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Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 20. Juni 2001

1. Prdambel

Mit der Neufassung des § 20 SGB V durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 haben
die Krankenkassen wieder einen erweiterten Handlungsrahmen in der Priméarpravention und
der betrieblichen Gesundheitsférderung erhalten. Ma3nahmen zur Priméarpréavention sollen
den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen leisten. Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen begrif3en die Wiedereinfihrung dieser Leistungen. Dadurch
wird es den Krankenkassen moglich, den Gesundheitszustand der Versicherten unter deren
aktiver Beteiligung zu verbessern und gesundheitlichen Beeintrachtigungen frihzeitig und
wirksam entgegenzuwirken, anstatt sie kostenintensiv zu kurieren.

Ansatzpunkte fiir eine gesundheitsforderliche Politik sind im Risikoverhalten und in selbst-
schadigenden Verhaltensweisen sowie in gesundheitsbelastenden Bedingungen in der
Umwelt und der Arbeitswelt zu sehen, einschliel3lich der psychosomatischen Belastungen
durch Arbeitslosigkeit. Auch der Starkung gesundheitsforderlicher Potenziale kommt eine
hohe Bedeutung zu. Die Schaffung gesunder Lebens- und Arbeitsbedingungen ist dabei als
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe anzusehen, die von einer Vielzahl von Akteuren, wie
z.B. Offentlicher Gesundheitsdienst, Gesetzliche Unfallversicherung, Gesetzliche Kranken-
versicherung, Arzte, Betriebsarzte, zu leisten ist. Auf der Grundlage deren originarer Zu-
standigkeiten ist eine klare Zuordnung der Aufgaben der Akteure und auf dieser Basis eine
Abstimmung der jeweiligen Interventionen vorzunehmen.

Die Inanspruchnahme von Angeboten zur Gesundheitsférderung und Pravention erfolgt
erfahrungsgemalf verstérkt durch solche Personen, die geringere gesundheitliche Gefahr-
dungen und einen hdéheren Sozialstatus aufweisen. Dieser Sachverhalt ist symptomatisch
fur den gesamten Bereich von Gesundheits- und Bildungsangeboten fur Erwachsene. Um
der Intention des Gesetzgebers, sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen zu
vermindern, gerecht zu werden, sind Leistungen zur primaren Pravention auf die entspre-
chenden Zielgruppen auszurichten. Unter Beriicksichtigung des erschwerten Zugangs zu
diesen Zielgruppen sind spezifische und niederschwellige Zugangswege auszuloten und zu
erproben. Als erfolgversprechend gilt dabei der Zugang Uber Settings. In der betrieblichen
Gesundheitsférderung ist diese Orientierung in hohem Mal3e gegeben, weil im Betrieb
durch einen verhéltnisbezogenen Ansatz keine Selektionswirkung im Sinne hoherer Bildung
bzw. besserer Gesundheitschancen gegeben ist.

Das Engagement der Krankenkassen in der Priméarpravention und betrieblichen Gesund-
heitsforderung muss sich an den vorgegebenen gesundheitspolitischen Rahmenbedingun-
gen sowie an den objektiven Moglichkeiten der Krankenkassen, die insbesondere durch
den Richtwert von 5 DM je Versicherten und Kalenderjahr geprégt sind, orientieren. Die
begrenzten Mittel der Krankenkassen erfordern die Konzentration auf gezielte Interventio-
nen und eine enge Zusammenarbeit und Abstimmung mit allen an der Préavention und Ge-
sundheitsforderung beteiligten Stellen.

Mit diesem Leitfaden haben die Spitzenverbande der Krankenkassen unter Beteiligung un-
abhangigen Sachverstandes' prioritare Handlungsfelder und Kriterien festgelegt, die fur
MalRnahmen der Primérpréavention und den Arbeitsschutz ergdnzende Malinahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung durch die Krankenkassen verbindlich gelten.
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Die Spitzenverbande der Krankenkassen werden den Leitfaden unter Beteiligung von un-
abhangigem Sachverstand kontinuierlich an neue Erkenntnisse sowie an die in der Praxis
gewonnenen Erfahrungen anpassen.
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zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 20. Juni 2001

2. Gesetzliche Grundlagen

Die am 1. Januar 2000 im Rahmen des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 in Kraft
getretene Neufassung des § 20 Abs. 1 bis 3 SGB V lautet wie folgt:

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur priméren Pravention vorsehen,
die die in den Séatzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfillen. Leistungen zur Pri-
marpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbeson-
dere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen erbringen. Die Spitzenverbénde der Krankenkassen beschliel3en gemeinsam
und einheitlich unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes prioritare Hand-
lungsfelder und Kriterien flr Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich Bedarf,
Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik.

(2) Die Krankenkassen kénnen den Arbeitsschutz erganzende Malihahmen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung durchfiihren; Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Die Kran-
kenkassen arbeiten bei der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mit den
Tréagern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen und unterrichten diese tber
die Erkenntnisse, die sie Uber Zusammenhdnge zwischen Erkrankungen und Arbeits-
bedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen, dass bei einem Versicherten eine be-
rufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die
Krankenkasse dies unverziglich den fur den Arbeitsschutz zustandigen Stellen und
dem Unfallversicherungstrager mitzuteilen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach den Ab-
sétzen 1 und 2 sollen insgesamt im Jahr 2000 fir jeden ihrer Versicherten einen Betrag
von 5 DM umfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Ver-
anderung der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 Abs. 1 SGB IV anzupassen.

In 8 20 Abs. 1 SGB V macht der Gesetzgeber die Priméarpravention als Sollvorschrift zu
einer gesetzlichen Aufgabe der Krankenkassen mit stark verpflichtendem Charakter. Die
Leistungen der Primarpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern
und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen leisten.

Die Krankenkassen kdnnen nach § 20 Abs. 2 SGB V den Arbeitsschutz erganzende Mal3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung durchfiihren. Diese kdnnen mit zur
menschengerechteren Gestaltung der Arbeit beitragen. Durch die Eingrenzung der Hand-
lungsmdglichkeiten der Krankenkassen auf ,den Arbeitsschutz erganzende MalRnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung” wird gewahrleistet, dass die paritatisch finanzier-
ten Krankenkassen keine origindren Aufgaben des Arbeitschutzes (mit-)finanzieren, die
nach dem Arbeitsschutzgesetz in die alleinige Zustéandigkeit des Arbeitgebers fallen.

