konnen
von Krankenkassen finanziell oder durch eigene
Fachkrafte (z. B. durch Beratung, Moderation und
Projektmanagement) in folgenden Bereichen unter-
stiitzt werden:

Bedarfserhebung

Umsetzung verhaltenspraventiver Malnahmen

Offentlichkeitsarbeit

Fortbildung von Multiplikatoren in Pravention

und Gesundheitsférderung

Dokumentation, Evaluation und Qualitatssi-

cherung.

Die MalRnahmen miissen die nachstehenden For-
derkriterien erfiillen®.
Fiir die geplanten Aktivititen besteht ein ein-
deutig erkennbarer Bedarf.
Es werden insbesondere sozial benachteiligte
Zielgruppen in ihren Lebensumfeldern erreicht.
Eine gesundheitsfordernde Gestaltung von Le-
bensraumen fiir diese Zielgruppen wird initi-
iert.
Die fiir das jeweilige Setting zustandigen Haupt-
akteure sind in die Planung und Durchfiihrung
kooperativ eingebunden.
Die geplanten Aktivitaten fiihren iber die
Krankheitsvermeidung hinaus zu einer Star-
kung von gesundheitsférdernden und -schiit-

zenden Rahmenbedingungen.

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

23 Vgl. auch Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) (2010). Kriterien guter
Praxis in der Gesundheitsforde-
rung bei sozial Benachteiligten.
Gesundheitsférderung Konkret
Bd. 5, 4. Auflage Kéln (Internet:
www.gesundheitliche-chancen-
gleichheit.de).
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Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

24 Eine Ausnahme besteht bei der
Finanzierung der ,Regionalen
Knoten“ des Kooperationsver-
bundes Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten. Die-
se werden paritatisch von den
Krankenkassen und den Bun-
desldndern finanziert.

Der Projektverlauf und seine Ergebnisse wer-
den im Projektteam regelmaRig reflektiert und
bewertet (Qualitatssicherung).

In die MaBnahmenplanung, -entwicklung und
Qualitatssicherung sind die Zielgruppen aktiv
einbezogen, um sie zu gesundheitsforderlichem
Verhalten zu befahigen (Empowerment).

Die geplanten Aktivitaten miinden in einer dau-
erhaften Verstetigung des Prozesses.

Die geplanten Aktivitdten fiihren zu einer wei-
teren Vernetzung zwischen Institutionen - auch
auBerhalb des Gesundheitsbereiches im en-
geren Sinn - und fordern eine konstruktive Zu-
sammenarbeit.

Der fiir das Setting zustandige Trager bringt ei-
nen angemessenen Anteil an Eigen- / Drittmit-
teln - auch in Form geldwerter Leistungen - in

die projektbezogenen Aktivitaten ein.

Planung und Durchfiihrung der Malnahmen

sollten sich an folgenden Schritten orientieren:

1.

Bedarfsermittlung: Durchfiihrung einer Analyse
zur Ermittlung von settingspezifischen Bela-
stungsschwerpunkten, Veranderungsbedarfes
und -potentialen bei den betroffenen Gruppen.
Zielformulierung: Abgestimmte Priorisierung
von Zielen und Einigung iiber Ergebnisparame-
ter.

Zielkonkretisierung: Konkretisierung der Ziele
in - ggf. mehrstufigen - Interventionen, Eini-
gung iiber (Zwischen-) Ergebnisparameter und
Bewertungsmalistabe.

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

5. Einigung iber Qualitatsmanagement: Festle-
gung von Routinen fiir die Dokumentation und
Bewertung von Interventionen.

6. Durchfiihrung der Intervention.

Evaluation: Bewertung der Durchfiihrung und
Ermittlung der Wirksamkeit der Interventio-
nen - auch unter dem Gesichtspunkt der Ver-
stetigung / Nachhaltigkeit.

Die Krankenkassen erwarten, dass die beantragten
MaRnahmen in politikfeldiibergreifende gesund-

Ausschlusskriterien
Von der Forderung ausgeschlossen sind:

- Aktivitaten, die zu den Pflichtaufgaben kommu-
naler/staatlicher Stellen (z. B. Sportunterricht in
Schulen, Betreuungsaktivitaten in offenen Ganz-
tagsschulen, Schuleingangsuntersuchungen durch
den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD), Sucht-
beratung - z. B. durch Suchtprophylaxebeauftrag-
te) oder anderer Korperschaften des offentlichen
Rechts gehoren

- lIsolierte Kursangebote externer Anbieter, die nicht
von strukturellen Veranderungsaktivitaten in KiTas
bzw. Schulen begleitet werden und innerhalb der
reguldren Unterrichts-/ Betreuungszeiten stattfin-
den

- Individuumsbezogene Abrechnung von Kursmal-
nahmen im Rahmen von Setting-Ansétzen

- Forderantrage, die nicht von der Einrichtung/dem
Einrichtungstrager selbst gestellt werden

- Forschungsprojekte/Screenings mit geringem An-
teil von Interventionen

- Aktivitaten von politischen Parteien sowie partei-
nahen Organisationen und Stiftungen

- Aktivitaten, die einseitig Werbezwecken fiir be-
stimmte Einrichtungen, Organisationen oder Pro-
dukte dienen

- Berufliche Aus- und Weiterbildung

- Kosten fiir BaumaBnahmen, Einrichtungsgegen-
stande und Mobiliar

- Regelfinanzierung von auf Dauer angelegten Stel-
len (z. B. in Beratungseinrichtungen)®

- Mediale Aufklarungskampagnen
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heitsforderliche Strategien und Vernetzungspro-
zesse eingebunden sind. Im Bereich der Gesund-
heitsfordernden Schule bedeutet dies z. B., dass
sich auch die ibrigen Verantwortlichen (z. B. Bil-
dungstrager, Jugendhilfe) zu Gesundheitsforderung

als Leitbild und Orientierung bekennen.

Sofern Anspruch auf eine Regelfinanzierung be-
steht, ist eine Forderung durch die Krankenkassen/

-verbande ausgeschlossen (Subsidiaritat).

Im Folgenden werden als Beispiele fiir Setting-
Ansatze die ,Gesundheitsfordernde Kindertages-
statte" und ,,Gesundheitsfordernde Schule" sowie
die ,Gesundheitsforderung in der Kommune /
im Stadtteil" naher beschrieben. MaRnahmen in
anderen Settings sind ebenfalls forderungsfahig,

wenn sie den o. g. Kriterien entsprechen.

Gesundheitsfordernde
Kindertagesstatte

5.1.1

Kindertagesstatten (KiTas) eignen sich in besonde-
rer Weise als Setting der Gesundheitsforderung,
weil hier Kinder in einer Lebensphase erreicht
werden, in der gesundheitsforderliche Erlebens-
und Verhaltensweisen entscheidend beeinflusst
und gepragt werden kénnen. Damit werden u. a.
wichtige Grundsteine fiir die weitere Bildungs- und
Personlichkeitsentwicklung der Kinder insgesamt
gelegt. Ausgehend vom Setting , Kindertagesstatte”
konnen auch die gesundheitlichen Rahmenbedin-
gungen in den Familien positiv beeinflusst werden,
denn insbesondere in der frithen Lebensphase von
Kindern haben Eltern ein grolRes Interesse an der
gesunden Entwicklung ihres Kindes. Die Schaffung
gesundheitsforderlicher Strukturen und Ablaufe in

KiTas kann schliellich auch zur Verringerung der
Belastungen und damit zur Verbesserung der Ge-
sundheit der Erzieher / -innen beitragen.

Insbesondere in KiTas in sozial benachteiligten
Kommunen / Stadtteilen konnen Kinder mit so-
zial bedingt ungiinstigeren Gesundheitschancen
erreicht werden. Bei der Planung gesundheitsfor-
dernder MaRBnahmen sollten daher KiTas in sozial
benachteiligten Kommunen / Stadtteilen beson-
ders beriicksichtigt werden.

Das Ziel der padagogischen Arbeit der KiTa, die
Entwicklung einer ,eigenverantwortlichen und
gemeinschaftsfahigen Personlichkeit®, kann we-
sentlich auch durch Gesundheitsinterventionen in
die physische, psychische und soziale Entwicklung
der Kinder gefordert werden. Gesundheitsforde-
rung und Pravention in KiTas ist daher nicht als
isolierte Zusatzaufgabe zu begreifen, sondern stellt
einen integralen Bestandteil des Bildungs- und Er-

ziehungsauftrags der KiTa dar.

Grundsatze:
Die Krankenkassen beteiligen sich partnerschaft-
lich an gesundheitsfordernden Projekten zur inte-
grierten Forderung von Bildung und Gesundheit
in KiTas mit verhaltens- und verhéltnispraventiver
Ausrichtung. Bei der Entscheidung dariiber, in wel-
chen Projekten sich Krankenkassen engagieren,
sind die nachfolgenden Kriterien handlungsleitend:
1. Die KiTa ist nicht nur Zugangsweg zur Errei-
chung der Kinder und ihrer Familien, sondern
ist selbst Gegenstand gesundheitsforderlicher
Umgestaltung.
2. Zielgruppen sind insbesondere die Kinder und
deren Familien.

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

25 Grundsatze der Forderung von
Kindern in Tageseinrichtungen
entsprechend § 22 SGB VIII -
Kinder- und Jugendhilfe.
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26 Bundesministerium  fiir Ge-
sundheit (Hrsg.) (2010). Natio-
nales Gesundheitsziel ,,Gesund
aufwachsen: Lebenskompe-
tenz, Bewegung, Erndhrung".
Berlin.

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

4. Die MalBlnahmen und Projektangebote werden
von den KiTas tatsdchlich nachgefragt und ge-
meinsam mit den Verantwortlichen fiir die KiTa
sowie unter Einbeziehung der Eltern umge-
setzt.

5. Es handelt sich um Gemeinschaftsprojekte mit
mehreren Partnern bzw. Finanzierungstragern;
insbesondere hat auch der KiTa-Trager der
selbst eigene sachliche oder finanzielle Mittel
in das Projekt / die MaRnahme einzubringen.

6. Umsetzung und Ergebnisse der Intervention
werden dokumentiert, evaluiert und jedem
Partner zur Verfiigung gestellt.

Entscheidend fiir eine positive Einflussnahme auf
die Bildungs- und Gesundheitsentwicklung der
Kinder sind neben den familidren Bedingungen
auch die Motivation des padagogischen Personals
und dessen gesundheitliche Situation und Arbeits-
bedingungen. Deshalb sollten im Rahmen von
integrierten Bildungs- und Gesundheitsprojekten
in KiTas auch die gesundheitlichen Probleme und
Belange der Erzieher / -innen unter Beachtung der
Arbeitsauftrage und der originaren Zustandigkeiten
der Partner (KiTa-Trager, Unfallversicherungstrager,

Krankenkasse) beriicksichtigt werden.

Ziele:

Malnahmen zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung in KiTas sollten inshesondere die Forderung
von Bewegung, gesunder Erndhrung, Entspannung
und Stresshewdltigung sowie Resilienz (Wider-
standsfahigkeit) umfassen und in deren Bildungs-,

Erziehungs- und Betreuungsauftrag integriert
sein®. In vielen KiTas werden entsprechende An-
satze bereits verfolgt. Die Rolle der Krankenkassen
kann deshalb darin bestehen, solche Ansatze zu
begleiten, die sich (ggf. in Kombination mit wei-
teren Handlungsfeldern wie Gewalt- und Suchtpra-
vention) auf die Erreichung folgender Ziele konzen-
trieren:
Das KiTa-Team sorgt fiir ein ausgewogenes und
abwechslungsreiches Angebot frischer und ge-
sunder Lebensmittel.
Die Kinder werden in die Zubereitung der
Mabhlzeiten - sofern die raumlich-strukturellen
Voraussetzungen hierfiir gegeben sind - aktiv
integriert, um ihnen sinnliche Lernerfahrungen
im Umgang mit Lebensmitteln zu ermoglichen.
Die Esssituation wird vom KiTa-Team gemein-
sam mit den Kindern freudvoll und gesellig
gestaltet.
Der KiTa-Trager stellt vielfaltige und moglichst
naturnahe Bewegungsrdaume und Bewegungs-
moglichkeiten zur Verfiigung.
Uber Bewegungsspiele in Gruppen werden die
korperliche Leistungsfahigkeit, die Lernfahig-
keit und -bereitschaft sowie die sinnlichen Er-
fahrungsmoglichkeiten der Kinder verbessert.
Uber Entspannung im rhythmischen Wechsel
mit Bewegungseinheiten werden die Korper-
wahrnehmung verbessert und die Lern- und
Konzentrationsfahigkeit wiederhergestellt.
Durch die Forderung sozial-emotionaler Kom-
petenzen werden die psychischen Ressourcen
und damit die psychosoziale Gesundheit ge-
starkt.

Die Integration der Ziele und skizzierten Malnah-
men in den padagogisch gestalteten Alltag starkt
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nicht nur die Gesundheits- und Bildungsressour-
cen der Kinder, sondern erleichtert dem KiTa-Team
auch die Wahrnehmung seiner padagogischen Auf-
gaben: So werden emotionale Spannungen sowie
aggressive Handlungen verringert, das Zusammen-
gehorigkeitsgefiihl sowie die Freude und der Ge-
nuss bei gemeinsamen Aktivitaten gesteigert und
die Lernbereitschaft sowie die Aufnahmefahigkeit
und Konzentration der Kinder vergroBert. Diese
Effekte wiederum verringern die Belastungen des
Erziehungspersonals und wirken sich damit auch
positiv auf dessen Gesundheit und Leistungsfahig-
keit aus. Forderlich fiir die Projektarbeit und unter-
stiitzend fiir das Personal konnen auch Austausch

und Vernetzung der KiTas untereinander wirken.

Bei der Planung und Umsetzung der MalBnahmen ist
auf eine enge Kooperation mit den Eltern und eine
Beriicksichtigung ihrer Bediirfnisse, Kompetenzen
und Voraussetzungen zu achten. Hierzu gehoren
eine Transparenz des Geschehens in der KiTa fiir
die Eltern und ihre moglichst aktive Einbindung in
gemeinsame Aktivitaten wie z. B. die Vorbereitung
und Durchfiihrung von Veranstaltungen mit dem
KiTa-Team. Dabei bietet es sich auch an, Moglich-
keiten zur Veranderung familiarer Gewohnheiten,
z. B. bei der Erndhrung und dem Medienkonsum
zu erortern. Eltern mit Migrationshintergrund und
geringen Deutschkenntnissen sollten hierbei mog-
lichst bedarfsgerecht (z. B. durch muttersprach-
liche Materialien bzw. Angebote) informiert und

einbezogen werden.

Umsetzung:

Der KiTa-Trager, das KiTa-Team sowie Krankenkas-
sen und Unfallversicherungstrager beteiligen sich
gemaR ihrem Aufgaben- und Verantwortungsbe-

reich an dem Prozess der integrierten Bildungs-
und Gesundheitsforderung. Hierbei ist die Koope-
ration mit den zustindigen kommunalen Amtern
(Jugend- und Gesundheitsamt) sowie Vereinen vor
Ort zu empfehlen. Insbesondere bei Mallnahmen
im Handlungsfeld Bewegung ist die Zusammenar-
beit mit Sportvereinen sinnvoll, um die dauerhafte
Bindung der Kinder an gesundheitssportliche Akti-
vitaten zu gewahrleisten. Weitere Akteure konnen
je nach Schwerpunkt und regionalen Gegeben-
heiten einbezogen werden.

Projekte der Krankenkassen in KiTas konnen zu-
nachst an einzelnen Handlungsfeldern der Ge-
sundheitsférderung ankniipfen. So sind z. B. Ange-
bote zu gesunder Erndhrung und Bewegung schon
heute integraler Bestandteil des KiTa-Alltags in
sehr unterschiedlichen Auspragungen. Bei entspre-
chender Nachfrage der KiTas kann die Arbeit des
Personals und die Qualitdt der Angebote hierbei
dadurch unterstiitzt werden, dass vermehrt bereits
praxisgetestete, evaluierte und standardisierte Pro-
jekte oder Module in die padagogisch gestalteten
Ablaufe in der KiTa aufgenommen werden. Die
Krankenkassen konnen diesen Transfer begleiten
und fordern, z. B. durch Forthildung und Beratung
des Personals.