Die Verpflichtung zur Kooperation von Unfallversicherungstrdgern und Krankenkassen bei
der Verhltung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren bleibt unverandert bestehen. Damit
kann der Weg, der 1997 mit dem Abschluss der Rahmenvereinbarung zur Kooperation zwi-
schen den Spitzenverbédnden der Unfall- und Krankenversicherung eingeschlagen wurde,
kontinuierlich fortgesetzt werden. Durch die nunmehr den Krankenkassen zusétzlich einge-
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raumte Moglichkeit, den Arbeitsschutz erganzende Maflihahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung durchzufihren, wird im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes die Vorausset-
zung geschaffen, die Kooperation zwischen Unfallversicherungstragern und Krankenkassen
durch die Entwicklung von aufeinander abgestimmten MafRnahmen-Paketen zielorientiert
weiterzuentwickeln.

Die im 8 20 Abs. 3 SGB V vorgesehene Budgetierung der Ausgaben fir Primarpravention

und betriebliche Gesundheitsforderung verlangt effiziente Gesundheitsférderungsstrategien
von den Krankenkassen.
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3. Grundséatze und Empfehlungen

Fur Praventions- bzw. Gesundheitsforderungsangebote nach 8 20 SGB V gelten die glei-
chen Rahmenbedingungen wie fir andere Leistungen der GKV (vgl. § 12 Abs. 1 SGB V).
Danach missen ,die Leistungen ausreichend, zweckmaf3ig und wirtschaftlich sein; sie dir-
fen das Mald des Notwendigen nicht Gberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbrin-
ger nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.”

3.1 Zielgruppen und Zugangswege

Um Krankheitsrisiken und Belastungen einzuddmmen bzw. ihre Entstehung zu verhindern
und Gesundheit zu foérdern, bedarf es unterschiedlicher Interventionen und Strategien. Die-
ser Leitfaden konzentriert sich auf zwei Ansatze:

Interventionen, die mehr auf die Verhaltnisse abzielen und durch Strukturbildung Ge-
sundheit fordern (Setting-Ansatz) und

Interventionen, die in erster Linie auf den Menschen und sein Verhalten ausgerichtet
sind und die die individuellen Fahigkeiten und Mdglichkeiten einer gesunden, Stérungen
und Erkrankungen vorbeugenden Lebensfuhrung aufzeigen (Individueller Ansatz).

3.1.1 Setting-Ansatz als Zugangsweg

Besonderes Augenmerk ist nach § 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V auf solche Zielgruppen zu rich-
ten, die sozial bedingt ungiinstigere Gesundheitschancen aufweisen®.

Nach allen Erfahrungen lassen sich sozial Benachteiligte durch die fur individuelle Angebo-
te Ublicherweise genutzten Zugangswege nicht gezielt erreichen. Daher ist fur diese Ziel-
gruppe als Zugangsweg der Setting-Ansatz vorrangig zu empfehlen. Als geeignete Settings
kommen in Betracht:

- der Arbeitsplatz bzw. Betrieb,

- die Gemeinde/Familie sowie

- die Schule/der Kindergarten.

Ziel ist es, unter aktiver Beteiligung der Betroffenen (Partizipation) die jeweiligen Gesund-
heitspotenziale im Lebensbereich zu ermitteln und im Setting einen Prozess geplanter or-
ganisatorischer Veranderungen anzuregen und zu unterstiitzen, der Uber die Schaffung
gesundheitsgerechterer Verhéltnisse die gesundheitliche Situation der Betroffenen nachhal-
tig verbessert. Gerade sozial benachteiligte Zielgruppen sind in der Regel Uberfordert, aus
eigener Kraft Verhaltenséanderungen in ihren Alltag zu integrieren. Sie sind besonders dar-
auf angewiesen, dass unglinstige Bedingungen und Strukturen bzw. soziale Bezlge,

in denen sie leben, mit Hilfe von auRen verandert werden. Daflr soll u.a. die Kooperations-
fahigkeit innerhalb des jeweiligen Settings sowie zwischen verschiedenen gesellschatftli-
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chen Organisationen, Institutionen oder informellen Gruppen ausgebaut werden (Vernet-
zung)®. Denn auch innerhalb eines Settings lasst sich der erfolgversprechende ganzheitli-
che Ansatz nur realisieren, wenn die beteiligten Akteure mit ihren jeweiligen Kompetenzen
und finanziellen wie personellen Ressourcen zusammenwirken. Hier waren Krankenkassen
als alleinige Akteure sowohl inhaltlich als auch finanziell Gberfordert.

Ein besonderer Vorteil von Settings (z.B. Betrieb, Schule) besteht darin, dass sich einer-
seits sozial Benachteiligte dort am besten erreichen lassen (aufsuchende Information und
Intervention), andererseits jegliche Form einer kontraproduktiven Stigmatisierung vermieden
wird, da in diesen Settings nicht ausschlief3lich sozial Benachteiligte anzutreffen sind.

Parallel zu dem Bemuiihen, Gesundheit als Organisationsprinzip in Settings zu integrieren
und zu etablieren, sollte weiterhin auch die persénliche Handlungsfahigkeit des Einzelnen
fur die Gestaltung seiner gesundheitlichen Lebensbedingungen gestarkt werden (Empo-
werment) und auch der Einzelne zu gesundheitsgerechtem Verhalten motiviert und befahigt
werden.

3.1.2 Individueller Ansatz

Angebote nach dem individuellen Ansatz richten sich an den einzelnen Versicherten. Um zu
beurteilen, ob fir bestimmte individuelle Préaventionsangebote ein Bedarf gegeben ist, sind
zunachst die vorhandenen Datenquellen daraufhin auszuwerten, mit welcher Haufigkeit,
medizinischen Relevanz und volkswirtschaftlichen Bedeutung bestimmte Erkrankungen
auftreten, um anschlie3end zu prifen, ob fir die Pravention dieser Erkrankungen wirksame
Interventionen zu angemessenen Kosten méglich sind und qualitatsgesichert erbracht wer-
den kénnen.