Auf langere Sicht ist der Beschluss des KiTa-Tragers
anzustreben, in einen integrierten Prozess der
Bildungs- und Gesundheitsforderung einzutreten
sowie einen entscheidungskompetenten internen
oder einrichtungsiibergreifenden Steuerungskreis
fur die Gesundheitsforderung zu etablieren (mit
Beteiligung des KiTa-Tragers, der betrieblichen Ver-
antwortlichen, der Krankenkasse, des zustandigen

Unfallversicherungstragers sowie der Eltern).

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V
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27 Barkholz, U., Gabriel, R., Jahn,
H., Paulus, P. (2001). Offenes
Partizipationsnetz und Schul-
gesundheit. Gesundheitsforde-
rung durch vernetztes Lernen.
Hrsgg. vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung;
Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (2008).
Gutachten 2007. Kooperation
und Verantwortung Band Il
Baden-Baden, 364-432.

287. B. ,Allianz fiir nachhaltige
Schulgesundheit und Bildung
in Deutschland" Internet: www.
anschub.de; Landesprogramm
Bildung und Gesundheit NRW.
Internet: www.bug-nrw.de.

29 Kliche, T., Hart, D., Kiehl, U.,
Wehmhéner, M. et al. (2010).
(Wie) wirkt gesundheitsfor-
dernde Schule? Effekte des
Kooperationsprojekts ,,gesund
leben lernen®. Pravention und
Gesundheitsforderung. 5, (On-
line first) 1-12; Paulus P., Gedi-
ga G. (2008). Evaluation von
Anschub.de.  Wirkung eines
Programms zur Forderung der
guten gesunden Schule. Down-
load: www.anschub.de, Doku-
mente, Evaluationsergebnisse.

30 Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen, Bundesverband der
Unfallkassen und Beratende
Kommission der Spitzenver-
bande der Krankenkassen fiir
Primarpravention und betrieb-
liche Gesundheitsforderung
(2004). Empfehlungen zur Ge-
sundheitsforderung in Schulen.
Bergisch Gladbach und Miin-
chen.

Wo immer moglich und sinnvoll sollte das KiTa-
Team weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir
die eigene Arbeit nutzen. In der Gemeinde kon-
nen z. B. Kinderarzte, Zahnarzte, stadtische Amter
(Jugend-, Gesundheits-, Sozialamt), Stadtteiltreffs,
Beratungsstellen, Polizeidienststellen, kulturelle
Einrichtungen und Vereine themen- und anlassbe-
zogen den Gesundheitsforderungsprozess in der
KiTa unterstiitzen und den KiTa-Alltag (z. B. durch
Exkursionen) bereichern. Die Unfallversicherungs-
trager als weitere mogliche Partner konnen bera-
tende Unterstiitzung bei Fragen zu Moglichkeiten
der Gestaltung von Bewegungsraumen / bewe-

gungsfreundlichen Spielflachen leisten.

5.1.2 Gesundheitsfordernde
Schule

Die Schule eignet sich insbesondere fiir zielgrup-
penorientierte MaRnahmen zur Primarpravention
und Gesundheitsforderung, weil hier alle Kinder
und Jugendlichen einer bestimmten Altersstufe
erreicht werden konnen. Die gesundheitlichen Be-
dingungen an Schulen sind mitentscheidend dafiir,
mit welcher Qualitdt die Schule ihren Bildungs-
und Erziehungsauftrag erfiillen kann. Die seit An-
fang der 90er Jahre etablierten Aktivititen und
Strukturen in diesem Feld und die Erfahrungen
der GKV in der ersten Dekade des 21. Jahrhunderts
zeigen, dass es Schulen gelingen kann, sich zu ge-
sundheitsfordernden Schulen zu entwickeln?.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben zwischen
2003 und 2008 das Modellvorhaben ,gesund le-
ben lernen" (gll), ein kassenarteniibergreifendes
Schulprojekt in drei Bundeslandern mit den jewei-
ligen Landesvereinigungen fiir Gesundheit gefor-

dert. In den letzten Jahren sind weitere qualitativ
hochstehende Projekte etabliert worden, die sich
durch Strukturen zur organisatorisch-inhaltlichen
Steuerung, ein bedarfsorientiertes Vorgehen, die
Arbeit in Gesundheitszirkeln, kombiniert verhal-
tens- und verhaltnisbezogene Malnahmen und
eine Erfolgskontrolle auszeichnen®.

Die interne und externe Evaluation des Projekts
»gesund leben lernen"” zeigt ebenso wie die Eva-
luationen und Erfahrungen anderer groler Ge-
sundheitsforderungsprojekte, dass Gesundheits-
forderung in Schulen nach dem Settingansatz mit
Unterstiitzung durch die Krankenkassen maglich,
aber auch voraussetzungsreich ist® (vgl. hierzu In-
fokasten).

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 dariiber, in welchen Projekten sich Kran-
kenkassen engagieren, sind die nachfolgenden Kri-
terien handlungsleitend*®:

1. Die Schule dient nicht nur als Zugangsweg zur
Erreichung der Schiilerinnen und Schiiler, son-
dern ist selbst Gegenstand gesundheitsforder-
licher Umgestaltung.

2. Zielgruppen sind insbesondere die Schiile-
rinnen und Schiiler und deren Familien.

3. Der Bedarf der Zielgruppen an gesundheitsfor-
dernden 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.
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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 Verfiigung gestellt.

Der Erfolg von Malinahmen der Gesundheitsforde-
rung in Schulen ist in hohem MaRe auf die Um-
setzungsfahigkeit und -bereitschaft der Lehrenden
angewiesen. Daher miissen auch die gesundheit-
lichen Belange und Probleme dieser Gruppe unter
Beriicksichtigung der origindren Zustiandigkeiten
der Schultrager innerhalb der jeweiligen Projekte

flankierend beriicksichtigt werden.

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

hen.

Ziele:

Die inhaltliche Ausrichtung der Projekte und MaR-

nahmen soll das Erreichen folgender Ziele ermog-

lichen:

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

~Schule”

wird im breiten Sinne als Bildungsressource

2. Gesundheitsforderung im Bereich

begriffen, die den Schiilerinnen und Schiilern
u. a. auch dazu verhilft, sich zu miindigen Nut-
zern der sozialen Sicherungssysteme zu ent-
wickeln. Dabei ist unter aktiver Einbeziehung
der Lernenden ein koharentes Curriculum fiir
diesen Problembereich zu erstellen.

3. Es werden Netzwerke initiiert, die ausgehend

von Schulen nachhaltig gesundheitsférderliche
Strukturen in der Region unterstiitzen. Dabei ist
die Verfiigbarkeit von Gemeinderessourcen zur
Unterstiitzung der praktischen Gesundheitsfor-
derung auch auBerhalb der Schule auszuloten.

4. Alle Schiilerinnen und Schiiler werden befa-

higt, ihr physisches, psychisches und soziales
Potenzial auszuschopfen und ihre Selbstach-
tung zu férdern (Empowerment). Dabei werden
zur Forderung von Gesundheit der gesamten
Schulgemeinschaft (Kinder und Erwachsene)
klare Ziele gesteckt.

5. Durch Beriicksichtigung von Aspekten der Ge-
sundheitsforderung bei allen wichtigen Ent-
scheidungen, durch die (Weiter-) Entwicklung
partizipativer Strukturen und durch Starkung
der personlichen Kompetenzen wird ein ge-
sundheitsforderndes Arbeits- und Lernklima fiir
alle Beteiligten geschaffen.

6. Durch eine angemessene Gestaltung der Ge-
baude, Einrichtungen / Maoblierung, Spiel-
flachen, Schulmahlzeiten, SicherheitsmaR-

nahmen usw. wird ein gesundheitsforderndes

Arbeits- und Lernumfeld geschaffen.

Umsetzung:

Alle Partner beteiligen sich gemaR ihrem Aufga-
ben- und Verantwortungsbereich an dem Prozess
der Gesundheitsforderung. Zur Erreichung einer
moglichst hohen Effektivitdt legen die beteiligten
Partner ihre Aufgaben vor Beginn im Konsens fest.
Dies dient einer zielfiihrenden Projektarbeit, iden-
tifiziert Schnittstellen und vermeidet Uberschnei-

dungen.

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V
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31 S. Kapitel 3.2 (Qualitdtsma-
nagement, Dokumentation und
Erfolgskontrolle);  Handbuch
,Schule” und Instrumente aus
dem Projekt der Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbande
der Krankenkassen (2008).
.Gemeinsame und einheitliche
Evaluationsverfahren zu § 20
SGB V der Spitzenverbdnde
der Krankenkassen" Bergisch
Gladbach; Download: www.
gkv-spitzenverband.de; Versor-
gungsbereiche der GKV, Praven-
tion.

Erfahrungen und Empfehlungen aus dem Kranken-
kassenengagement in und mit Schulen

Schulen, die Gesundheitsforderung dauerhaft in ihre
Organisation einbinden wollen, bendtigen eine quali-
fizierte externe Beratung im Sinne einer langfristigen
Begleitung. Hierdurch werden die schulinternen Ak-
teure im Aufbau und dem Erhalt von Motivation und
Kompetenzen unterstiitzt, schwierige Phasen leichter
iberwunden sowie die Nachhaltigkeit gesichert. Die
Beratung sollte zunachst relativ engmaschig sein und
kann im weiteren Verlauf in Abhangigkeit von den in
der Schule selbst aufgebauten Strukturen und Kom-
petenzen reduziert werden. Geeignete Stellen fiir die
langfristige externe Begleitung sind Landesvereini-
gungen fiir Gesundheit und die bei diesen angesiedel-
ten ,Regionalen Knoten" des Kooperationsverbundes
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten.

Die Mitwirkung in Netzwerken mit anderen Schulen ist
sinnvoll, wenn der Aufbau einer Steuerungsstruktur in
der Schule fortgeschritten ist.

Gesundheitsforderung in Schulen bringt eine zeitliche
und organisatorische Zusatzbelastung fiir die Beteili-
gten, insbesondere die Lehrkrafte mit sich. Dies sollte
den Schulen vor Aufnahme von kassengeforderten Ge-
sundheitsforderungsleistungen deutlich kommuniziert
werden. Denn: Nur die Schulen, die viel Arbeitszeit
in den Gesundheitsforderungsprozess investieren und
viele mehrdimensionale Aktivitdten in zeitlicher Dichte
statt vereinzelt umsetzen, profitieren. Intensive Teil-
nahme am Projekt (Zeiteinsatz, Aktivitatendichte) ist
ein Erfolgsfaktor.

Schulen, die an einem Gesundheitsférderungsprozess
interessiert sind, sollten mit den fiir eine Férderung in
Frage kommenden Krankenkassen zunachst eine Kla-
rungs- und Vorbereitungsphase (probatorische Phase)
vereinbaren (der Zeitraum sollte projektbezogen mit
den Schulen definiert werden). In dieser Phase muss
der erhebliche Projektaufwand ebenso wie der erwart-
bare Nutzen (Schulstruktur- und Schulklimaverbesse-
rung, Gesundheitsgewinne fiir Lehrkrafte und Schiiler,
Imagestarkung der Einrichtung etc.) schulintern kom-
muniziert und diskutiert werden.

Am Ende der probatorischen Phase entscheidet die
Schule liber die Durchfithrung des Gesundheitsforde-
rungsprojekts. Eine Entscheidung fiir das Projekt ist in
jedem Fall durch einen Beschluss der Schulkonferenz

zu dokumentieren und zu legitimieren. Er driickt die ge-
meinsame Verpflichtung von Schulleitung, Lehrer- und
Eltern- bzw. Schiilerschaft zur aktiven Beteiligung und
Umsetzung aus. Zu diesem Zeitpunkt soll eine Rahmen-
vereinbarung zwischen der Schule, Krankenkasse(n)
und ggf. weiteren Akteuren (z. B. Unfallversicherung)
mit den Rechten und Pflichten der Partner im Gesund-
heitsforderungsprozess geschlossen werden.

Alternativ kann das Ergebnis der probatorischen Phase
auch die Entscheidung der Schule gegen eine weitere
Projektteilnahme sein.

Die Rahmenvereinbarung soll auch die Verpflichtung
der Schule zu einer Dokumentation und Evaluation
enthalten. Hierzu empfiehlt der GKV-Spitzenverband
die kontinuierliche MaRnahmendokumentation und
mindestens den regelmaRigen Einsatz des Struktur-
bogens zu festgelegten Zeitpunkten®. Dariiber hinaus
sind in der Rahmenvereinbarung auch verbindliche
Zeitpunkte fiir gemeinsame Zwischenbilanzen aller
Partner zu definieren; diese sollten minimal je Schul-
jahr einmal stattfinden und dokumentiert werden.

Die Unterstiitzung durch die Schulbehorden ist er-
forderlich. Ohne diese Unterstiitzung, insbesondere
der Kultusbehorden und der Schultrager bleibt jedes
Engagement noch so motivierter Akteure letztlich
wirkungslos, vergeudet Ressourcen und demotiviert
diejenigen, die zur Partizipation gewonnen wurden.
Mindestens ebenso wichtig wie finanzielle oder in-
frastrukturelle Unterstiitzung sind Freistellungen von
Unterrichtsstunden als (Teil-) Ausgleich fiir die zusatz-
liche Arbeitsbelastung der beteiligten Lehrkrafte. Qua-
lifizierungsmalRnahmen von Lehrkraften im Rahmen
des Gesundheitsforderungsprojektes sollten als Lehrer-
fortbildung durch die zustdndigen Landeslehrinstitute
anerkannt werden. Neben der Ressource ,Zeit" (s. 0.)
ist die damit verbundene behordliche Wertschatzung
fiir die Beteiligten ein Erfolgsfaktor.

Insofern empfiehlt der GKV-Spitzenverband, die be-
grenzten Fordermittel nur da einzusetzen, wo die pri-
mar Schulverantwortlichen bereit und in der Lage sind,
die Einrichtungen auch mit Ressourcen in personeller
und infrastruktureller Hinsicht weiter zu entwickeln.
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Notwendig sind:
ein Beschluss der Schulkonferenz (Lehrer-, El-
tern- und Schiilervertreter), in einen Gesund-
heitsforderungsprozess einzutreten sowie
die Einbindung des Schultragers und der Schul-

aufsicht in den Gesamtprozess.

Damit Gesundheitsforderung im Setting Schule
wirtschaftlich erfolgt und nachhaltig wirksam wird
(Wirtschaftlichkeitsgebot), miissen folgende struk-
turellen Bedingungen erfiillt sein:
Bildung einer Steuerungsgruppe bzw. Bestel-
lung eines entscheidungskompetenten Schul-
projektteams mit Vertretern aller relevanten
Gruppen / Akteure, welches das Vorgehen kon-
zeptionell beschlieBt, fiir die Umsetzung sorgt
und die erzielten Ergebnisse kritisch bewertet.
Bereitschaft der Schule zur Mitwirkung in Netz-
werken gesundheitsfordernder Schulen.

Schulleitung sowie Lehrer- und Schiilervertretung
sind in der Steuerungsgruppe bzw. im Schulpro-
jektteam unverzichtbar. Dariber hinaus kommen
als Mitglieder Vertreter der folgenden verantwort-
lichen Akteursgruppen in Frage:
Eltern
Schultrager
Schulaufsicht
Unfallkassen und Gemeinde-Unfallversiche-
rungsverbande
Offentlicher Gesundheitsdienst
Krankenkassen

private Krankenversicherungen.

Weitere Akteure sollten je nach Schwerpunkt des
Gesundheitsforderungsprojektes und regionalen
Gegebenheiten in der Steuerungsgruppe bzw. im

Schulprojektteam mitwirken, z. B.: Landesverei-
nigungen fiir Gesundheit oder vergleichbare Or-
ganisationen, Kommunale Vertreter, Vereine (z. B.
Sportvereine), Polizei, Unternehmen, Arzte / Zahn-
arzte, Kirchen, Wohlfahrtsverbande, Stiftungen etc.