Die Auswertung der derzeit fir eine entsprechende Bedarfsermittlung zur Verfiigung ste-
henden Literatur® zeigt, dass folgende Krankheitsbilder von besonderer epidemiologischer
Bedeutung sind:

Herz-Kreislauferkrankungen (insbesondere Herzinfarkte, Schlaganféalle und Krankheiten

des cerebro-vaskuléaren Systems)

Diabetes mellitus, insbes. Typ Il

bosartige Neubildungen

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes

Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane sowie

psychische/psychosomatische Krankheiten.

Praventive Interventionen sind vorrangig fiir folgende Krankheitsbilder zu empfehlen®:
Herz-Kreislauferkrankungen: Vermeidung von Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck,
Bewegungsmangel, Ubermafligem Alkoholkonsum, Dysstress (vor allem in Bezug auf
Herzinfarkte und Schlaganfélle)

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

bdsartige Neubildungen: Empfehlung einer ballaststoffreichen, fettarmen Ernédhrung zur
Vermeidung von Colon-Rektumkarzinomen und Nichtrauchen zur Vermeidung von Lun-
genkarzinomen

Asthma und allergische Erkrankungen.
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Voraussetzung einer individuellen praventiven Intervention ist grundsatzlich, dass sich die
Wirksamkeit der Intervention in Expertisen, Studien oder Metaanalysen (Evidenzbasierung)
erwiesen hat (Wirksamkeit des Praventionsprinzips). Erste, als in diesem Sinne gesichert
anzusehende Praventionsprinzipien sind in den Abschnitten 4.2 und 5.2 dargestellt. Zur
Forderung von innovativen Ansatzen sind dartber hinaus Modelle zur Erprobung der Wirk-
samkeit weiterer Praventionsprinzipien mdglich, in denen Uber eine begleitende Dokumen-
tation und Evaluation die Wirkung des jeweiligen Prinzips Gberpraft wird.

Eine weitere Voraussetzung fur die individuelle praventive Intervention ist eine konkrete
Zielbestimmung der MalRBhahme, die sich operationalisieren und quantifizieren Iasst, so dass
sich eine Veranderung/Verbesserung in Bezug auf die Zielerreichung durch die erfolgte
Intervention messen lasst. Dem so ermittelten Nutzen der Mal3nahme ist nach Méglichkeit
der durch die Intervention erforderliche Aufwand gegeniiberzustellen. Die Beurteilung ver-
schiedener Interventionen im Hinblick auf dieses Kosten-Nutzenverhaltnis sollte idealerwei-
se Anhaltspunkte fir eine Priorisierung von individuellen Préaventionsmaflnahmen liefern.

Bei der konkreten Auswahl von Praventionsangeboten, deren Wirksamkeit prinzipiell erwie-
sen ist, sollte im Benehmen mit anderen relevanten Akteuren eine Fokussierung auf Ziel-
gruppen erfolgen, bei denen der Bedarf am gré3ten und/oder das Kosten-Nutzenverhaltnis
am gunstigsten ist. Indikatoren fur spezifische Zielgruppen kénnen dabei neben den gelau-
figen Sozialindikatoren wie Einkommen, Bildung, Beruf und Wohnungssituation weitere
allgemeine soziodemographische Faktoren wie Alter, Geschlecht, Familienstand oder spezi-
fische Lebenszyklusphasen, Phasen nach kritischen Lebensereignissen, besondere Belas-
tungen oder Risiken sein. Inhalte und Methodik der Intervention wie auch die Zugangswege
sind speziell auf die Zielgruppen abzustellen.

Als Zugangswege kommen z.B. in Betracht:
allgemeine Offentlichkeitsarbeit (Tagespresse, Plakate, Veranstaltungsprogramme)
zielgruppenspezifische Medien (z.B. Versichertenzeitschriften fur bestimmte Altersgrup-
pen)
Ansprache Uber Kooperationspartner, die von der Zielgruppe besonders frequentiert
werden
Direct-Mailingaktionen (z.B. fur Schwangere, Eltern von Kindern bestimmter Altersgrup-
pen etc.)
Bringstruktur (aufsuchende Beratung der spezifischen Zielgruppe; dieses Verfahren ist
jedoch kostenintensiv).

Der jeweilige Anbieter hat die vorgenannten Kriterien in seinem Konzept darzustellen und
zu bericksichtigen.
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3.2 Qualitatsmanagement, Dokumentation und Erfolgskontrolle

Die Spitzenverbande der Krankenkassen unterstreichen die Notwendigkeit, fur die Mal3-
nahmen der Primarpravention und betrieblichen Gesundheitsférderung zweckmafige Ver-
fahren zur Sicherung der Angebotsqualitat, zur Dokumentation und zur Erfolgskontrolle vor-
zusehen und als fortlaufende Routinen zu etablieren. Nur so kann die erforderliche Trans-
parenz erreicht werden, die es der einzelnen Krankenkasse, den Spitzenverb&anden der
Krankenkassen, der Politik und der Wissenschaft erméglicht zu Gberprifen, ob die gesetz-
ten Ziele und Erwartungen erreicht wurden. Indem die gewonnenen Daten und Erfahrungen
in die Planung der zukiinftigen Aktivitaten einflie3en, wird ein permanenter Optimierungs-
prozess der Angebote in Gang gesetzt.

Um diese Ziele zu erreichen, werden die Verfahren zum Qualitatsmanagement, zur Doku-
mentation und zur Erfolgskontrolle im Rahmen eines Stufenprozesses implementiert. Dieser
Prozess ermdglicht es, mit der Arbeit auf der Basis von Minimalanforderungen zu beginnen
und dabei auch die Eckpunkte der zukinftigen Entwicklung zu beschreiben. In einem ersten
Schritt haben sich die Spitzenverb&nde der Krankenkassen auf Verfahren zur Sicherung
der Strukturqualitat der Angebote sowie zur Dokumentation der Leistungen verstandigt.

Grundsatzlich haben sich die Krankenkassen zu vergewissern, dass die Anbieter der von
ihnen finanzierten MaRnahmen der Priméarpravention und betrieblichen Gesundheitsforde-
rung Uber die erforderlichen Qualifikationen verfiigen und die vermittelten Inhalte und Me-
thoden sowie die Bedingungen der Durchfihrung den im Leitfaden genannten Anforderun-
gen entsprechen. Hierzu stellen die Spitzenverbande den Krankenkassen geeignete In-
strumente zur Verfugung.

Daruber hinaus sollen die Leistungen der Krankenkassen einheitlich dokumentiert werden.
Diese Dokumentation soll Aufschltisse dartber liefern, in welchem Umfang bestimmte
Gruppen von Versicherten — definiert nach Alter, Geschlecht und sozialer Lage (Hartefall:
ja/nein) — Leistungen aus den verschiedenen Handlungsfeldern in Anspruch genommen
haben und von wem diese Leistungen erbracht wurden.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen bekréaftigen ihre Absicht, sich baldmdglichst auf
gemeinsame und einheitliche Instrumente der Erfolgskontrolle (Evaluation) zu verstandigen.

3.3 Kommission zur Weiterentwicklung der Handlungsfelder und Krite-
rien

Die Spitzenverbande der Krankenkassen werden bei der Anpassung des Leitfadens zur
Umsetzung des § 20 Abs. 1 und 2 SGB V an neue Erkenntnisse sowie an die in der Praxis
gewonnenen Erfahrungen ebenfalls unabhéangigen Sachverstand beteiligen. Dazu wurde
ein Gremium eingerichtet, das die Spitzenverbande der Krankenkassen berét. Diese ,Bera-
tende Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen fur Primérpravention und be-
triebliche Gesundheitsférderung” setzt sich aus je einem Vertreter des Sachverstandigenra-
tes fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, der Bundeszentrale fur gesundheitli-
che Aufklarung, der Bundesvereinigung fir Gesundheit, der Bundesanstalt fur Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin und des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften zusammen. Bei themenspezifischen Fragestellungen kdnnen im Bedarfsfall auf
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Vorschlag der Beratenden Kommission und Beschluss der Spitzenverbande der Kranken-
kassen weitere Experten zu den Beratungen hinzugezogen werden. Die Beratende Kom-
mission tagt im Regelfall zweimal pro Jahr und soll die Spitzenverb&nde der Krankenkassen
im Rahmen des § 20 Abs. 1 und 2 SGB V insbesondere hinsichtlich der folgenden Themen-
felder unterstitzen:
Weiterentwicklung der gemeinsamen und einheitlichen Handlungsfelder und Kriterien
der Spitzenverb&nde der Krankenkassen vom 21. Juni 2000 unter Bertcksichtigung
neuer Erkenntnisse sowie der aus der Praxis gewonnenen Erfahrungen. Hierzu zahlt
u.a. die Aufnahme neuer Handlungsfelder und die Prifung bereits genannter bzw. neu
aufzunehmender Anbieterqualifikationen
Qualitatssicherung (Aufbau zweckmaRiger Verfahren der Dokumentation und Erfolgs-
kontrolle sowie Etablierung entsprechender Qualitatssicherungsroutinen).
Weiterentwicklung praktikabler und 6konomischer Methoden zur Auswertung gesund-
heitsbezogener Daten und ggf. Ableitung geeigneter PraventionsmalRnahmen
Empfehlungen zu weiteren Kooperationen
Erfahrungsaustausch tber Praxismodelle
Weitergabe wissenschaftlicher Erkenntnisse.

3.4 Erganzende Hinweise

Der Leitfaden beschreibt neben dem Setting-Ansatz am Beispiel der Gesundheitsfordern-
den Schule (s. Abschnitt 4.1) folgende prioritére thematische Handlungsfelder - mit teilweise
mehreren Praventionsprinzipien - fir die Primarpravention (Individueller Ansatz, s. Abschnitt
4.2) und die betriebliche Gesundheitsférderung (s. Abschnitt 5.2):
- Bewegungsgewohnheiten

Erndhrung

Stressreduktion/Entspannung

Genuss- und Suchtmittelkonsum.

Aus Grunden der Ubersichtlichkeit sowie im Hinblick auf die praktische Umsetzung werden
die einzelnen Handlungsfelder mit ihren Praventionsprinzipien getrennt dargestellt. Jedoch
gilt, dass fur eine erfolgreiche, ganzheitlich angelegte Pravention die Verknupfung von
MaRnahmen aus verschiedenen Handlungsfeldern sinnvoll sein kann. Dadurch wird auch
dem Prinzip Rechnung getragen, nicht isoliert einzelne Krankheiten oder ,Risikofaktoren“ in
das Zentrum der praventiven Bemihung zu stellen, sondern auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand abzuzielen.

Fir die praktische Umsetzung wurden jedem Préventionsprinzip Kriterien (Bedarf, Wirk-
samkeit, Zielgruppe, Ziel, Inhalt, Methodik und Anbieterqualifikation) zugeordnet. Jede
Krankenkasse hat anhand der fir die einzelnen Praventionsprinzipien festgelegten Quali-
tatskriterien zu prifen, ob die vorgesehene MalRnahme diese Kriterien erfillt. Ist dies nicht
der Fall, darf die MalZnahme nicht zu Lasten der Krankenkassen durchgefiihrt werden. Ei-
gene Malinahmen nach 8§ 20 Abs. 1 und 2 SGB V haben die Krankenkassen entsprechend
zu kennzeichnen.

Bei der Durchfihrung von MalRnahmen ist dartiber hinaus grundsatzlich darauf zu achten,

dass
ein Trainermanual sowie Teilnehmerunterlagen vorliegen
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angemessene raumliche Voraussetzungen gegeben sind sowie
die Gruppen eine angemessene Personenzahl umfassen.

Die Teilnehmer der Malinahmen sollen befahigt und motiviert werden, nach Abschluss der
Intervention das erworbene Wissen bzw. die erworbenen Fertigkeiten/Ubungen selbststan-
dig anzuwenden und fortzufiihren sowie in ihren (beruflichen) Alltag zu integrieren. Eine
kontinuierliche Inanspruchnahme dieser Ma3nahmen kann von den Krankenkassen nicht
finanziert werden.

Die Krankenkassen weisen ihre Versicherten auf ergdnzende Angebote, z.B. von Sportver-
einen, Volkshochschulen etc., hin, die von den Versicherten in Eigenverantwortung wahr-
genommen werden kénnen. Generell ist die Bezuschussung von Mitgliedschaften in Sport-
vereinen, Fitnessstudios u.a. wie auch die Gewahrung finanzieller Anreize dazu durch die
GKV nicht zulassig.