Die Krankenkassen konnen in Abstimmung mit der
Steuerungsgruppe / dem Schulprojektteam eigene
Kompetenzen (z. B. aus der betrieblichen Gesund-
heitsforderung) und Analyseinstrumente (wie z. B.
die Gesundheitsberichterstattung, Befragungen)
in die Projektarbeit einbringen. Dariiber hinaus
kénnen eigene (personelle) Ressourcen (z. B. PR-
oder Offentlichkeitsarbeit, Moderatoren) in den
einzelnen Aufgabenschwerpunkten zur Verfiigung

gestellt werden.

5.1.3 Gesundheitsforderung in
der Kommune / im Stadtteil

Die Kommune / der Stadtteil bildet ein besonders
geeignetes Setting der Gesundheitsforderung, weil
die kommunale Lebenswelt von hoher gesundheit-
licher Relevanz fiir die dort lebenden Menschen
ist und diese hier zugleich in ihren alltaglichen

Lebenszusammenhangen erreicht werden konnen.

Die Kommunen verfiigen iiber das grundgesetz-
lich verbriefte Recht, ,alle Angelegenheiten der
ortlichen Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze in
eigener Verantwortung zu regeln“ (Artikel 28 Abs.
2 Grundgesetz). Bei der kommunalen Gesundheits-
forderung kommt daher den Kommunen selbst eine
Schliisselfunktion zu. Nur sie konnen einen gesund-
heitsforderlichen Entwicklungsprozess anstoBen,
koordinieren und leiten, in den sie immer auch an-

dere verantwortliche Akteure einbinden miissen®.

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

32 Stender, K.-P. (2004). Netz-
werk Gesunde Stadte. Gesund-
heit wird auch in Rathdusern
entschieden. In: Gopel, E. &
Schubert-Lehnhardt, V. (Hrsg.)
Gesundheit gemeinsam gestal-
ten 2. Kommunale Gesund-
heitsforderung.  Frankfurt/M.,
47-65, hier: S. 48 sowie: Bir,
G., Bohme, C. & Reimann, B.
(2009). Kinder- und jugendbe-
zogene Gesundheitsforderung
im Stadtteil. Deutsches Institut
fiir Urbanistik. Berlin, S. 12.
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33Diese Komplexitat kommt u.
a. darin zum Ausdruck, dass in
den Kommunen immer meh-
rere Amter mit gesundheits-
fordernden Aufgaben befasst
sind: mindestens die Amter
fir Gesundheit, Umweltschutz,
Jugend und Familie, Soziales,
Bildung sowie Stadtentwick-
lung Hieraus resultiert bereits
ein erheblicher verwaltungs-
interner Koordinierungs- und
Abstimmungsbedarf; vgl. Bar,
G., Bohme, C. & Reimann, B.
(2009). Kinder- und jugendbe-
zogene Gesundheitsforderung
im Stadtteil. Ebd. S. 12 und 16f.

34Weth, K. (2005). Netzwerk fiir
Gesunde Stadte. In: Zukiinfte
51, Herbst 2005, S. 13.

35Medizinischer Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Kran-
kenkassen eV. (Hrsg.) (2009).
Praventionsbericht 2009.
Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung: ~ Primar-
pravention und betriebliche
Gesundheitsforderung - Be-
richtsjahr 2008, Essen. S. 29f;
Stender, K.-P. (2004). Netzwerk
Gesunde Stddte. Gesundheit
wird auch in Rathdusern ent-
schieden. In: Gopel, E. & Schu-
bert-Lehnhardt, V. (Hrsg.) Ge-
sundheit gemeinsam gestalten
2. Kommunale Gesundheitsfor-
derung. Frankfurt/M., S. 57.

Die Kommune / der Stadtteil ist im Unterschied zu
den bisher behandelten Settings eine raumliche
Einheit - von sehr unterschiedlicher GroRe und
Struktur - und keine Organisationseinheit. Im Ver-
gleich zu anderen Settings herrscht hier eine groRe-
re Vielfalt an Akteuren und Verantwortlichkeiten®.

Grundsétze und Ziele kommunaler Gesundheits-
forderung:

Die in Deutschland bislang gesammelten Erfah-
rungen und Erkenntnisse der kommunalen Ge-
sundheitsforderung speisen sich im Wesentlichen
aus zwei Quellen:

Netzwerk fiir Gesunde Stadte
Seit iiber 20 Jahren widmet sich das Netzwerk fiir
Gesunde Stadte der kommunalen Gesundheitsfor-
derung. Es ging 1989 aus einer Initiative der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) hervor. Die dem
Netzwerk angehdrenden Kommunen setzen das
Thema Gesundheit im Sinne einer gesundheits-
fordernden Gesamtpolitik auf allen Ebenen und
in allen Politikbereichen auf die Tagesordnung. Sie
verpflichten sich per Rats- bzw. Kreistagsheschluss,
die folgenden Mindestkriterien zur kommunalen
Gesundheitsforderung zu unterstiitzen3.

Erstellen einer regelmaligen Gesundheitsbe-

richterstattung, die Eingang in politische Ent-

scheidungen halt,

Definition spezifischer gesundheitshezogener

Problemfelder

Implementation kommunaler Gesundheitskon-

ferenzen, die einer Vereinbarung kommunaler

Gesundheitsziele dienen

gemeinsame Entwicklung, Umsetzung und Eva-

luation eines Gesundheits-Aktions-Programms,

intensive Offentlichkeitsarbeit®.

Der Hauptansatzpunkt liegt in der Starkung des
interdisziplindren und intersektoralen Charakters
von Gesundheitsforderung. Kommunalpolitische
Entscheidungen sind auch und besonders unter
dem Aspekt der Gesundheitsforderung zu betrach-
ten. Die praktischen Erfahrungen zeigen, dass bei
der Umsetzung des intersektoralen Ansatzes noch
Optimierungsbedarf besteht. Gegenwartig sind 60
Kommunen mit ca. 20 Millionen Einwohnern an

dem Netzwerk fiir Gesunde Stadte beteiligt.

Bund-Linder-Programm Soziale Stadt

Ankniipfungspunkte fiir eine soziallagenbezogene
kommunale Gesundheitsforderung bietet insbe-
sondere auch das Programm ,Soziale Stadt”. Unter
Beriicksichtigung internationaler Erfahrungen wur-
de es 1999 als Bund-Lander-Programm ,Stadtteile
mit besonderem Entwicklungsbedarf - Die Soziale
Stadt” ins Leben gerufen. Es verdankt seine Entste-
hung der Erkenntnis, dass sich die zunehmenden
sozialen Probleme in benachteiligten Stadtteilen
nicht mit stadtebaulichen Malnahmen allein 16-

sen lassen.

Ziel ist es, die Lebensbedingungen der Bevolkerung
benachteiligter Stadtteile und damit gleichzeitig
ihre Lebensperspektiven zu verbessern. Anhand
eines integrierten Handlungsprogramms sollen
Probleme in besonders benachteiligten Stadtteilen
identifiziert, MaBnahmen zur Problemlosung for-
muliert und Umsetzungsmaglichkeiten entwickelt
werden. Hierfiir werden zur Verfiigung stehende
Fordermittel aus unterschiedlichen Bereichen ge-
biindelt und fiir spezifische MaBnahmen verwen-
det.
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In den Jahren 1999-2008 wurden mehr als zwei
Milliarden Euro im Rahmen dieses Programms
investiert. Dabei finanziert der Bund ein Drittel,
die Ubrigen zwei Drittel stammen von den Lan-
dern und Kommunen®. Das Programm startete im
Jahr 1999 mit 161 Stadtteilen und 124 Gemeinden.
Mittlerweile sind 523 Gebiete in 326 Gemeinden
Mitglied.

Themen der Gesundheitsforderung wurden 2005 in
das Programm ,Soziale Stadt" integriert; seit 2007
arbeiten das Bundesministerium fiir Verkehr, Bau
und Stadtentwicklung und das Bundesministerium
fur Gesundheit hierbei intensiv zusammen. Wie
eine aktuelle Bestandsaufnahme zeigt, spielt das
Thema der Gesundheitsforderung bei den Projekt-
aktivitaten der ,Sozialen Stadt" jedoch noch eine
vergleichsweise untergeordnete Rolle. So hatten
in einer Befragung der Programmverantwortlichen
2006 nur ca. ein Viertel der gemeldeten Projekte
einen explizit auf Gesundheit bezogenen Schwer-
punkt.

Notwendige Bedingung einer ,Sozialen Stadt" ist
die Aktivierung und Beteiligung der Bevolkerung
des Stadtteils. Die Bewohnerinnen und Bewohner
sind daher stets in die Prozesse der MaRnahmen-
planung und -umsetzung einzubeziehen. Bei der
Umsetzung der MaBnahmen kommt dem soge-
nannten Quartiermanagement eine besondere
Funktion zu®. Es bringt die unterschiedlichen Ak-
teure aus Politik, Verwaltung, Schulen, freien Tra-
gern, Bewohnerschaft, Gewerbe etc. durch Bildung
und Moderation bereichsiibergreifender Initiativen

und Arbeitsgruppen zusammen.

Umsetzung kommunaler Gesundheitsforderung:
In zwei Veroffentlichungen des Deutschen Instituts
fir Urbanistik (Difu) einerseits und von Gesund-
heit Berlin e.V. andererseits wurde in jlingster Zeit
dargelegt, wie Gesundheitsforderung als Teil der
Stadtentwicklung im Sinne eines integrierten und
ressortiibergreifenden Vorgehens erfolgreich im-

plementiert und umgesetzt werden kann3.

Insbesondere das vom Difu durchgefiihrte Projekt
fasst nicht nur den aktuellen Erkenntnisstand zur
Qualitat kommunaler Gesundheitsforderung zu-
sammen, sondern hat auch Inhalte, Vorgehens-
weisen und Strukturen in der kommunalen Ge-
sundheitsforderung in drei Programmgebieten des
Bund-Lander-Programms ,Soziale Stadt" praktisch
erprobt®. Das Ziel bestand in der Entwicklung pra-
xistauglicher Verfahren zur kommunalen Praventi-
on und Gesundheitsforderung fiir die Zielgruppen
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene ins-
besondere in sozial benachteiligten Kommunen /
Stadtteilen. Die Autorinnen heben folgende ,Qua-
litatselemente der gesundheitsforderlichen Stad-
tentwicklung" im Sinne eines empfehlenswerten
Vorgehens besonders hervor:

Stadtteilbezogene Bedarfsanalysen
Datengewinnung, -aufbereitung und -zusam-
menfithrung zu einem breiten Spektrum ge-
sundheitsbezogener Themen wie
- umweltbezogenen Gesundheitsbelastungen
(z. B. Larm- und Luftbelastung, Kfz-Dichte),

- individuellen Gesundheibelastungen (z. B.
Arbeitslosigkeit, Sozialhilfebezug),

- Gesundheitszustand der Bevolkerung (z. B.
Ubergewicht, Motorik- und Sprachstérungen
bei Kindern)

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

36 Bar, G., Bohme, C. & Reimann,
B. (2009). Gesundheitsforde-
rung und Stadtteilentwicklung.
In: Kuhn, D., Papies-Winkler, 1.
& Sommer, D. (Hrsg) (2009).
Gesundheitsférderung mit sozi-
al Benachteiligten. Erfahrungen
aus der Lebenswelt Stadtteil.
Frankfurt/M. S. 249-259, hier:
S. 250.

37 ,Quartiermanager konnen
entscheidende Akzente fiir ein
integriertes Vorgehen setzen.
lhre  koordinierenden  und
moderierenden Tatigkeiten im
Rahmen der sozialen Stadtent-
wicklung mit den Aufgaben des
Settingansatzes zu verbinden,
ist duBerst zielfiihrend." Bar,
G., Bohme, C. & Reimann, B.
(2009). Kinder- und jugendbe-
zogene Gesundheitsforderung
im Stadtteil. Deutsches Institut
fur Urbanistik (Difu). Difu-Ar-
beitshilfe. Berlin, S. 13.

38 Bar, G., Bohme, C. & Reimann,
B. (2009). Kinder- und jugend-
bezogene  Gesundheitsforde-
rung im Stadtteil. Deutsches
Institut fiir Urbanistik (Difu).
Difu-Arbeitshilfe. Berlin; Ge-
sundheit Berlin (Hrsg.) (2008).
Aktiv werden fiir Gesundheit.
Arbeitshilfen  fiir Pravention
und Gesundheitsférderung im
Quartier (Heft 1-Heft 5).

39Die Projektgebiete  waren:
Fiirth-Innenstadt, Halle-Silber-
héhe und Hamburg-Altona-
Lurup.
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Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

40Diese Konzepte sind fiir jedes
Programmgebiet der Sozialen
Stadt zu erstellen.

41 Hierdurch  soll  verdeutlicht
werden, welche gesundheits-
fordernden Effekte von MaR-
nahmen in diesen Bereichen
(z. B. MaRnahmen zur Wohn-
umfeldverbesserung,  Anlage
von Griin- und Freiflachen)
ausgehen.

42 Ein stadtteilbezogener Verfii-
gungsfonds, iiber dessen Mitte-
leinsatz moglichst durch lokale
Gremien entschieden werden
sollte, kann fiir die ziigige und
dezentrale  Projektumsetzung
ein wichtiges Instrument dar-
stellen, dem dariiber hinaus
eine zentrale Funktion in Hin-
blick auf Aktivierung der Vor-
Ort-Akteure und der Quartiers-
bevélkerung zukommt." Bar,
Béhme & Reimann, in: Kuhn,
Papies-Winkler &  Sommer
(2009), S. 255.

- Gesundheitsversorgung (z. B. Anzahl der
Arztpraxen)

- Gesundheitspotenzialen (z. B. offentliche
Griinflachen, Gesundheitsprojekte in KiTas
und Schulen)

Erganzung dieser Daten um qualitative Ein-

schatzungen der Vor-Ort-Akteure und der Be-

wohnerschaft
Konzeptentwicklung:

Integration von Themen und Zielen der Ge-

sundheitsforderung in die ,Integrierten Ent-

wicklungskonzepte"4°

Hierbei Verbindung der klassischen Praven-

tionsfelder Erndahrung, Bewegung und Sucht-

pravention mit Themen und Zielen aus den

Bereichen Umwelt und Stadtebau®

Strukturentwicklung:

Nachhaltige Etablierung von Steuerungs- und

Koordinierungsstellen fiir die gesundheitsfor-

dernde Stadtteilentwicklung unter Beteiligung

von Vertretern der zustdndigen Amter, Gesund-
heitsakteuren, Vor-Ort-Aktiven und Bewohner-
schaft

Ansiedlung dieser Koordinierungsstellen beim

Quartiermanagement bzw. in enger Zusam-

menarbeit mit diesem

Projektentwicklung durch Beteiligung und Ziel-
gruppenorientierung:

Institutionalisierte Mitgestaltungsmaoglich-

keiten der Biirgerinnen und Biirger bei der An-
gebotsplanung

Ausrichtung der niedrigschwelligen Angebote
auf (nach Herkunft, Geschlecht und Alter mog-
lichst genau definierte und homogene) Ziel-
gruppen in Zusammenarbeit mit den fiir die-
se Zielgruppen relevanten Institutionen (z. B.
Schulen, KiTas und Jugendclubs)

Nutzung vorhandener und Schaffung neuer Finan-
zierungsmodelle:
Mobilisierung und Zusammenfiihrung von Res-
sourcen aus unterschiedlichen Quellen, z. B.:
- Mittel fir ,Nichtbauliche Modellvorhaben”
des Programms ,Soziale Stadt"
- Mittel
gramms ,Soziale Stadt"”

der Verfiigungsfonds“# des Pro-

- Kommunale Mittel
- Mittel von Stiftungen
- GKV-Mittel nach § 20 SGB V auf der Grundla-

ge dieses Leitfadens.

Nachhaltige Verbesserungen der Gesundheit erwar-
ten 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 gesiin-
dere und sozial ausgleichende Lebensbedingungen
in der Stadt / in Stadtteilen auch durch Einbringung
von kommunalen bzw. anderweitig beschafften
Drittmitteln (z. B. aus dem Bund-Lander-Programm

Soziale Stadt) dokumentieren.

Aus den Erfahrungen des Netzwerks fiir Gesunde
Stadte sowie dem Bund-Lander Programm ,Sozi-
ale Stadt" ergeben sich folgende iibergreifende
Qualitatskriterien fiir eine gesundheitsforderliche
Stadt(teil)entwicklung:
die Aufnahme des Ziels Gesundheit in den Ziel-
katalog der Kommune
eine systematische und mit der Sozialbericht-
erstattung integrierte Gesundheitsberichterstat-
tung
daraus abgeleitete, mit Zielen anderer kommu-
naler Ressorts (Stadtentwicklung, Jugendhilfe,
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Bildung) abgeglichene und unter Beteiligung
der Biirger entwickelte Gesundheitsziele

die Schaffung geeigneter Entscheidungs- und
Umsetzungsstrukturen (Gesundheitskonfe-
renzen, Stadtteilzentren, Vernetzungs- und Be-
teiligungsbiiros, Quartiermanagement)

die Etablierung von Gesundheitsvertraglichkeit
als Entscheidungskriterium fiir offentliche Pla-

nungen.

Die Krankenkassen unterstiitzen deshalb insbe-
sondere solche gesundheitsbezogenen Projekte in
Kommunen / Stadtteilen, die den oben genannten
Qualitatskriterien entsprechen. Sie konnen nicht
die Finanzierung von Aktivitaiten und Aufgaben
tibernehmen, aus denen sich Kommunen zuriick-

ziehen bzw. die sie einstellen.

Individueller Ansatz-
Kriterien und
Handlungsfelder

5.2

Krankenkassen fordern Malnahmen ausschliel3-
lich entsprechend den nachstehend definierten
Handlungsfelder iibergreifenden und Handlungs-
feld spezifischen Kriterien. Die Kriterien sind ver-
bindlich. Die Schwerpunkte der Forderung und
weitere Anforderungen kdonnen die Krankenkassen
innerhalb dieser Kriterien weitgehend selbst fest-
legen; sie miissen nicht das gesamte Spektrum
abdecken®.

Ziel der primarpraventiven MaBnahmen ist es,
den allgemeinen Gesundheitszustand der Ver-
sicherten zu verbessern und einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen zu erbringen. Im Rahmen
des individuellen Ansatzes eignen sich hierzu vor
allem MaRnahmen, die gesundheitsbewusstes
Verhalten - sowohl durch Vermeidung verhaltens-
bezogener Risiken als auch durch Vermehrung
Res-

krankheitsunspezifischer gesundheitlicher

sourcen - starken.

Nachhaltige Wirkung entfalten diese MaBnahmen
nur dann, wenn die Versicherten die erlernten ge-
sundheitsforderlichen Verhaltensweisen regelma-
Rig und dauerhaft in ihren Lebensalltag integrieren.
Evidenzbasierte Informationen fiir Versicherte zu
den wichtigsten Themen einer gesundheitsforder-
lichen Lebensgestaltung, die auch die Inhalte der
im folgenden beschriebenen primarpraventiven
MaRnahmen unterstiitzen, hat das Institut fiir Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) erstellt*.

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

43 jurisPK - SGB V / Schiitze, § 20
Rz 44; Gerlach in Hauck/Noftz,
SGBV, § 20 Rz 5.

44 Internetquelle: www.
gesundheitsinformation.de.
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Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

Fiir die ab Kapitel 5.2.2 beschriebenen Handlungs-
felder und ihre Kriterien gilt Folgendes:

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sowie im Hin-
blick auf die praktische Umsetzung werden die
einzelnen Handlungsfelder mit ihren Praventions-
prinzipien getrennt dargestellt. Fiir eine erfolg-
reiche, ganzheitlich angelegte Pravention kann die
Verkniipfung von MaRBnahmen aus verschiedenen
Handlungsfeldern sinnvoll sein. Dadurch wird
auch dem Prinzip Rechnung getragen, nicht isoliert
einzelne Krankheiten oder ,Risikofaktoren® in das
Zentrum der praventiven Bemiihung zu stellen,
sondern auf den allgemeinen Gesundheitszustand

abzuzielen.

5.2.1 Handlungsfelder
iibergreifende Kriterien

Alle von den Krankenkassen geférderten MaRnah-
men miissen hohen QualitatsmaBstaben geniigen.
Zur Sicherstellung einer hohen Effektivitat (Ergeb-
nisqualitat) sind die Leistungen von Anbietern mit
geeigneter fachlicher und padagogischer Qualifi-
kation (Strukturqualitat), auf Basis erprobter und
evaluierter Konzepte (Konzept- und Planungsqua-
litdt) und unter angemessenen organisatorischen
Durchfiihrungsbedingungen (Prozessqualitat) zu
erbringen. Insbesondere fiir sozial benachteiligte
Zielgruppen sind die MaBnahmen moglichst nied-
rigschwellig zur Verfiigung zu stellen.

Die Krankenkasse hat das Recht, die Einhaltung
der Kriterien des GKV-Leitfadens in der geltenden
Fassung auch vor Ort zu liberpriifen. Doppelfinan-
zierungen von MaRBnahmen sind auszuschlieRen.

Kriterien fiir die Strukturqualitit (Anbieterquali-
fikation)

Fiir die Durchfithrung der MaRnahmen kommen
unter Beriicksichtigung der Ausfiihrungen zu den
einzelnen Praventionsprinzipien Anbieter mit fol-
genden Voraussetzungen in Betracht:
Staatlich
Berufs- oder Studienabschluss im jeweiligen
Fachgebiet (Handlungsfeld)
Zusatzqualifikation: Spezifische, in der Fach-

Grundqualifikation: anerkannter

welt anerkannte Fortbildung
Einweisung in das durchzufiihrende Programm
(ist ggf. in der Zusatzqualifikation enthalten).

Ferner miissen Anbieter iiber padagogische, me-
thodische und didaktische Kompetenzen sowie
Berufserfahrung verfiigen. Insbesondere bei MaR-
nahmen, die sich an sozial Benachteiligte richten,
sollen die Anbieter zusatzlich iiber sozialpadago-

gische Kompetenzen verfiigen.

Kriterien fiir die Konzept- und Planungsqualitat
Forderfahig sind ausschlielich Konzepte, die fol-
gende Voraussetzungen erfiillen:
Manual mit schriftlicher Fixierung von Aufbau,
Zielen, Inhalten und Methoden
Teilnehmerunterlagen

konkrete Definition der adressierten Ziel-

gruppe/n
wissenschaftlicher Nachweis der Wirksamkeit.

Die Sicherung der Nachhaltigkeit ist im Konzept be-
sonders zu beriicksichtigen. Sie kann auch durch
eine Nachbetreuung nach Abschluss der MaRnah-

me gesichert werden.
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Um der fortschreitenden Nutzung moderner in-
teraktiver Techniken Rechnung zu tragen, konnen
grundsatzlich auch evaluierte interaktive Selbst-
lernprogramme (z. B. mit personlicher Betreuung
per Telekommunikation, Internet, E-Mail) geférdert
werden. Dabei miissen selbstverstandlich alle Kri-
terien dieses Leitfadens erfiillt sein.

Kriterien fiir die Prozessqualitat

Fiir die Durchfiihrung der MalRnahmen gelten fol-

gende Kriterien:
Gruppenberatung: Zur Erhohung der Wirt-
schaftlichkeit und zur Motivationsstarkung der
Teilnehmer untereinander finden die MaRnah-
men grundsatzlich in Gruppen angemessener
GroRe (maximal 15 Personen) statt.
Zielgruppenhomogenitat / Kontraindikationen:
Die Kursteilnehmer/innen gehoren der ausge-
wiesenen Zielgruppe an; Kontraindikationen
sind auszuschlieRen.
Umfang / Frequenz: Die Mallnahmen umfas-
sen grundsatzlich mindestens 8 Einheiten von
jeweils mindestens 45 Minuten Dauer in der
Regel im wochentlichen Rhythmus. Sie sollen
12 Einheiten a 90 Minuten Dauer nicht iiber-
schreiten. Bei Handlungsfelder iibergreifenden
MaBnahmen muss die Intervention zum pri-
maren Handlungsfeld mindestens 8 Einheiten
a 45 Minuten umfassen.
Raumlichkeiten: Die Raumlichkeiten sind der
MaRnahme und GruppengrolRe angemessen.

Krankenkassen konnen im Ausnahmefall fiir be-
sondere Zielgruppen, die nicht regelmalig an
mehrwochigen Kursen teilnehmen konnen, die
MaRnahmen auch als Kompaktangebote, verteilt
auf mindestens zwei Tage, bei gleichem Gesamt-

umfang fordern. Kompaktangebote kénnen wohn-
ortnah oder wohnortfern durchgefiihrt werden.
Zielgruppen fiir Kompaktangebote sind insbeson-
dere berufstatige Versicherte mit Arbeitszeiten,
die eine RegelmaRigkeit nicht zulassen, sowie
Versicherte mit hoher zeitlicher Beanspruchung.
Fiir Kompaktangebote gelten alle hier und in den
Kapiteln 5.2.2 - 5.2.5 beschriebenen Kriterien un-
eingeschrankt.

Bei wohnortfernen Kompaktangeboten beteiligen
sich die Krankenkassen ausschlieflich an den Kos-
ten der Praventionsmalnahmen selbst, nicht an
denen fiir Unterkunft, Verpflegung, Kurtaxe und an-
dere Leistungen; diese Kosten sind von den Kosten
der Malnahme getrennt auszuweisen. Jegliche
Quersubventionierung von Kosten fiir Unterkunft,
Verpflegung, Kurtaxe und andere Leistungen ist
untersagt®. Die Kosten eines Kompaktangebotes
diirfen die Kosten eines vergleichbaren kontinuier-
lichen Wohnort gebundenen Angebots nicht iiber-
steigen. Kompaktkurse miissen immer vorab bei
der Krankenkasse beantragt und vor Kursteilnah-
me von dieser genehmigt sein. Die Ausiibung des
Rechts der Krankenkasse, die Einhaltung der Krite-
rien des GKV-Leitfadens in der geltenden Fassung
auch vor Ort zu liberpriifen, muss mit vertretbarem

Aufwand maglich sein.

Kriterien fiir die Ergebnisqualitat

Die den geforderten Malnahmen zu Grunde lie-
genden Programme miissen ihre prinzipielle Wirk-
samkeit bereits vorab wissenschaftlich nachgewie-
sen haben (s. Kriterien fiir die Konzeptqualitat).
Fiir eine kontinuierliche Qualitatssicherung und
-verbesserung im Routinebetrieb ist eine begleiten-
de stichprobenartige Evaluation sinnvoll. Hierzu

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

45Unrealistisch niedrige Preise
fir Unterkunft und Verpflegung
konnen ein Indiz fiir Quersub-
ventionierung sein.
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Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

46 Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbdnde der Kranken-
kassen (2008). Gemeinsame
und einheitliche Evaluations-
verfahren zu § 20 SGB V der
Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen. Bergisch Gladbach;
Handbiicher und Instrumente
zum Download: www.gkv-spit-
zenverband.de; Versorgungshe-
reiche der GKV, Pravention.

47 Kinder unter sechs Jahren
werden mit MaBnahmen des
Setting-Ansatzes erreicht.

stehen den Krankenkassen erprobte Instrumente
und Verfahren zur Verfiigung®. Anbieter miissen
sich bereit erklaren, sich an den von Krankenkas-
sen und ihren Verbanden initiierten oder durchge-
fiihrten Evaluationsmanahmen zu beteiligen.

Kriterien fiir eine erleichterte Inanspruchnahme
durch sozial benachteiligte Zielgruppen

Um sozial benachteiligten Personen - insbesonde-
re Empfanger/innen von Sozialhilfe, Arbeitslosen-
geld | und Il und Grundsicherung - die Nutzung
von PraventionsmalRnahmen des individuellen An-
satzes zu erleichtern, sollen die Krankenkassen fiir
diesen Personenkreis nach vorheriger Priifung und
Genehmigung der MaBnahme die Kosten ganz oder
teilweise direkt iibernehmen (Vermeidung eines Ei-
genanteils und / oder von Vorleistungen der Ver-
sicherten). Hierzu sind regionale und / oder lan-
desweite Vereinbarungen zwischen Krankenkassen
und geeigneten Tragern (z. B. Trager der Grundsi-
cherung / der Einrichtung) moglichst Kassenarten
libergreifend notwendig. In diesen Vereinbarungen
sind auch die Modalitaten der Kosteniibernahme
zu regeln (z. B. Befreiung der Zielgruppe von Vor-
leistungen, Ausschluss von Doppelfinanzierungen).
Krankenkasseneigene Angebote, die sich speziell
an sozial benachteiligte Personengruppen richten,
sollen Uber geeignete Zugangswege an diese Ziel-
gruppen gebracht werden.

Kriterien fiir Breitenwirksamkeit und Nachhaltigkeit
Krankenkassen fordern ausschlieBlich zeitlich be-
fristete MaRnahmen (s. Kriterien fiir die Prozes-
squalitat). Eine kontinuierliche Inanspruchnah-
me von MaBnahmen (Dauerangebote) kann von
den Krankenkassen nicht finanziert werden. Die
Teilnehmer der MaRBnahmen sollen befahigt und

motiviert werden, nach Abschluss der Interven-
tion das erworbene Wissen bzw. die erworbenen
Fertigkeiten / Ubungen selbststindig anzuwenden
und fortzufiihren sowie in ihren (beruflichen) All-
tag zu integrieren. Krankenkassen und Anbieter
weisen daher die Versicherten / Teilnehmer auf
ergdnzende Angebote, z. B. von Sportvereinen,
Volkshochschulen hin, die in Eigenverantwortung
wahrgenommen werden kdnnen.

Zur Erhohung der Breitenwirksamkeit der verfiig-
baren finanziellen Mittel ist ferner die Forderung
durch die Krankenkassen auf maximal zwei Kurse
pro Versichertem und Kalenderjahr begrenzt. Die
Wiederholung gleicher MaBnahmen im Folgejahr
ist auszuschlieRen.

Die Ubernahme bzw. Bezuschussung von Mitglied-
schaftsbeitragen in Sportvereinen, Fitnessstudios
und ahnlichen Einrichtungen sowie die Gewah-
rung finanzieller Anreize nach § 20 SGB V hierzu ist
nicht zulassig. Gleiches gilt fir die Verrechnung von
aktuellen, fritheren oder zukiinftigen Mitgliedsbei-

tragen mit Kursgebiihren.

Ausschlusskriterien

Nicht forderfahig sind MaRnahmen, die
von Anbietern durchgefiihrt werden, welche
ein wirtschaftliches Interesse am Verkauf von
Begleitprodukten (z. B. Didten, Nahrungsergén-
zungs- oder homoopathische Mittel, Sportge-
rate) besitzen
nicht weltanschaulich neutral sind
an eine bestehende oder zukiinftige Mitglied-
schaft gebunden sind
sich an Kinder unter sechs Jahren richten?
auf Dauer angelegt sind.
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Kriterienpriifung

Vor der Forderentscheidung priift die Kranken-
kasse die Einhaltung der Qualitatskriterien dieses
Leitfadens. Sind diese nicht erfiillt, darf die MaR-
nahme nicht zu Lasten der Krankenkasse durch-
gefiihrt werden. Zur Priifung stehen den Kranken-
kassen gemeinsame und einheitliche Materialien
und Instrumente zur Verfligung®. Im Interesse der
Verwaltungseffizienz und der einheitlichen Anwen-
dung des Leitfadens Pravention empfehlen der
GKV-Spitzenverband und die Verbande der Kran-
kenkassen auf Bundesebene eine gemeinsame Kri-
terienpriifung durch die Krankenkassen oder von

ihnen beauftragte Dritte.