Um eine hohe Qualitat bei der Durchfiihrung der Ma3nahmen zu gewahrleisten, wird unter
dem Kriterium ,Anbieterqualifikation” auf Berufsgruppen mit einer staatlich anerkannten
Ausbildung im jeweiligen Fachbereich verwiesen.

Neben den fachlichen Voraussetzungen in Form der Abschlisse sind haufig noch Zusatz-
gualifikationen erforderlich; auf einschlagige, in der Fachwelt anerkannte Fortbildungsstan-
dards wird ebenfalls verwiesen.

Grundsatzlich mussen die Anbieter neben der Berufserfahrung im jeweiligen Fachgebiet
Uber padagogische, methodische und didaktische Kompetenzen verfiigen. Da die spezifi-
sche Aufgabe auch darin besteht, sozial Benachteiligte zu erreichen, sollten die Anbieter
zusatzlich Uber sozialpadagogische Kompetenzen verfiigen und Erfahrung in der aufsu-
chenden Beratung haben.

Auf der Basis der beschriebenen Aus-, Fort- und Weiterbildung kann von einer hohen fach-
lichen Qualifizierung der Anbieter fir die beschriebenen Aufgaben ausgegangen werden.

Programme, die mit dem Qualitatssiegel ,SPORT PRO GESUNDHEIT" des Deutschen
Sportbundes (DSB) ausgezeichnet sind, kommen fur die Férderung ausschlieRlich im Hand-
lungsfeld 4.2.1 (Bewegungsgewohnheiten) in Betracht. Sie haben den unter den Abschnit-
ten 3.4 und 4.2.1 definierten Voraussetzungen zu entsprechen und kénnen auch von U-
bungsleitern ,Sport in der Pravention* / DSB mit Lizenz ( Lizenzstufe I1') durchgefiihrt wer-
den. Breitensportangebote, MaRnahmen zum Erlernen einer Sportart sowie Trainingspro-
gramme mit einseitigen korperlichen Belastungen sind nicht férderungsfahig.

Anbieter von MaRnahmen zur Primarpravention und betrieblichen Gesundheitsférderung
haben darauf zu achten, dass an den von ihnen angebotenen MalRhahmen nur solche Per-
sonen teilnehmen, bei denen keine Kontraindikationen vorliegen.

4. Primarpravention nach 8 20 Abs. 1 SGB V

MalRnahmen zur Priméarpravention sollen den Gesundheitszustand der Versicherten insge-
samt verbessern und stehen grundsétzlich allen Versicherten offen. Da der Gesundheitszu-
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stand bei sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen nachweislich am schlechtesten ist,
soll der Schwerpunkt der Leistungen auf diese Gruppen gelenkt werden.

4.1 Setting-Ansatz am Beispiel Gesundheitsfordernde Schule

Die Schule eignet sich insbesondere fiir zielgruppenorientierte MaRnahmen zur Primérpra-
vention. In der Schule werden Kinder und Jugendliche in einer Altersstufe erreicht, in der
bestimmte negative Verhaltensweisen noch nicht aufgetreten bzw. noch nicht stark ausge-
pragt sind. Demzufolge sind bei diesen Zielgruppen die Erfolgschancen fir ein entspre-
chendes Empowerment grof3er als z.B. bei Erwachsenen mit langjéhrig eingefahrenem
Fehlverhalten. Vor allem werden in Grund-, Haupt- und Sonderschulen Kinder und Jugend-
liche gerade auch aus sozial benachteiligten Familien erreicht.

Zum Setting-Ansatz Gesundheitsférdernde Schule gibt es in Deutschland bisher zwei Mo-
dellversuche (,Netzwerk gesundheitsférdernde Schulen® von 1993 bis 1997 und ,Opus*’
von 1997 bis 2000). Die Zwischenergebnisse belegen, dass es Schulen gelingen kann, sich
zu gesundheitsfordernden Schulen zu entwickeln, d.h. zur positiven Wirkung auf intermedi-
are Faktoren beizutragen, die wiederum die Gesundheit der in der Schule Lernenden und
Lehrenden beeinflussen. Es sollten deshalb weitere Schulen dafiir gewonnen werden, und
zwar vorrangig solche Schulen, fur die Hinweise auf spezifische Haufungen von dort vorlie-
genden Gesundheitsrisiken/Risikofaktoren und zu erschlie3ende Gesundheitspotenziale
vorliegen. Solche Hinweise lassen sich aus Gesundheitsdaten z.B. des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes (Auswertung der Schuluntersuchungen, Daten zur lokalen Gesundheits-
versorgung), Unfallstatistiken, vergleichenden Analysen der Kommunen oder der Kultus-
verwaltung gewinnen.

Die Idee der gesundheitsférdernden Schule sollte an eine ausgewdahlte Schule herangetra-
gen und Bundnispartner innerhalb und au3erhalb der Schule gewonnen werden. Gegebe-
nenfalls ist ein ,Schulprojektteam® zu bilden, das die zur Entwicklung zur gesundheitsfor-
dernden Schule erforderlichen Analyse- und Planungsprozesse begleitet. Darin sollten Ver-
treter der Lehrerschaft, der Schilerschatft, der Eltern, der Schulleitung, weiterer Mitarbeiter
der Schule, des Schultragers, der Schulaufsicht, der Kommune sowie weitere unterstiitzen-
de aulRerschulische Akteure (z.B. Gesundheitsamt) vertreten sein.

Fur die GKV muss es darum gehen, im Setting Gesundheitsférdernde Schule fir alle Be-
troffenen erkennbar Gesundheit zu férdern, Gesundheitsbelastungen abzubauen und Ge-
sundheitsressourcen zu erschliel3en. Dies lasst sich durch Initiativen auf folgenden Zielebe-
nen verwirklichen®:
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Durch die Gestaltung der Gebaude, Spielflachen, Schulmahlzeiten, Sicherheitsmal3-
nahmen usw. ein gesundheitsférderndes Arbeits- und Lernumfeld schaffen.

Das gesundheitliche Verantwortungsbewusstsein des Einzelnen, der Familie und der
Gemeinschaft férdern.