Der Anhang des Leitfadens (Kapitel 9) enthalt ein
Musterformular eines Antrags auf Bezuschussung
des Versicherten mit vom Anbieter auszufiillender
Teilnahmebescheinigung und Verpflichtungserkla-
rung des Anbieters.
Notwendige Angaben auf diesem Formular sind:
von Seiten des Versicherten:
- Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenver-
sicherungsnummer, Bankverbindung
- Titel der besuchten MalRnahme
- Bestatigung der Teilnahme
- Bestatigung, dass keine Verrechnung bzw.
Erstattung der Teilnahmegebiihr durch den
Anbieter erfolgt
- Kenntnisnahme, dass ein zu Unrecht erhal-
tener Zuschuss zuriickzuzahlen ist

- personliche Unterschrift.

von Seiten des Anbieters:

- Bestatigung der Teilnahme des Versicherten
mit Zeitraum, Anzahl und Dauer der be-
suchten MaBnahme

Zuordnung der MaBnahme zu einem Praven-
tionsprinzip

Name des Kursleiters / der Kursleiter mit
Angaben zur Qualifikation und Zusatzquali-
fikation

Erklarung der personlichen Durchfiihrung
durch den / die Kursleiter

Hohe der entrichteten Teilnahmegebiihr
Erklarung, dass die MaBnahme von der Kran-
kenkasse als forderfahig anerkannt wurde
und nach den Kriterien des GKV-Leitfadens
umgesetzt wurde

Erklarung, der Steuerpflicht und der Pflicht
zur Abfithrung von Beitragen zur Sozialversi-
cherung zu entsprechen

Bestatigung, dass keine Verrechnung bzw.
Erstattung der Teilnahmegebiihr erfolgt und
die Teilnahme nicht an die Bedingung einer
Mitgliedschaft gekniipft ist

Erklarung, dass die Teilnahmegebiihr aus-
schlieBlich der Bezahlung des Praventionsan-
gebots dient (keine Quersubventionierung)
Erklarung, dass die gemachten Angaben der
Wahrheit entsprechen

Kenntnisnahme des Rechts der Krankenkas-
sen zur unangemeldeten Priifung der Einhal-
tung der Bestimmungen des GKV-Leitfadens
vor Ort

Kenntnisnahme der rechtlichen Folgen mog-
licher VerstoBe gegen den GKV-Leitfaden
Pravention (siehe Infobox S. 40)

Personliche Unterschrift.

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

48 GKV-Spitzenverband unter
Beteiligung von AOK-Bundes-
verband, BKK Bundesverband,
Gemeinsame Vertretung der
Innungskrankenkassen eV,
Knappschaft Kdo6R, Spitzen-
verband der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung,
Verband der Ersatzkassen elV.
und Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen eV. (Hrsg.)
(2010). Materialien zum Quali-
tatsmanagement in der Primar-
pravention und betrieblichen
Gesundheitsférderung  gemaR
§§ 20 und 20a SGB V.; Down-
load: www.gkv-spitzenverband.
de; Versorgungsbereiche der
GKV, Pravention.
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49 Insbesondere zeigt eine Viel-
zahl von epidemiologischen
Studien eine starke Evidenz
fir ~ Zusammenhdnge  zwi-
schen korperlich-sportlicher
Aktivitdt und positiven Ge-
sundheitswirkungen. Vgl. u. a.
Bos, K. & Brehm, W. (2006).
Gesundheitssport - Ein Hand-
buch. Schorndorf: Hofmann.
Bouchard, C., Shephard, R.J.
& Stephens, T. (1994). Physical
Activity, Fitness, and Health.
International Proceedings and
Consensus Statement. Cham-
paign Il.: Human Kinetics. Sallis
J.F. & Owen, N. (1998). Physical
activity and behavioral medi-
cine. Thousand Oaks: Sage.
US Departements of Health
and Human Services (1996).
Physical activity and health.
A report of the Surgeon Gene-
ral. Centers of Disease Control
and Prevention: Atlanta, USA.
Hénsel F (2007). Korperliche
Aktivitdt und Gesundheit. In:
Fuchs, R., Gohner, W., Seelig,
H. (Hrsg.) (2007). Aufbau eines
korperlich-aktiven Lebensstils.
Gottingen. 23-44.

50 Vgl. vorliegende Meta-
Analysen: Knoll, M. (1997).
Sporttreiben und Gesundheit.
Schorndorf: Hofmann. Schlicht,
W. (1994). Sport und Primarpra-
vention. Géttingen.

51 Wagner, P. (2002) Kommen
und Gehen. Determinanten der
dauerhaften Teilnahme an be-
wegungsorientierten Program-
men. In: Walter, U., Drupp, M.
& Schwartz, FW. (Hrsg.) (2002).
Pravention durch  Kranken-
kassen. Weinheim, 142-152;
Pahmeier, I. (1999). Bindung
an  Gesundheitssport.  Habi-
litationsschrift: Universitat
Bayreuth.

52 Brehm, W., Bos, K., Opper, E.
& Saam, ). (2002). Gesundheits-
sportprogramme in Deutsch-
land. Analysen und Hilfen
zum Qualitditsmanagement fiir
Sportverbande,  Sportvereine
und andere Anbieter von Ge-
sundheitssport. Schorndorf.

»Sofern ich als Anbieter die mir nach dem GKV-Leit-
faden Pravention obliegenden Pflichten nicht erfiille
und / oder entgegen dessen Bestimmungen handle,
kann von der betroffenen Krankenkasse Abhilfe und /
oder Unterlassung verlangt werden. Hierfiir setzt die
Krankenkasse eine angemessene Frist.

Bei schwerwiegenden oder wiederholten VerstoRBen
kann die betroffene Krankenkasse nach erfolgter An-
horung eine angemessene Strafzahlung bis zu 5.000
EURO festsetzen. Unabhéngig davon ist der entstan-
dene Schaden zu ersetzen. Ich verpflichte mich, den
Versicherten insoweit freizustellen und zu Unrecht
erhaltene Betrage direkt an die betroffene Kranken-
kasse zuriickzufiihren.

Schwerwiegende oder wiederholte VerstoR3e rechtfer-
tigen ferner den Ausschluss von weiterer Férderung
der von mir angebotenen individuellen MaRnahmen.
Schwerwiegende VerstoRe gegen den GKV-Leitfaden
Pravention sind insbesondere:
Nichterfiillung organisatorischer, séachlicher, fach-
licher und/oder personeller Voraussetzungen;
Abrechnung nicht erbrachter Leistungen;
Nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstan-
dungen.”

Falsche Angaben auf der Teilnahmebescheinigung
im Hinblick auf die Voraussetzungen fiir eine For-
derung konnen zu Riickforderungen der gezahlten
Betrage und zum Ausschluss aller von dem ent-
sprechenden Anbieter durchgefiihrten Malnah-
men von weiterer Forderung fiihren. Sie kénnen
weitere rechtliche Schritte nach sich ziehen. Nahe-
res regeln die Krankenkassen vor Ort.

5.2.2 Bewegungsgewohnheiten

Es ist unstrittig, dass Bewegungsmangel einerseits
einen zentralen Risikofaktor fiir die Gesundheit dar-
stellt und korperlich-sportliche Aktivitdten anderer-
seits zu den zentralen Faktoren der Erhaltung sowie
der Wiederherstellung der physischen und der psy-

chosozialen Gesundheit gehdren®. Allerdings stellt
sich Gesundheit bei korperlich-sportlichen Aktivi-
taten nicht ,automatisch ein: Gesundheitseffekte
sind vielmehr abhangig von den Qualititen der
Aktivitaten bzw. von den Qualitaten der Interventi-
onen®. Von zentraler Bedeutung sind dabei die Be-
riicksichtigung der individuellen Voraussetzungen
sowie die richtige Dosierung der Belastung. Ferner
erfordert eine nachhaltige Sicherung von Gesund-
heitseffekten - insbesondere fiir die grole Gruppe
der langfristig bewegungsabstinenten Menschen -
Interventionen auf den Ebenen des Verhaltens und
der Verhaltnisse. Gesundheitssport kann auf diese
Weise als bedeutendes Element einer allgemei-
nen Gesundheitsforderung aufgefasst werden, mit
der gleichermalen Gesundheits-, Verhaltens-, und
Verhaltniswirkungen angestrebt werden. In der
ersten Phase der Intervention sind dabei Verhal-
tens- und Verhaltniswirkungen prioritar gegeniiber
Gesundheitswirkungen (im engeren Sinne)*. Wenn
es nicht gelingt, in der ersten Phase eine Bindung
an gesundheitssportliche Aktivitat aufzubauen, so
sind langfristig wirksame Gesundheitseffekte die-
ser Aktivitaten nicht moglich. Sportliche Aktivitaten
aus den Bereichen Wettkampfsport, Funsport, Fit-
nesssport, Freizeitsport etc. konnen zwar auch
mehr oder weniger zufillig einzelne Gesundheits-
aspekte fordern, sind damit aber noch kein Ge-
sundheitssport. Gleichwohl konnen Elemente aus
diesen Bereichen in Gesundheitssportprogramme
sinnvoll integriert werden®,
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Praventionsprinzip:

Reduzierung von Bewegungsman-
gel durch gesundheitssportliche
Aktivitat

Bedarf:

Legt man eine Minimalbeanspruchung durch
korperlich-sportliche  Aktivitit  von ~ 800-1000
kcal pro Woche zusatzlich zur normalen

Alltagsaktivitat zugrunde®, so wird diese in den hoch
industrialisierten Landern derzeit nur von maximal
10-20% der erwachsenen Bevolkerung erreicht®.
Die Folgen sind katastrophal fiir die Lebensqualitat,
fir die Volksgesundheit sowie die Okonomie.
Bewegungsmangel ist ein zentraler Risikofaktor fiir
die Entstehung insbhesondere von Herz-Kreislauf-
sowie  Muskel-Skelett-Erkrankungen.  Korperliche
Inaktivitdt mit ihren Folgen wurde demzufolge bereits
als das zentrale Gesundheitsproblem des dritten

Jahrtausends bezeichnet®.

Wirksambkeit:
GrolRe Bevolkerungsstudien belegen, dass ein
zusatzlicher  Energieverbrauch durch  korperlich-

sportliche Aktivitat von etwa 1000 kcal pro Woche

insbesondere das koronare  Erkrankungsrisiko
stark reduziert, aber auch praventiv wirksam ist
bei allgemeinen bewegungsmangelbedingten (kor-
perlichen und psycho-somatischen) Beschwerden.
Bewegung, die zielgerichtet, regelmaRig, mit moderater
Intensitat und einem Mindestumfang von etwa zwei
Stunden pro Woche durchgefiihrt wird, stellt gesichert
einen zentralen Schutzfaktor der Gesundheit dar®.
Mit Blick auf den demografischen Wandel erhalt der
Zusammenhang zwischen regelmaRiger korperlicher
Aktivitat und der Aufrechterhaltung der geistigen

Leistungsfahiglkeit® zudem zunehmend an Bedeutung.

Zielgruppe:

Gesunde - auch altere - Versicherte mit Bewe-
gungsmangel, Bewegungseinsteiger und -wieder-
einsteiger, jeweils ohne behandlungsbediirftige
Erkrankungen. Bei Programmen, die sich an Kinder
zwischen sechs und 12 Jahren richten, sind die El-
tern einzubinden.

Ziel der MaRnahme:
Zur Erzielung von Gesundheits-, Verhaltens- und
Verhaltniswirkungen und der zu erlangenden
Handlungskompetenz und Eigenverantwortung
sind sechs Kernziele anzusteuern®:
Kernziel 1: Starkung physischer Gesundheits-
ressourcen (insbesondere die Faktoren ge-
sundheitsbezogener Fitness, Ausdauer, Kraft,
Dehnfahigkeit,

spannungsfahigkeit)

Koordinationsfahigkeit, Ent-

Kernziel 2: Starkung psychosozialer Gesund-
heitsressourcen (insbesondere Handlungs- und
Effektwissen, Selbstwirksamkeit, Stimmung,
Korperkonzept, Soziale Kompetenz und Einbin-
dung)

Kernziel 3: Verminderung von Risikofaktoren
(insbesondere solche des Herz-Kreislauf-Sys-
tems sowie des Muskel-Skelettsystems)
Kernziel 4: Bewaltigung von psycho-soma-
tischen Beschwerden und Missbefindenszu-
standen

Kernziel 5: Aufbau von Bindung an gesund-
heitssportliche Aktivitat

Kernziel 6: Verbesserung der Bewegungsver-
haltnisse (u. a. durch den Aufbau kooperativer
Netzwerke beim Zugang zu einer gesundheits-
sportlichen Aktivitat und bei deren Weiterfiih-

rung)®.

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

53 Dies entspricht z. B. der Emp-
fehlung des renommierten
American College of Sports
Medicine (1998). The recom-
mended Quantity and Quality
of Exercise for Developing and
Maintaining Cardiorespiratory
and Muscular Fitness and Flexi-
bilty in Healthy Adults, Med Sci
Sports Exerc. 30, 975-991.

54 Woll, A. (1998a). Erwachsene.
In K. B6s & W. Brehm, Ge-
sundheitssport. Ein Handbuch,
108-116. Schorndorf; Woll, A. &
Tittlbach, S. (1999). FINGER -
FINnish-GERman study about
the relationship of physical ac-
tivity, fitness and health. CESS-
Sport and Health Magazine 4,
1619.

55 Blair, S.N. (2000). Physical
Inactivity: The major Public
Health problem of the next mil-
lennium. In J. Avela, PV., Komi
& J. Komulainen (Eds.). Procee-
dings, 5th Annual Congress of
the European College of Sport
Science, Jyvaskyla, 8.

56 Blair, S.N. & Connelly, ).C.
(1996). How much physical ac-
tivity should we do? The case
for moderate amounts and
intensities of physical activity.
Research Quarterly for Exer-
cise and Sport 67 (2), 193-205.
Gesundheitssport - Ein Hand-
buch. Schorndorf; Bouchard,
C., Shephard, R.J. & Stephens,
T. (1994). Physical Activity, Fit-
ness, and Health. International
Proceedings and Consensus
Statement. Champaign Il: Hu-
man Kinetics. Bouchard, C. &
Després, J.-P. (1995). Physical
Activity and Health: Atheroscle-
rotic, Metabolic, and Hyperten-
sive Diseases. Research Quar-
terly 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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57 Angevaren, M., Aufdemkampe,
G., Verhaar, H.J.J., Aleman, A,
Vanhees, L. (2008). Physical
activity and enhanced fitness
to improve cognitive func-
tion in older people without
known cognitive impairment.
Cochrane Database of Systema-
tic Reviews, Issue 3. Spirduso,
WW., Poon, LW., Chodzko-Zaj-
ko, W. (Hrsg.). (2008). Exercise
and its mediating effects on co-
gnition. Champaign, IL: Human
Kinetics. Hollmann W., Striider
H. (2003). Gehirngesundheit,
-leistungsfahigkeit und korper-
liche Aktivitat. Deutsche Zeit-
schrift fiir Sportmedizin, 54(9):
265-266.

58 Zur Begriindung der Ziele
und deren Umsetzung vgl.
u. a. American College of Sports
Medicine (2000). Guidelines
for Exercise Testing and Pre-
scription.  Philadelphia etc,;
Brehm, W., Bos, K., Opper, E. &
Saam, J. (2002). Gesundheits-
sportprogramme in Deutsch-
land. Analysen und Hilfen
zum Qualitditsmanagement fiir
Sportverbande,  Sportvereine
und andere Anbieter von Ge-
sundheitssport. Schorndorf;
Brehm, W., Pahmaier, I., Tie-
mann, M., Ungerer-Réhrich, U.
& Bos, K. (2002). Psychosozi-
ale Ressourcen - Starkung von
psychosozialen Ressourcen im
Gesundheitssport.  Deutscher
Turnerbund. Frankfurt.

59 Tiemann, M., Brehm, W. &
Sygusch, R. (2002). Flachen-
deckende Institutionalisierung
evaluierter Gesundheitssport-
programme. In: Walter, U,
Drupp, M. & Schwartz, FW.
(Hrsg.)  (2002).  Pravention
durch Krankenkassen. Wein-
heim, 226-238. (vgl. auch wei-
tere Beitrage in diesem Band).