Zur gesunden Lebensweise anhalten und Lernenden wie Lehrenden realistische und
attraktive Gesundheitsalternativen bieten.

Es allen Schilerinnen und Schilern ermdglichen, ihr physisches, psychisches und
soziales Potenzial auszuschopfen und ihre Selbstachtung zu férdern.

Fur die Forderung von Gesundheit und Sicherheit der gesamten Schulgemeinschaft
(Kinder und Erwachsene) klare Ziele stecken.

Gute Beziehungen zwischen Lehrenden und Lernenden sowie unter den Schilerin-
nen und Schilern selbst sowie eine gute Zusammenarbeit zwischen Schule, Eltern-
haus und Ortsgemeinde schaffen.

Die Verfugbarkeit von Gemeinderessourcen zur Unterstiitzung der praktischen Ge-
sundheitsforderung ausloten.

Mit einer die Lernenden aktiv einzubeziehenden Didaktik ein koharentes Curriculum
fur die Gesundheitserziehung planen.

Dem Lernenden das Wissen und die Fahigkeiten mit auf den Weg geben, die sie
brauchen, um verninftige Entscheidungen Uber ihre personliche Gesundheit und die
Erhaltung und die Verbesserung einer sicheren und gesunden physischen Umwelt
treffen zu kdnnen.

Die schulische Gesundheitspflege im breiten Sinne als Bildungsressourcen zu begrei-
fen, die den Schilerinnen und Schilern dazu verhelfen kann, sich zu effektiven Nut-
zern der Gesundheitsversorgung zu entwickeln.

Folgende Schritte sind im Schulprojektteam zu planen und zu organisieren:

1.

wn

o o

Durchfiihrung einer Analyse zur Ermittlung von schulspezifischen Belastungsschwer-
punkten, Veranderungsbedarfen und -potenzialen bei den betroffenen Gruppen
Abgestimmte Priorisierung von Zielen

Konkretisierung der Ziele in — ggf. mehrstufigen — Interventionen

Festlegung der Rollen der Akteure, Kooperationspartner und Finanziers fir die Ge-
staltung der einzelnen Interventionen und Interventionsschritte inner- und auf3erhalb
der Schule

Festlegung von Routinen fur die Dokumentation und Bewertung der Interventionen
Durchfuhrung der Interventionen

Bewertung der Durchfiihrung und Wirkung der Interventionen und zu ziehende
Schlussfolgerungen.

Im Vergleich zum Bereich Betrieb liegen den Krankenkassen bisher fur den Bereich Schule
nur geringe Erfahrungen im Hinblick auf Definition und Ausgestaltung von Schnittstellen mit
den verschiedenen schulspezifisch wichtigen Kooperationspartnern (z.B. Schulleitung, Leh-
rer-, Schiler- und Elternschaft, Schulaufsicht, au3erschulische Einrichtungen wie Gesund-

heitsamt etc.) vor. Die Spitzenverbande der Krankenkassen empfehlen daher, den Bereich

Schule zunéchst im Rahmen von Modellprojekten zu erproben. Dabei ist eine kassenarten-
Ubergreifende Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern anzustreben.
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4.2 Individueller Ansatz - Handlungsfelder

Als prioritéare Handlungsfelder sind die nachfolgenden Bereiche vorgesehen:

4.2.1 Bewegungsgewohnheiten

Der technologisch-gesellschaftliche Wandel fuhrt zu einer Zunahme der psychischen Bean-
spruchung des Menschen, zu Bewegungsmangel und einseitigem Bewegungsverhalten.
Diese Faktoren begunstigen die Entwicklung von Krankheiten - u.a. von Herz-Kreislauf-
erkrankungen und Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems. Ein gesundheitsgerechtes
Bewegungsverhalten wirkt der Entwicklung der genannten Krankheitsbilder entgegen und
stellt einen Schutzfaktor fiir die Gesundheit dar’.

Praventionsprinzip:
Bewegung zur Forderung der Herz-Kreislauf-Funktion

Bedarf:

Herz-Kreislauferkrankungen fuhren die Mortalitatsstatistiken an. Zentrale Risikofaktoren fiir
diese Erkrankungen sind Hypertonie, erhohter Blutfettspiegel, Ubergewicht, Bewegungs-
mangel und Stress.

Wirksamkeit:

GroRRe Bevolkerungsstudien belegen, dass ein zusatzlicher Energieverbrauch von 1.000 bis
2.000 kcal pro Woche das koronare Erkrankungsrisiko stark reduziert. Wichtige Risikofakto-
ren fur Herz-Kreislauferkrankungen, wie z.B. erhéhter Blutdruck, sind bei regelmafig sport-

lich Aktiven deutlich geringer als bei Inaktiven. Bewegung gilt als ,Rundum”-Schutzfaktor™.

Zielgruppe:
Versicherte mit
Bewegungsmangel
Risiken fur Ubergewicht, Bluthochdruck, Stress etc.

Ziel der MalRnahme:
gezielte Verbesserung der individuellen gesundheitlichen Situation durch Abbau von
Bewegungsmangel
Vermittlung von gesundheitsgerechtem Bewegungsverhalten
Verminderung von Risikofaktoren
Starkung korperlicher Gesundheitsressourcen, wie Beweglichkeit, Ausdauer, Kraft,
Dehn-, Koordinations- und Entspannungsféahigkeit
Starkung psychosozialer Gesundheitsressourcen, wie Handlungs- und Effektwissen,
positive Grundgestimmtheit, soziale Unterstiitzung
Aufbau einer langerfristigen Motivation fur regelmaRige sportliche Aktivitat
Anderung des Lebensstils

Inhalt;
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Durchfiihrung von Ubungen zur Verbesserung der Beweglichkeit, Ausdauer, Kraft,
Dehn-, Koordinations- und Entspannungsfahigkeit

ausdauerorientierte Schulung des Bewegungsverhaltens

Vermittlung von zentralen Zusammenhangen zwischen korperlichem Training und phy-
sischen sowie psychischen Vorgangen und Veranderungen

Durchfihrung von MaRnahmen zur langfristigen Verhaltensanderung und Férderung der
Motivation zu regelmalliger Bewegung in Beruf und Freizeit

Unterstitzung bei der individuellen Auswahl einer geeigneten Bewegungsform

Methodik:
verhaltensorientierte Gruppenberatung mit praktischem Training zum Kennenlernen und
Eintiben des neuen Bewegungsverhaltens
Verbindung von Kenntnisvermittlung und praktischer Erfahrung
Einbeziehung des sozialen Umfeldes/Alltags

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfihrung entsprechender Malinahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich Bewegung in Betracht, insbesondere

- Sportwissenschaftler (Lehramt/Magister)**

- Diplom-Sportlehrer*

- Sport- und Gymnastiklehrer*®

- Krankengymnasten bzw. Physiotherapeuten.