Bezogen auf die Zielgruppe ist der Aufbau von
Bindung 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, Ko-
ordinationsfahigkeit, mit Hinweisen zur Bela-
stungsdosierung und Belastungsanpassung, zur
korrekten Ausfiihrung von Aufgabenstellungen
und Ubungen, zur motivierenden Durchfiih-
rung der Module (z. B. Einsatz von Musik, Her-
stellung positiver sozialer Kontexte, Kursleiter-
verhalten)
Lockerungsiibungen im Rahmen der genannten
Module zur Forderung der physischen Ressour-
cen sowie ein Modul zur Verbesserung der Ent-
spannungsfahigkeit
Aufbau von Handlungs- und Effektwissen
zur gesundheitsforderlichen Wirkung von Be-
wegung und Entspannung insbesondere der
durchgefiihrten Aufgaben zur Verbesserung
der gesundheitshezogenen Fitness (z. B. Be-
lastungsdosierung, korrekte Ausfiihrung der
Ubungen)
Vermittlung von Korpererfahrung und positiven
Bewegungserlebnissen in der Gruppe
MaRnahmen zur Unterstiitzung der Integration
des Gelernten in das Alltagsleben nach Inter-
ventionsende
Kontinuierliche Information und Anleitung zu
gesundheitsforderlichen  Bewegungsablaufen

im Alltag, vermehrter regelmaliger Bewegung

im Alltag (z. B. Treppensteigen, Radfahren),
Anregungen fiir eine ergonomische / gesund-
heitsforderliche Arbeitsplatzgestaltung sowie
zur Vermeidung von einseitig belastenden Situ-
ationen in Beruf und Alltag

Unterstlitzung der Weiterfilhrung gesundheits-
sportlicher Aktivitaten z. B. in Sportvereinen

MaRnahmen, die sich vorrangig auf bestimmte
Organe oder -systeme beziehen, sind immer dem
Praventionsprinzip ,Vorbeugung und Reduzierung
spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeig-
nete verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewe-

gungsprogramme" zuzuordnen.

Ausschlusskriterien fiir eine Forderfahigkeit
Angebote, die sich nicht explizit und inhaltlich er-
kennbar auf die sechs Kernziele des Gesundheits-
sports beziehen, kénnen nicht gefordert werden.
Dies umfasst
Angebote des allgemeinen Freizeit- und Brei-
tensports
MaRnahmen, die vorwiegend dem Erlernen ei-
ner Sportart dienen
MaBnahmen, die einseitige korperliche Bela-
stungen erfordern
reine oder Uberwiegend gerdtegestiitzte Ange-
bote
Angebote, die an die Nutzung von Geraten be-
stimmter Firmen gebunden sind.
Dauerangebote
Angebote fiir Kinder unter sechs Jahren (diese
Zielgruppe wird iber den Setting-Ansatz er-
reicht).
Der Zugang zu den Bewegungsmoglichkeiten, die
in der Folge des Bewegungsprogrammes ausge-
libt werden sollen, muss niedrigschwellig méglich
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sein (z. B. Ausstattungsbedarf und Kosten auch im
Hinblick auf eine kontinuierliche Ausiibung sowie
Erreichbarkeit).

Methodik:
Verhaltensorientierte Gruppenberatung mit
praktischem Training zum Kennenlernen und
Einliben des neuen Bewegungsverhaltens
Informationen Uber die Zielgruppe, insheson-
dere zu den Folgewirkungen des Risikofaktors
Bewegungsmangel sowie zu Barrieren der Ziel-
gruppe, regelmalige korperliche Aktivitat auf-
zunehmen und beizubehalten
Eingehen auf die spezifische Situation der Ziel-
gruppe insbesondere unter dem Gesichtspunkt
der Barrieren, regelmafige gesundheitssport-
liche Aktivitat aufzunehmen und beizubehalten
(u. a. Zielgruppen angemessene Belastungsvor-
gaben)
Verbindung von praktischer Erfahrung mit
Kenntnisvermittlung (bzw. Information)
Verbindung von korperlicher Beanspruchung
mit positivem emotionalem Erleben (z. B.
durch Rhythmisierung, durch Einsatz von Gera-
ten und Materialien, durch Gruppenaufgaben)
Verbindungen herstellen zwischen einer pro-
blemzentrierten Bewaltigung gesundheitlicher
Probleme mit einer emotionszentrierten Bewal-
tigung
Vermittlung von Strategien zur Bindung an kor-
perliche Aktivitat (z. B. Handlungsplanung, Bar-
rierenmanagement)
Vernetzung des Angebots einerseits zur Er-
leichterung eines Einstiegs (z. B. mit Arzten)
andererseits zur Unterstiitzung des Ubergangs
in Folgeangebote (z. B. durch Kooperation mit
Sportvereinen).

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfilhrung entsprechender MaRnahmen
kommen Fachkrafte mit einem staatlich aner-
kannten Berufs- oder Studienabschluss im Bereich
Bewegung in Betracht, insbesondere
(Abschliisse:
Staatsexamen, Magister, Master, Bachelor)

Sportwissenschaftler Diplom,
Krankengymnasten / Physiotherapeuten

Sport- und Gymnastiklehrer

Arzte, sofern diese im Rahmen einer Schulung
in das durchzufilhrende Gesundheitssportpro-
gramm speziell eingewiesen sind.

Lizenzierte Ubungsleiter der Turn- und Sport-
verbande mit der Fortbildung ,Sport in der
Pravention" (Lizenzstufe I1), die in das durchzu-
fiihrende Gesundheitssportprogramm speziell
eingewiesen sind. Der Einsatz der Ubungsleiter
der Turn- und Sportverbande ist auf Vereinsan-
gebote beschrankt, die mit dem Qualitatssiegel
SPORT PRO GESUNDHEIT ausgezeichnet wur-
den. Weiterhin muss das Praventionsangebot
alle hier und in Kapitel 5.2.1 genannten Krite-

rien erfillen.

Praventionsprinzip:

Vorbeugung und Reduzierung
spezieller gesundheitlicher
Risiken durch geeignete verhal-
tens- und gesundheitsorientierte
Bewegungsprogramme

Bedarf:

Einen hohen Stellenwert in den Statistiken der
Krankheitsarten nehmen insbesondere folgende
Problembereiche bzw. Krankheitsbilder ein, denen

primarpraventiv vorgebeugt werden kann:

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V
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60Dickhuth, H-H. (2000). Ein-
fihrung in die Sport- und Lei-
stungsmedizin. Schorndorf;
Linton, S.J. & van Tulder, MW.
(2001).  Preventive Interven-
tions 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., Ba-
ron R. Epidemiologie der kor-
perlichen Aktivitat. In: Samitz
G., Mensink G. (Hrsg.) (2002).
Korperliche Aktivitdt in Praven-
tion und Therapie. Miinchen;
Vuori, I. (2001). Dose-response
of physical activity and low
back pain, osteoarthritis, and
osteoporosis. Med. Sci. Sports
Exerc., 33, 551-586. Gillespie,
L.D., Robertson, M.C., Gille-
spie, WJ., Lamb, S.E., Gates,
S., Cumming, R.G., Rowe,
B.H. (2009). Interventions for
preventing falls in older peo-
ple living in the community.
Cochrane Database Syst Rev.
Apr. 15;(2):CD007146.

Probleme im Bereich des Muskel-Skelettsys-

tems, insbesondere Riickenbeschwerden,

Arthrosen, Osteoporose, Inkontinenz sowie
Storungen der Motorik (Sturzrisiko, Gangunsi-
cherheiten)

Probleme im metabolischen Bereich, insbe-
sondere anormale Werte des Blutzuckers, des
Blutdrucks, der Lipidparameter, des Gewichts
Probleme im Bereich des Herz-Kreislauf-Sys-
tems sowie des respiratorischen Systems, ins-
besondere Einschrankungen im Hinblick auf
die Herz-Kreislauf-Leistungsfahigkeit sowie die
Atmungs- und LungenfunktionsgroRen
Probleme im psychischen und psychosoma-
tischen Bereich, z. B. Depressivitat, Muskelver-
spannungen, psychovegetative Probleme, allge-

meines psychisches Missbefinden.

Wirksamkeit:

Insgesamt zeigen die vorliegenden Studien eine
hohe Evidenz der gesundheitlichen Wirksamkeit
korperlicher Aktivitaten®. Zentral erscheint eine an
den Zielgruppen und ihren Gefahrdungen ausge-
richtete Intervention (z. B. Frauen vor einsetzender
Menopause zur Pravention von Osteoporose, Altere

zur Pravention sturzbedingter Verletzungen).

Zielgruppe:

Versicherte mit speziellen Risiken im Bereich des
Muskel-Skelettsystems, im Bereich des Herz-Kreis-
laufsystems und des metabolischen Bereichs, im
psycho-somatischen Bereich und im Bereich der
motorischen Kontrolle, jeweils ohne behandlungs-
bediirftige Erkrankungen. Bei Programmen, die
sich an Kinder zwischen sechs und 12 Jahren rich-
ten, sind die Eltern einzubinden.

Ziel der MaRnahme:

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

zelner Kernziele notwendig sind.

Inhalt:

Die folgenden Inhalte beziehen sich wie beim
Praventionsprinzip ,Reduzierung von Bewegungs-
mangel durch gesundheitssportliche Aktivitat"
grundsatzlich auf die sechs Kernziele von Gesund-
heitssport. Im Hinblick auf die Pravention der unter
.Bedarf" genannten Krankheitsarten gilt es, die In-
halte jeweils auf die spezifischen Problembereiche
zu beziehen und dabei u. a. spezielle Ressourcen
zu betonen (z. B. die Ausdauer bei Problemen im
Bereich des Herz-Kreislauf-Systems), indikations-
bezogene Inhalte deutlich zu machen (z. B. Zu-
sammenhang zwischen Bewegung und Erndhrung
bei Problemen im metabolischen Bereich) oder
problemzentrierte Bewaltigungsstrategien zu spezi-
fizieren (z. B. Schmerzbewaltigung bei Problemen
im Bereich des Muskel-Skelett-Systems).

Unter Beriicksichtigung dieser Voraussetzungen
sollten folgende Inhalte Bestandteile der Pro-
gramme sein und sich mit ausformulierten Bau-
steinen im Kursleitermanual wiederfinden:
Module zur Verbesserung der physischen Res-
sourcen Ausdauer, Kraft, Dehnfahigkeit, Koor-
dinationsfahigkeit unter Beriicksichtigung ziel-
gruppengemaler Schwerpunktsetzungen, mit
Hinweisen zur indikationsspezifischen Bela-
stungsdosierung und Belastungsanpassung, zur
korrekten Ausfithrung von Aufgabenstellungen
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und Ubungen, zur motivierenden Durchfiih-
rung der Module (z. B. Einsatz von Musik, Her-
stellung positiver sozialer Kontexte, Kursleiter-
verhalten)

Lockerungsiibungen im Rahmen der genannten
Module zur Forderung physischer Ressourcen
sowie ein Modul zur Verbesserung der Entspan-
nungsfahigkeit

Aufbau von Handlungs- und Effektwissen zur
Wirkung der korperlichen Aktivitaten bei der
problemzentrierten Bewaltigung spezifischer
Gesundheitsprobleme

Aufbau von Handlungs- und Effektwissen zur
Durchfiihrung der Aktivitaten (z. B. indikations-
bezogene Belastungsdosierung, korrekte Aus-
fihrung der Ubungen)

Vermittlung von Korpererfahrung und positiven
Bewegungserlebnissen in der Gruppe
MaRnahmen zur Unterstiitzung der Integration
des Gelernten in das Alltagsleben nach Inter-
ventionsende

Kontinuierliche Information und Anleitung zu
gesundheitsforderlichen  Bewegungsablaufen
im Alltag, vermehrter regelmaRiger Bewegung
im Alltag (z. B. Treppensteigen, Radfahren),
Anregungen fiir eine ergonomische / gesund-
heitsforderliche Arbeitsplatzgestaltung sowie
zur Vermeidung von einseitig belastenden Situ-
ationen in Beruf und Alltag

Unterstlitzung der Weiterfiihrung gesundheits-
sportlicher Aktivitaten z. B. in Sportvereinen.

Ausschlusskriterien fiir eine Forderfahigkeit
Angebote, die sich nicht explizit und inhaltlich er-
kennbar auf die sechs Kernziele des Gesundheits-
sports beziehen, konnen nicht gefordert werden.
Dies umfasst

Angebote des allgemeinen Freizeit- und Brei-
tensports

MaRnahmen die vorwiegend dem Erlernen ei-
ner Sportart dienen

MaRnahmen, die einseitige korperliche Bela-
stungen erfordern

reine oder liberwiegend gerategestiitzte Ange-
bote

Angebote, die an die Nutzung von Geraten be-
stimmter Firmen gebunden sind
Dauerangebote

Angebote fiir Kinder unter sechs Jahren (diese
Zielgruppe wird iiber den Setting-Ansatz er-
reicht).

Der Zugang zu den Bewegungsmoglichkeiten,
die in der Folge des Bewegungsprogrammes
ausgelibt werden sollen, muss niedrigschwellig
moglich sein (z. B. Ausstattungsbedarf und Ko-
sten auch im Hinblick auf eine kontinuierliche

Ausiibung sowie Erreichbarkeit).

Methodik:

Verhaltensorientierte  Gruppenberatung mit
praktischem Training zum Kennenlernen und
Einliben des neuen Bewegungsverhaltens
Informationen iber die Zielgruppe, insheson-
dere zu den speziellen Gesundheitsproblemen
und Risiken der Zielgruppe (differenziert nach
den jeweils spezifischen Problemen im Hinblick
auf den Bereich des Muskel-Skelettsystems,
den Bereich des Herz-Kreislaufsystems und des
metabolischen Bereichs sowie den psycho-so-
matischen Bereich). Informationen zu Barrieren
der Zielgruppe regelmalRige korperliche Aktivi-
tat aufzunehmen und beizubehalten.

Eingehen auf die spezifische Situation der Ziel-
gruppe insbesondere unter dem Gesichtspunkt

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V
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61 Entsprechend den Inhalten des
Curriculums der Konfoderation
der deutschen Riickenschulen
(KddR) zur Weiterbildung Ri-
ckenschullehrer/in.  Internet:
http://www.kddr.de.

62Deutsche Gesellschaft fiir Er-
nahrung eV. im Auftrag des
Bundesministeriums fir Ver-
braucherschutz, Ernahrung und
Landwirtschaft (Hrsg.). Ernah-
rungsbericht 2004. Bonn. 94
und 96.

der Barrieren, regelmaRige gesundheitssport-
liche Aktivitat aufzunehmen und beizubehalten
(u. a. Zielgruppen angemessene Belastungsvor-
gaben)

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

Verbindung von kérperlicher Beanspruchung
mit positivem emotionalem Erleben (z. B.
durch Rhythmisierung, durch Einsatz von Gera-
ten und Materialien, durch Gruppenaufgaben).
Zielgruppenangemessene Belastungsvorgaben
insbesondere unter Beriicksichtigung vorhan-
dener Risikofaktoren, dem jeweiligen gesund-
heitlichen Problembereich, Barrieren und
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen
Vermittlung von Strategien zur Bindung an kor-
perliche Aktivitat (z. B. Handlungsplanung, Bar-
rierenmanagement)

Vernetzung des Angebots einerseits zur Er-
leichterung eines Einstiegs (z. B. mit Arzten),
andererseits zur Unterstiitzung des Ubergangs
in Folgeangebote (z. B. durch Angebote im in-
stitutionellen Rahmen von Sportvereinen).

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfithrung entsprechender MaBnahmen
kommen Fachkrafte mit einem staatlich aner-
kannten Berufs- oder Studienabschluss im Bereich
Bewegung in Betracht, insbesondere
(Abschliisse:
Staatsexamen, Magister, Master, Bachelor)

Sportwissenschaftler Diplom,
Krankengymnasten / Physiotherapeuten

Sport- und Gymnastiklehrer

Arzte

mit Zusatzqualifikation einer anerkannten Insti-
tution fiir den jeweiligen Problembereich (z. B.
Riickenschullehrerlizenz®, vergleichbar in ande-
ren Indikationsbereichen) und Einweisung in das
durchzufiihrende Bewegungsprogramm.

Zur Durchfiihrung von Malnahmen fiir Personen
mit speziellen Risiken im Bereich des Muskel-
Skelettsystems kommen ferner Masseure (mit
Ausbildung nach den erweiterten Ausbildungsbe-
dingungen ab 1994) und Ergotherapeuten jeweils
mit einer Zusatzqualifikation fiir diesen Bereich bei
einer anerkannten Institution sowie einer Einwei-
sung in das durchzufiihrende Gesundheitssport-

programm in Betracht.
5.2.3 Ernahrung

Der Erndhrung 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 zuriick-
zufiihren, bei denen die Ernahrung als alleinige
Ursache oder als einer von mehreren Faktoren an
der Krankheitsentstehung beteiligt ist®. Aufgrund
der groRen Bedeutung des Ernahrungsverhaltens
fur die Entstehung dieser Erkrankungen stellt die
Forderung einer gesundheitsgerechten Erndhrung
ein zentrales Handlungsfeld der Krankenkassen in

der primaren Pravention dar.

Das Ernahrungsverhalten ist auch von strukturellen
Voraussetzungen (wie z. B. der Verfiigbarkeit eines
qualitativ. hochwertigen Lebensmittelangebots)
abhangig. Um die Ernahrungssituation in Deutsch-
land nachhaltig zu verbessern, sind neben den in

diesem Kapitel beschriebenen verhaltenspraven-
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tiven Erndhrungsangeboten daher auch weitere,
insbesondere verhaltnispraventive Malnahmen
(z. B. in Bezug auf das Lebensmittelangebot und
die Lebensmittelkennzeichnung), erforderlich, die
nicht in die Zustandigkeit der GKV fallen.

Praventionsprinzip:
Vermeidung von Mangel- und
Fehlernahrung

Bedarf:

Fiir viele chronische Krankheiten wurde eine Ab-
hangigkeit von der Ernahrung festgestellt. Zu die-
sen zdhlen insbesondere Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems, einige bdsartige Neubildungen,
Krankheiten des Verdauungssystems sowie endo-
krine Erkrankungen und Stoffwechselkrankheiten
(darunter mit wachsender epidemiologischer Be-
deutung Diabetes mellitus Typ 2)%. Zusatzlich wer-
den Allergien und Lebensmittelunvertraglichkeiten
sowie Mangelerkrankungen als durch die Ernah-

rungsweise beeinflussbar angesehen®.

Nach wie vor ist die Erndahrungssituation der Be-
volkerung generell als unbefriedigend einzustufen
in Bezug auf
Hohe und Qualitat der Fettzufuhr,
Héhe und Qualitat der Kohlenhydratzufuhr (zu
hoher Zuckerverzehr, zu geringe Aufnahme an
Ballaststoffen),
Hohe der Natriumzufuhr (zu hoher Kochsalz-
verzehr bei Erwachsenen tber 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 Erndhrungssituation sind
Verhaltensdanderungen in der Bevolkerung in Rich-
tung einer fett-, zucker- und salzarmeren, gleichzei-
tig aber vitamin-, mineralstoff- sowie ballaststoff-
reicheren Erndhrungsweise erforderlich®.

Wirksamkeit:
Vorhandene Studien belegen, dass eine bedarfsge-
rechte und ausgewogene Erndhrungsweise wirk-
sam zur Verhiitung zahlreicher Erkrankungen bei-
tragen 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 fiir Kinderer-
nahrung (FKE)™ sowie
ggf. Motivation zu vermehrter Bewegung im
Alltag

Zielgruppe:
Versicherte mit ernahrungsbezogenem Fehl-
verhalten ohne behandlungsbediirftige Er-
krankungen des Stoffwechsels oder psychische
(Ess-)Stérungen

Inhalt:

Trainings-/Schulungsmodule
zur Forderung eines bedarfsgerechten, gesund-
heitsfordernden Ernahrungsverhaltens
zur Verhaltensmodifikation durch Training der
flexiblen Verhaltenskontrolle
zurMotivation zuvermehrter Bewegungim Alltag

Primarpravention nach
§ 20 Abs. 1SGB V

63Ebd., S. 95.

64 Deutsche Gesellschaft fiir Er-
nahrung eV. (Hrsg) (2009).
DGE-Beratungs-Standards.
Bonn.

65 Deutsche Gesellschaft fiir Er-
nahrung eV. im Auftrag des
Bundesministeriums  fiir Ver-
braucherschutz, Erndhrung und
Landwirtschaft (Hrsg.). Ernah-
rungsbericht 2004. Bonn. 62-67.

66 Ebd., S. 67.

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

68 Deutsche Gesellschaft fiir Er-
nahrung eV., aid eV. (Hrsg.)
(2009). Die Dreidimensionale
Lebensmittelpyramide - Fach-
information. 4. Auflage, Bonn.

69 Deutsche  Gesellschaft  fiir
Erndhrung eV. (DGE) (Hrsg.)
(2009).  DGE-Beratungs-Stan-
dards. Bonn.

70 Forschungsinstitut fiir Kinder-
ernadhrung Dortmund (2008).
Empfehlungen fiir die Ernah-
rung von Kindern und Jugend-
lichen. 2. Auflage. Dortmund.
(http://www.fke-do.de)
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71 Deutsche Gesellschaft fiir Er-
nahrung eV., http://www.dge.
de.

72 Verband der Diatassistenten -
Deutscher Bundesverband elV.
(VDD), http://www.vdd.de.

73 Verband der Oecotrophologen
eV. (VDOE), http://www.vdoe.
de.

74 Verband fiir Erndhrung und Di-
atetik eV. (VFED), http://www.
vfed.de.

75 Institut fiir Qualitatssicherung
in der Erndhrungstherapie
und Erndhrungsberatung elV.
(QUETHEB),  http://www.quet-
heb.de.

76 Bundesirztekammer  (BAK),
http://www.bundesaerztekam-
mer.de/.

77Max Rubner-Institut - Bundes-
forschungsinstitut fiir Erndh-
rung und Lebensmittel (Hrsg.)
(2008):  Ergebnisbericht  Teil
1, Nationale Verzehrsstudie II.
Internet: http://www.was-esse-
ich.de/.

78 Robert  Koch-Institut  (Hrsg.)
(2006). Erste Ergebnisse der
KiGGS-Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland. Berlin. Inter-
net: http://www.kiggs.de.

79 Zur Verbreitung von Uber-
gewicht und Adipositas bei
Erwachsenen vgl. Robert Koch
Institut  (Hrsg.) (2006). Ge-
sundheit in Deutschland. Ge-
sundheitsberichterstattung des
Bundes, Berlin, 113 f.; zur Ver-
breitung von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen: Kurth, B.-M., Schaf-
frath Rosario, A. (2007). Die
Verbreitung von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland.
In: Bundesgesundheitsblatt 50,
736-743.

zum Einiiben des verbesserten Koch- und Ein-
kaufsverhaltens unter Einbeziehung des sozi-
alen Umfelds und Beriicksichtigung der Alltags-
situation.

Ausschlusskriterien fiir eine Forderfahigkeit:
Produktwerbung und Produktverkauf
Einsatz von Nahrungserganzungsmitteln, For-
mula-Didten und weiterer Produkte
spezielle Messungen von Stoffwechselparame-
tern

reine Koch- und Backkurse

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

Anbieterqualifikation:
Zur Durchfithrung entsprechender MaBnahmen
kommen Fachkrafte mit einem staatlich aner-
kannten Berufs- oder Studienabschluss im Bereich
Erndhrung in Betracht, insbesondere
Diatassistenten
Oecotrophologen  (ernahrungswissenschaft-
liche Ausrichtung; Abschliisse: Diplom, Master,
Bachelor)
Erndhrungswissenschaftler (Abschliisse: Di-
plom, Master, Bachelor)
Diplom-Ingenieure Erndhrungs- und Hygiene-
technik, Schwerpunkt ,,Erndhrungstechnik*
Diplom-Ingenieure Erndhrung und Versor-
gungsmanagement, Schwerpunkt ,Erndhrung”
mit giiltiger Zusatzqualifikation entsprechend den
Inhalten eines der den folgenden Zertifikaten zu-

grunde liegenden Curricula:

Erndhrungsberater/DGE,
nischer Berater/DGE"
VDD-Fortbildungszertifikat™
Zertifikat ,,Ernahrungsberater VDO "
VFED-Zertifizierung™

QUETHEB-Registrierung sowie™

Arzte mit giiltigem Fortbildungsnachweis ge-

Erndhrungsmedizi-

mal dem Curriculum Erndhrungsmedizin der
Bundesarztekammer™. Zusatzlich kann hier der
Nachweis der QUETHEB-Registrierung erbracht
werden.

AuBerdem ist eine Einweisung in das durchzu-
fuhrende Programm nachzuweisen.

Praventionsprinzip:
Vermeidung und Reduktion von
Ubergewicht

Bedarf:

Nach den Daten der Nationalen Verzehrsstudie I
(2005-2007) haben in Deutschland 45,5% der Man-
ner und 29,5% der Frauen geringes bis mittelgradi-
ges Ubergewicht (BMI 25-29,9). Der Anteil adipéser
Personen (starkes Ubergewicht, BMI >30) liegt bei
20,5% (Manner) bzw. 21,1% (Frauen). Insgesamt
gelten damit 66% der erwachsenen Manner und
51% der erwachsenen Frauen in Deutschland als
libergewichtig oder adipos”. Der Anteil Uberge-
wichtiger Kinder und Jugendlicher (3-17 Jahre)
betrug gemall den Daten des Kinder und Jugend-
Gesundheitssurveys im Durchschnitt der Jahre
2003-2006 15%, davon waren 6% adip6s™.

Sowohl bei Kindern / Jugendlichen als auch bei
Erwachsenen hat der Anteil {ibergewichtiger Per-
sonen in den letzten Jahren kontinuierlich zuge-
nommen™. Durch Ubergewicht und Adipositas
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erhoht sich das Risiko fiir zahlreiche Krankheiten
insbesondere des Herz-Kreislauf-Systems, des Stoff-
wechsels, des Muskel- und Skelettsystems sowie
fiir bestimmte Krebserkrankungen®. Fiir das Er-
krankungsrisiko spielt zusatzlich zum Ubergewicht
als solchem auch das Fettverteilungsmuster eine
wichtige Rolle. Eine iiberhdhte viszerale Fettmasse
(Taillenumfang >102 cm bei Mannern und >88 cm
bei Frauen) erhoht das Risiko fiir Herz-Kreislauf-

Erkrankungen deutlich®.

Wirksamkeit:
MaRnahmen, die sowohl Module zu einem be-
darfsgerechten, gesundheitsfordernden  Erndh-

rungsverhalten als auch zu sportlicher Aktivitat
beinhalten, konnen eine nachhaltige Senkung
des Korpergewichts bewirken®. Empfohlen wer-
den spezifische Methoden der Verhaltensmodifi-
kation®. Bei Kindern und Jugendlichen héngt die
langfristige Effektivitait von Malnahmen zur Stabi-
lisierung bzw. Senkung des Kérpergewichts auch
davon ab, dass die Eltern der Kinder in die Durch-
flihrung einbezogen werden®.

Zielgruppe:

Erwachsene:
Personen mit BMI >25 bis < 30 (BMI > 30 bis
< 40 nur nach &rztlicher Riicksprache) ohne be-
handlungsbediirftige Erkrankungen des Stoff-
wechsels oder psychische (Ess-) Stérungen

Kinder und Jugendliche:
Uibergewichtige Kinder und Jugendliche im Al-
ter von 8-18 Jahren im Bereich der 90. bis 97.
Perzentile der Haufigkeitsverteilung der alters-
und geschlechtsspezifischen BMI-Werte?
Kinder mit einem Gewicht im Bereich der 97.

bis 99,5. Perzentile nach arztlicher Riickspra-
che und ohne weitere behandlungsbediirftige
Risikofaktoren des Stoffwechsels®® oder Begleit-
erkrankungen®
jew. unter Einbeziehung der Familie und des sozi-
alen Umfelds

Ausschlusskriterien fiir eine Teilnahme:
sekundare und syndromale Adipositasformen
psychiatrische Grunderkrankung / Essstérung
bei Kindern und Jugendlichen auBerdem: man-
gelnde Bereitschaft der Eltern, eine kontinuier-
liche Teilnahme zu unterstiitzen

Ziel der MaRnahme:

Erwachsene:
gesundheitsforderndes Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten
angemessene Gewichtsreduktion und -stabili-

sierung

Kinder und Jugendliche:
gesundheitsforderndes Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten
Konstanthaltung des Kérpergewichts bei gleich-
zeitigem Langenwachstum (ggf. Gewichtsre-
duktion)
Vermeidung von Adipositas assoziierten Er-
krankungen
Verbesserung des Korperbewusstseins, des
Selbstbewusstseins und des Selbstwertgefiihls

Inhalt:
Trainings-/ Schulungsmodule

zu Ursachen des Ubergewichts

zur Forderung eines bedarfsgerechten, gesund-
[Ziel:

heitsfordernden  Ernahrungsverhaltens
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80 Deutsche  Adipositas-Gesell-
schaft, Deutsche Diabetes-
Gesellschaft, Deutsche Ge-
sellschaft fiir Erndhrung und
Deutsche  Gesellschaft ~ fiir
Erndhrungsmedizin (2007).
Pravention und Therapie der
Adipositas. Evidenzbasierte
Leitlinie. Version 2007, S. 7.

81Ebd., S. 6.

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

83 Goldapp, C., Mann, R. und
Shaw, R. (2005). Qualitatsraster
fiir Praventionsmalnahmen fiir
ibergewichtige und adipdse
Kinder und Jugendliche. In:
Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (Hrsg.): Quali-
tatskriterien fiir Programme zur
Pravention und Therapie von
Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen.
Reihe  Gesundheitsférderung
konkret Bd. 4, Kéln, S. 18-19.

84 Deutsche Adipositas Gesell-
schaft, Deutsche Diabetes
Gesellschaft, Deutsche Ge-
sellschaft fiir Erndhrung und
Deutsche  Gesellschaft  fiir
Erndhrungsmedizin (2007).
Pravention und Therapie der
Adipositas. Evidenzbasierte
Leitlinie. Version 2007, 9f.

85 Bei Kindern und Jugendlichen
lasst sich das AusmaR des
Ubergewichts nicht durch feste
BMI-Grenzwerte  bestimmen.
Die Einstufung von Kindern
und Jugendlichen als iiberge-
wichtig bzw. adipds erfolgt auf
der Grundlage von Verteilungen
der alters- und geschlechtsspe-
zifischen BMI-Werte, die in
bevélkerungsbezogenen Unter-
suchungen ermittelt wurden
(Referenzwerte). Die derzeit gel-
tenden Referenzwerte sind den
Tabellen 1 (fiir Madchen) und 2
(fiir Jungen) im Anhang zu ent-
nehmen. Nach der Definition
der Arbeitsgemeinschaft Adipo-
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sitas im Kindes- und Jugendal-
ter sind Kinder und Jugendliche
als ibergewichtig einzustufen,
wenn ihr BMI héher liegt als
bei 90% der Kinder/Jugend-
lichen gleichen Alters und
Geschlechts (oberhalb der 90.
Perzentile P 90). Als adips
sind Kinder und Jugendliche
einzustufen, deren BMI hoher
ist als bei 97% ihrer Alters- und
Geschlechtsgenossen (ober-
halb der 97. Perzentile P 97);
vgl. Goldapp, C., Mann, R. und
Shaw, R. (2005). Qualitatsraster
fir Praventionsmalnahmen fiir
libergewichtige und adipdse
Kinder und Jugendliche. In:
Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche  Aufkldrung (Hrsg.)
(2005). Qualitatskriterien fiir
Programme zur Pravention und
Therapie von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen. Reihe Gesundheits-
forderung konkret Bd. 4, Kdln,
S. 735, hier: S. 11f.

86 z. B. Insulinresistenz, Fettstoff-
wechselstérungen,  Motivati-
onsprobleme. Ebd., S. 8f.

87z. B. arterielle Hypertonie,
Diabetes Mellitus Typ 2 und
orthopadische  Erkrankungen
im Zusammenhang mit dem
erhéhten Korpergewicht. Ebd.,
S.9.