Praventionsprinzip:
Bewegung zur Férderung des Muskel-Skelettsystems

Bedarf:

Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems nehmen einen hohen Stellenwert in den Statisti-
ken der Krankheitsarten ein. Fast 80 % der deutschen Bevdlkerung leiden sporadisch oder
chronisch unter Rickenschmerzen. Bei fast 50 % aller Menschen, die vorzeitig aus dem
aktiven Arbeitsprozess ausscheiden, ist der Grund eine erhebliche Einschrankung der Be-
lastungs- und Bewegungsfahigkeit der Wirbelsaule.

Wirksamkeit:

Malinahmen zur Haltungsverbesserung und Bewegungsschulung gleichen konstitutionelle
und konditionelle Schwachen aus und beugen Rickenbeschwerden vor, insbesondere
wenn diese mit MalRnahmen zur Verhaltenséanderung (z.B. Richtiges Heben und Tragen)
kombiniert werden™.

Zielgruppe:

Versicherte mit
besonderer Belastung des Haltungs- und Bewegungsapparates
schwach ausgepragter Muskulatur und Haltungsfehlern

Ziel der MalRnahme:
Forderung der korperlichen Fahigkeiten wie Kraft, Beweglichkeit, Dehn-, Koordinations-
und Entspannungsfahigkeit
Forderung der Kérperwahrnehmung
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Forderung der individuellen Ressourcen zur Vermeidung und zum Abbau von Risikofak-
toren und -verhalten

Starkung von individuellen Ressourcen zur Beschwerdenbewaltigung

Starkung von psychosozialen Gesundheitsressourcen

Forderung von wirbelsdulen- und gelenkfreundlichen Bewegungsverhalten im Alltag
Vermittlung von Ubungen fur das individuelle Training

Aufbau von Selbstvertrauen und Selbstmotivation

Inhalt:
Durchfuihrung von Ubungen zur Verbesserung der Kraft, Dehn-, Koordinations- und
Entspannungsfahigkeit
Information Uber rickenfreundliches bedarfsgerechtes Bewegungsverhalten sowie zent-
rale Zusammenhénge zwischen kérperlichem Training und physischen sowie psychi-
schen Vorgangen und Veranderungen
Bedarfsgerechte Schulung des Bewegungsverhaltens, der Bewegungsumstellung und
der Korperwahrnehmung
Durchfihrung von MaRnahmen zur langfristigen Verhaltensanderung und zur Férderung
der Motivation zu regelmafiger Bewegung in Alltag und Beruf

Methodik:
verhaltens- und verhaltnisorientierte Gruppenberatung mit praktischem Training zum
Kennenlernen und Einlben des neuen Bewegungsverhaltens
Wissensvermittlung
Einbeziehung des sozialen Umfeldes/Alltags (z.B. Arbeitsplatz)

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfihrung entsprechender Malinahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich Bewegung in Betracht, insbesondere

- Sportwissenschaftler (Lehramt/Magister)

- Diplom-Sportlehrer

- Sport- und Gymnastiklehrer

- Krankengymnasten bzw. Physiotherapeuten

- Ergotherapeuten

- Masseure (mit Ausbildung nach den erweiterten Ausbildungsbedingungen ab 1994)

- Arzte

mit gultiger Zusatzqualifikation als Rickenschullehrer (z.B. vom Bundesverband der deut-
schen Rickenschulen e.V., Deutscher Verband fir Gesundheitssport und Sporttherapie
e.V., Forum gesunder Ricken, Zentralverband der Krankengymnasten e.V., Bundesver-
band der selbststadndigen Physiotherapeutinnen e.V., Verband physikalische Therapie -
Vereinigung fur die Physiotherapeuten e.V., Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und
Traumatologie e.V.)

4.2.2 Ernahrung

Der Ernéhrung kommt eine zentrale Rolle sowohl bei der Entstehung bestimmter Erkran-
kungen als auch fiir die Erhaltung der Gesundheit zu. Fir die alten Bundeslander wurden
direkte und indirekte Kosten durch erndhrungsabhangige Krankheiten von 83,5 Mrd. DM fir
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das Jahr 1990 ermittelt. Damit verursachen erndhrungsbedingte und -abhéngige Erkran-
kungen nahezu ein Drittel aller Kosten im Gesundheitswesen. Verantwortlich ist eine kleine
Gruppe chronischer Erkrankungen, die alle im Zusammenhang mit ungiinstigen Ernéh-
rungsgewohnheiten und einer unkritischen Auswahl von Lebensmitteln stehen.

Praventionsprinzip:
Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung

Bedarf:
Nach wie vor ist die Ernahrungssituation der Bevolkerung generell als unbefriedigend ein-
zustufen in Bezug auf
Ho6he und Qualitat der Fettzufuhr,
Hohe und Qualitat der Kohlenhydratzufuhr (zu hoher Zuckerverzehr, zu geringe Auf-
nahme an Ballaststoffen),
Versorgung mit Calcium, Jod, Fluorid, Vitamin E, Vitamin D, Betakarotin
Versorgung mit Folsdure und Eisen, insbesondere bei Frauen im gebarfahigen Alter,
ausreichender Flussigkeitszufuhr®.

Fur die in der Literatur'® ausgewiesenen Krankheiten wurde eine Abhangigkeit von der Er-
nahrung festgestellt. Die groR3te volkswirtschaftliche Bedeutung neben der Karies hat mit

kontinuierlich zunehmender Tendenz der Diabetes mellitus Typ Il. Zusatzlich werden Aller-
gien (z.B. Neurodermitis) und Mangelerkrankungen (vor allem im Kindesalter) als durch die

Ernahrungsweise beeinflussbar angesehen®’.