88 Deutsche  Gesellschaft  fiir
Erndhrung eV. (DGE), http://
www.dge.de.

89 Verband der Diatassistenten -
Deutscher Bundesverband elV.
(VDD), http://www.vdd.de.

90 Verband der Oecotrophologen
eV. (VDOE), http://www.vdoe.
de.

91 Verband fiir Erndhrung und Di-
atetik eV. (VFED), http://www.
vfed.de.

92 Institut fir Qualitatssicherung
in der Erndhrungstherapie
und Erndhrungsberatung elV.
(QUETHEB), http://www.quet-
heb.de.

ausgewogene Energiebilanz durch fettmoderate,
kohlenhydratbetonte (Starke, nicht Zucker) und
ballaststoffreiche Kost nach den jeweils aktuellen
Empfehlungen und Beratungs-Standards der DGE
bzw. der optimierten Mischkost des FKE]

zum Erkennen und Verandern situationsabhan-
gigen Essverhaltens

zur flexiblen Verhaltenskontrolle

zur Motivation und ggf. Anleitung zu vermehr-
ter Alltagsbewegung und sportlicher Aktivitat
sowie Reduzierung von Inaktivitat (z. B. Fern-
sehen)

zum Einiiben des verbesserten Koch- und Ein-
kaufsverhaltens (u. a. Reflexion von Werbestra-
tegien und eigenem Konsumverhalten) unter
Einbeziehung des sozialen Umfelds und Be-
riicksichtigung der Alltagssituation

zur Vermeidung des ,,Jo-Jo-Effektes"

bei Kindern und Jugendlichen aullerdem: For-
derung eines verbesserten Korpergefiihls und
Selbstbewusstseins; Einbeziehung der Eltern

Ausschlusskriterien fiir eine Forderfahigkeit:

Produktwerbung und Produktverkauf

Einsatz von Medikamenten zur Gewichtsab-
nahme, Formula-Didten (Nahrungsersatz- oder
-ergdnzungsmittel) sowie extrem kalorienredu-
zierter Kost

spezielle Messungen von Stoffwechselparame-
tern

reine Koch- und Backkurse

Methodik:

verhaltensorientierte Beratung, in der Regel in
Gruppen

praktische Ubungen, z. B. zum Ess- und Bewe-
gungsverhalten

bei Kindern und Jugendlichen jeweils unter

Einbeziehung der Familie

Anbieterqualifikation:
Zur Durchfithrung entsprechender MaBnahmen
kommen Fachkrafte mit einem staatlich aner-
kannten Berufs- oder Studienabschluss im Bereich
Erndhrung in Betracht, insbesondere
Diatassistenten
Oecotrophologen (erndhrungswissenschaft-
liche Ausrichtung; Abschliisse: Diplom, Master,
Bachelor)
Erndhrungswissenschaftler (Abschliisse: Di-
plom, Master, Bachelor)
Diplom-Ingenieure Ernahrungs- und Hygiene-
technik, Schwerpunkt ,,Erndhrungstechnik"
Diplom-Ingenieure Erndahrung und Versor-
gungsmanagement, Schwerpunkt ,Erndhrung”
mit giiltiger Zusatzqualifikation entsprechend den
Inhalten eines der den folgenden Zertifikaten zu-
grunde liegenden Curricula:
Erndhrungsberater/DGE,  Ernahrungsmedizi-
nischer Berater/DGE®®
VDD-Fortbildungszertifikat®®
Erndhrungsberater VDO,_*
VFED-Zertifizierung”
QUETHEB-Registrierung® sowie
Arzte mit giiltigem Fortbildungsnachweis ge-
maR dem Curriculum Ernahrungsmedizin der
Bundesarztekammer®. Zusatzlich kann hier
der Nachweis der QUETHEB-Registrierung er-
bracht werden.
Aulerdem ist eine Einweisung in das durchzufiih-
rende Programm nachzuweisen.

Werden Praventionskurse zur Vermeidung und

Reduktion von Ubergewicht in Kombination mit
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Bewegungs- und / oder Entspannungs-/ Stress-
bewaltigungskursen angeboten, gelten fiir diese
Kursbestandteile die Anforderungen der jeweiligen

Handlungsfelder dieses Leitfadens.

5.2.4 Stressmanagement

Psychosozialer Stress stellt einen bedeutsamen
(mit-) verursachenden, ausl6senden oder aggravie-
renden Faktor fiir viele der heute sozialmedizinisch
besonders relevanten kardiovaskularen, muskulo-
skeletalen, immunologischen, psychosomatischen
und psychischen Erkrankungen dar®. Insbesonde-
re chronische psychobiologische Stressreaktionen
gefdhrden im Zusammenhang mit einer unausge-
glichenen Beanspruchungs-Erholungs-Bilanz, einer
nachhaltigen Schwachung des Immunsystems so-
wie einem zunehmenden gesundheitlichen Risiko-
verhalten als inaddaquatem Bewaltigungsverhalten
die korperliche wie psychische Gesundheit. Dabei
ist davon auszugehen, dass aufgrund gesellschaft-
licher Entwicklungen wie etwa den zunehmenden
Anforderungen an Mobilitat, Flexibilitat und Lei-
stungsbereitschaft sowie der zunehmenden Auf-
I6sung traditionsbestimmter Sinn-, Werte- und
Sozialstrukturen das Belastungsniveau fiir den Ein-

zelnen zukiinftig eher noch steigen wird.

Bedarf:

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 15jdhriger aus 35 Landern befragt®>®.

Unter den erfassten Symptomen werden Miidigkeit
bzw. Erschopfung am haufigsten berichtet. 25%
fuhlen sich ,fast taglich* oder ,mehrmals in der
Woche" miide oder erschopft, 21% erleben dies
nach eigenen Angaben ,fast jede Woche". Danach
folgen Einschlafschwierigkeiten mit 14% bzw. 11%
und Gereiztheit und schlechte Laune (14% bzw.
17%). Unter den Schmerzsymptomen werden Kopf-
schmerzen 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 wochentlich und von 9% fast jede
Woche erlebt werden®. Wie andere Studien zeigen,
stehen die Symptomangaben von Kindern und Ju-
gendlichen mit dem AusmaR des Stresserlebens in
Beziehung: Je mehr Stress erlebt wird, desto hoher

fallen die Symptomangaben aus®.

Fiir die Gruppe der Erwachsenen konnten negative
somatische und psychische Effekte hoher Stress-
belastung in prospektiven Studien nachgewiesen
werden®. Querschnittstudien zeigen, dass die In-
tensitat und Haufigkeit des Stresserlebens in einem
engen Zusammenhang mit gesundheitlichen Be-
schwerden, wie z. B. Kreuz-, Nacken-, Schulter- und
Kopfschmerzen stehen'. Die Bedeutung des Stres-
serlebens fiir die Entwicklung gesundheitlicher
Beschwerden ist dabei interindividuell und situati-
onsbedingt unterschiedlich ausgepragt.

Stressmanagement: Ebenen der Stressbewaltigung
Zur Primarpravention der durch Stress (mit-)be-
dingten Erkrankungen haben sich Programme
des multimodalen Stressmanagements bewahrt,
die sowohl das Stressbewaltigungsverhalten, das
Stresserleben als auch die psychophysischen Reak-
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93 Bundesarztekammer  (BAK),
http://www.bundesaerztekam-
mer.de/.

94 Bj6rntorp, P. (2001). Heart and
Soul: Stress and the metabolic
syndrome. Scandinavian Car-
diovascular Journal, 35, S. 172-
177;; Glaser, R., Kiecolt-Glaser,
J.K. (2005). Stress-induced im-
mune dysfunction: implications
for health. Nature Rev. Immu-
nol., 5, S. 243-251; Siegrist, ).
(2001). Psychosoziale Einfliisse
auf Entstehung und Verlauf der
koronaren Herzkrankheit. Herz,
26, S. 316-325; Rensing, L. et.
al. (2006). Mensch im Stress.
Psyche - Korper - Molekiile.
Miinchen.

95 Currie, C. Roberts, C., Morgan,
A., Smith, R., Settertobulte, W.,
Samdal, O. & 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. Copen-
hagen; Word Health Organiza-
tion.

96 Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung und Interpretation der
Ergebnisse der deutschen Teil-
stichprobe mit 5.640 Kindern
und Jugendlichen findet sich
bei Hurrelmann, K., Klocke, A.,
Melzer, W. & Ravens-Sieberer,
U.  (Hrsg)(2003). Jugendge-
sundheitssurvey. Internationale
Vergleichsstudie im Auftrag der
Weltgesundheitsorganisation
WHO. Weinheim.

97s. zusammenfassend Klein-
HeRling, ). (2005). Gesundheit
im Kindesalter: Symptomatik,
gesundheitsforderliches  und
gesundheitsriskantes  Verhal-
ten. Erscheint in A. Lohaus, M.
Jerusalem & J. Klein-HeBling
(Hrsg.), Gesundheitsférderung
im Kindes- und Jugendalter.
Gottingen.
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98 Lohaus, A., Beyer, A. & Klein-
HeRling, J. (2004). Stresserle-
ben und Stresssymptomatik
bei Kindern und Jugendlichen.
Zeitschrift  fiir  Entwicklungs-
psychologie und Padagogische
Psychologie, 36, 38-46.

99 Chandola, T., Brunner, E. &
Marmot, M. (2006). Chronic
stress at work and the meta-
bolic syndrome : prospective
study. British Medical Journal.
doi: 10.1136/bmj; Dragano, N.,
He, Y. et al. (2008). Two mo-
dels of job stress and depres-
sive symptoms. Results from a
population-based study. Social
Psychiatry and Psychiatric Epi-
demiology 43 (1) 72-78.

100 Jansen, R. (2000). Arbeitsbe-
lastungen und Arbeitsbedin-
gungen. In: Badura, B.; Litsch,
M., Vetter, C. (Hrsg.). Fehlzei-
tenreport 1999, Heidelberg:
Springer, S. 5-30.

tionen gesundheitsforderlich verdandern konnen.
Diese Programme unterstiitzen die individuelle
Stressbewdltigung auf folgenden Ebenen:

Handlungsfeld Stressmanagement

Praventionsprinzip ,,Férderung von
Stressbewaltigungskompetenzen®

Instrumentelles Stressmanagement

+

Kognitives Stressmanagemen

+

Palliativ- regeneratives Stressmanagement

Praventionsprinzip ,,Férderung von

Entspannung"

Instrumentelles Stressmanagement setzt an den
Stressoren an mit dem Ziel, diese zu reduzieren
oder ganz auszuschalten. z. B. durch Umorgani-
sation des Arbeitsplatzes, durch Veranderung von
Arbeitsablaufen, durch die Organisation von Hilfen
etc. Instrumentelles Stressmanagement kann so-
wohl auf konkrete, aktuelle Belastungssituationen
(reaktiv) als auch auf die Verringerung oder Aus-
schaltung zukiinftiger Belastungen (praventiv) aus-
gerichtet sein. Instrumentelles Stressmanagement
erfordert Sachkompetenz, sozialkommunikative
Kompetenzen und Selbstmanagementkompetenz
als Fahigkeit zu einem eigengesteuerten und ziel-
gerichteten Handeln.

Kognitives Stressmanagement zielt auf eine An-
derung von personlichen Motiven, Einstellungen
und Bewertungen. Auch hier konnen sich die Be-
waltigungsbemiihungen auf aktuelle Bewertungen
in konkreten Belastungssituationen oder auf situ-
ationsiibergreifende, habituelle Bewertungsmuster
beziehen. Diese bewusst zu machen, kritisch zu
reflektieren und in Stress vermindernde Bewer-
tungen zu transformieren, ist das Ziel kognitiver
Interventionsansatze der Stresshewaltigung.

Beim palliativ-regenerativen Stressmanagement
steht die Regulierung und Kontrolle der physiolo-
gischen und psychischen Stressreaktion im Vor-
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dergrund. Auch hier kann unterschieden werden
zwischen solchen Bewadltigungsversuchen, die zur
kurzfristigen Erleichterung und Entspannung auf
die Dampfung einer akuten Stressreaktion abzie-
len (Palliation), sowie eher langerfristigen Bemii-
hungen, die der regelmaRigen Erholung und Ent-
spannung dienen (Regeneration).

Zur Primarpravention der mit Stress assoziierten
gesundheitlichen Probleme eignen sich auch Ent-
spannungstrainings, bei denen die unter Stress
auftretende psychophysische Aktivierung reguliert
wird. Entspannungstrainings sind ein Element
multimodaler Stressmanagementprogramme,
konnen aber auch als eigenstandige MaRBnahme

durchgefiihrt werden (s. vorstehende Abbildung).

Bei der Entscheidung, ob eher multimodale oder
rein entspannungsorientierte Verfahren zum Ein-
satz gelangen sollen, spielen vor allem die Pro-
blemlage und die Art der Zielgruppe eine Rolle.
So ist es beispielsweise nicht sinnvoll, (nur) auf
die Einlibung von Entspannung zu setzen, wenn
konkrete Stressoren vorliegen, auf die mit einem
instrumentellen Vorgehen Einfluss genommen wer-

den kann.

Weiterhin sind fiir manche Zielgruppen reine Ent-
spannungstrainings weniger geeignet. So werden
beispielsweise fiir das Kindesalter bei einer pri-
marpraventiven Ausrichtung eher multimodale
Trainings empfohlen, die nicht nur eine emotions-
regulierende Ausrichtung enthalten.

Praventionsprinzip:

Forderung von Stressbewalti-
gungskompetenzen (Multimoda-
les Stressmanagement)

Wirksamkeit:

Meta-Analysen einschlagiger Evaluationsstudien
konnten die auch langerfristige Wirksamkeit von
MaRnahmen zur Stressbewaltigung besonders im
Hinblick auf eine Reduzierung von koérperlichen
Beschwerden und negativer psychischer Befind-
lichkeit (Angstlichkeit, Depressivitit) sowie einen
Riickgang von Arger- und Feindseligkeitsreaktionen
belegen''. Verbesserungen bei der individuellen
Bewaltigung konnten ebenfalls in mehreren Studi-

en nachgewiesen werden'®,

Ziel der MaRnahme:

MaRnahmen zum multimodalen Stressmanage-
ment zielen darauf ab, negative Folgen fiir die kor-
perliche und psychische Gesundheit aufgrund von
chronischen Stresserfahrungen zu vermeiden, in-
dem die individuellen Bewaltigungskompetenzen
gestarkt werden mit dem Ziel eines moglichst
breiten Bewaltigungsrepertoires und einer mog-
lichst hohen Flexibilitat im Umgang mit Stressbe-
lastungen. Die Bewaltigungsbemiihungen miissen
auf allen drei oben beschriebenen Ebenen des

Stressmanagements ansetzen.

Zielgruppe:

Die MalRnahmen richten sich an Versicherte mit
Stressbelastungen, die lernen wollen, damit si-
cherer und gesundheitsbewusster umzugehen,
um dadurch potentiell behandlungsbediirftige
Stressfolgen zu vermeiden. Die MalRnahmen kon-

nen auch fiir spezielle Zielgruppen zur Bewal-
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103 Linden, W., Chambers, L..
(1994). Clinical Effectiveness
of Non-Drug Treatment for Hy-
pertension: A Meta-Analysis.
Annals of Behavior Medicine
16 (1), 35-45; Stetter, F., Kupper,
S. (2002). Autogenic Training: A
Meta-Analysis of Clinical Out-
come Studies. Applied Psycho-
physiology and Biofeedback 27,
45-98.

tigung spezifischer Belastungen (z. B. familiare
Uberlastung, berufliche Uberlastung - auch durch
Schichtarbeit -, psychosoziale Belastungen infolge
von Arbeitslosigkeit) durchgefiihrt werden. Kinder
ab acht Jahren kdonnen an spezifisch auf diese Al-
tersgruppe ausgerichteten Programmen unter Ein-
beziehung der Familie teilnehmen. Fiir Versicherte
mit akut behandlungsbediirftigen psychischen Er-
krankungen sind die MaBnahmen kontraindiziert.

Inhalt:
In multimodalen Stressmanagementprogrammen
werden mehrere unterschiedliche Interventions-
methoden auf der Basis eines kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Interventionsansatzes integriert,
um auf den Ebenen des instrumentellen, des kog-
nitiven und des palliativ-regenerativen Stressma-
nagements anzusetzen. Die dabei am haufigsten
genutzten Interventionsmethoden sind:
Vermittlung  von  Selbstmanagement-Kompe-
tenzen, wie systematisches Problemldsen, Zeitma-
nagement und personlicher Arbeitsorganisation,
Vermittlung von Methoden der kognitiven Um-
strukturierung mit dem Ziel der Einstellungsan-
derung und positiven Selbstinstruktion,
Vermittlung psychophysiologischer Entspan-
nungsverfahren sowie
Training von selbstbehauptendem Verhalten

und sozial-kommunikativer Kompetenzen.

Methodik:

Bei Stressmanagementtrainings handelt es sich um
systematische  kognitiv-verhaltenstherapeutische
Programme, die sich an Gruppen richten und an
den individuellen Stressproblemen der Teilneh-
mer orientiert