Wirksamkeit:
Die positive Beeinflussung des Ernahrungsverhaltens durch eine qualitatsgerichtete Anlei-
tung zur Ernahrungsumstellung ist belegt™.

Ziel der MalRnahme:
Starkung der Motivation und Handlungskompetenz zu einer eigenverantwortlichen und
nachhaltigen Umstellung auf eine bedarfsgerechte Erndhrung (nach den jeweils aktuel-
len DGE™-Empfehlungen und -Beratungsstandards) sowie
sportliche Aktivierung

Zielgruppe:
Versicherte mit erndhrungsbedingtem Fehlverhalten ohne behandlungsbedurftige Risi-
kofaktoren/Erkrankungen oder psychische (Ess-)Stérungen

Inhalt:
Schulung zur Erndhrungskorrektur
Verhaltensmodifikation durch Training der flexiblen Verhaltenskontrolle

Methodik:
verhaltensorientierte Gruppenberatung
(ggf. praktisches) Training zum Einuben des neuen Essverhaltens
Einbeziehung des sozialen Umfelds und Beriicksichtigung der Alltagssituation
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Anbieterqualifikation:

Zur Durchfihrung entsprechender Malinahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich Ernahrung in Betracht, insbesondere

- Diplom-Oecotrophologen

- Diplom-Ern&hrungswissenschatftler

- Diplom-Ingenieure Erndhrungs- und Hygienetechnik

- Diatassistenten

mit gultiger Zusatzqualifikation fur Ernédhrungsberatung gemaf des Curriculums der Deut-

schen Gesellschaft fur Erndhrung e.V. (DGE) bzw. der Standesorganisation (z.B. Ernéh-

rungsberater DGE, Erndhrungsmedizinischer Berater DGE, Ernahrungsberater Verband der

Diplom-Oecotrophologen e.V. (VDOg)) und/oder dem Nachweis der Institut fir Qualitatssi-

cherung in der Erndhrungstherapie und —beratung e.V. (QUETHEB)-Registrierung sowie

- Arzte mit giiltigem Fortbildungsnachweis gemaR des Curriculums Ernahrungsmedizin
der Bundesarztekammer und/oder dem Nachweis der QUETHEB-Registrierung.

Praventionsprinzip:
Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Bedarf:

40 % der deutschen Bevolkerung sind tibergewichtig (Adipositas Grad | Ubergewicht: Body
Mass Index — BMI — 25-29,99), 16 % gelten als adip6s (Adipositas Grad Il: BMI 30-39,99)
und 1 % sind extrem adipds (Adipositas Grad: |1l (BMI 40 oder mehr, morbide Adipositas)®.

Wirksamkeit:

Eine Anleitung zur Erndhrungskorrektur kann zu einer Senkung des Korpergewichts fuhren.
Das hat gunstige Wirkungen fir die Herz-Kreislauffunktionen, bei allen metabolisch-
endokrinologischen Parametern, im psychosozialen Bereich sowie auf die Mortalitat™.

Zielgruppe:

Erwachsene mit BMI > 25 bis unter 30

tibergewichtige Kinder und Jugendliche®
ohne behandlungsbedirftige Risikofaktoren/Erkrankungen oder psychische (Ess-
)Stérungen.

Ziel der Malinahme:
nachhaltige und angemessene Gewichtsreduktion und -stabilisierung
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Inhalt:
Schulung zur Erndhrungskorrektur (Ziel: Energiedefizit durch fettreduzierte und kohlen-
hydratbetonte Kost nach den jeweils aktuellen DGE-Empfehlungen und -
Beratungsstandards)
kein Einsatz von Formula-Diaten (Nahrungsersatzmittel)
Verhaltensmodifikation durch Training der flexiblen Verhaltenskontrolle
Ruckfall-Prophylaxe zur Vermeidung des ,Jo-Jo-Effektes”
Erkennen und Verandern situationsabhéngigen Essverhaltens
sportliche Aktivierung

Methodik:
verhaltensorientierte Gruppenberatung
(ggf. praktisches) Training zum Eintiben des neuen Ess- und Bewegungsverhaltens
Einbeziehung des sozialen Umfelds und Beriicksichtigung der Alltagssituation

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender Malinahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich Ernahrung in Betracht, insbesondere

- Diplom-Oecotrophologen

- Diplom-Ern&hrungswissenschatftler

- Diplom-Ingenieure Erndhrungs- und Hygienetechnik

- Diatassistenten

mit gultiger Zusatzqualifikation fur Ernahrungsberatung gemaf des Curriculums der DGE
bzw. der Standesorganisation (z.B. Erndhrungsberater DGE, Erndhrungsmedizinischer Be-
rater DGE, Ernahrungsberater VDOg) und/oder dem Nachweis der QUETHEB-Registrierung
sowie
Arzte mit gultigem Fortbildungsnachweis gemafR des Curriculums Ernahrungsmedizin
der Bundesarztekammer und/oder dem Nachweis der QUETHEB-Registrierung.

4.2.3 Stressreduktion/Entspannung

Praventionsprinzip:
Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhéngiger Krankheiten

Bedarf:

Ca. 40 % der Frauen und 45 % der Manner sind haufiger stark belastenden Situationen
ausgesetzt (in Beruf und Haushalt); 19 % fiihlen sich haufig tiberanstrengt®®. Schon bei
Kindern sind stressbedingte Verhaltensauffalligkeiten und Konzentrationsstorungen héaufig
festgestellte Befindlichkeits- und Gesundheitsstorungen. Dysstress gilt als Risikofaktor u.a.
fur Herz-Kreislauferkrankungen.
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Wirksamkeit:

Um den weitverbreiteten stressbedingten Krankheiten entgegenzuwirken, bedarf es Stress-
reduktions- und Entspannungsverfahren (Erlernen alltagstauglicher Methoden zur aktiven
Stressbewaltigung und Entspannung).

Ziel der MalRnahme:

Modifikation selbstschadigenden Verhaltens mittels positiver Veranderung der Stressverar-
beitung: Durch den Aufbau von Bewaltigungs- und Erholungskompetenz und préaventiver
Schutzfaktoren sowie die Starkung personlicher Ressourcen sollen chronische Stressfolgen
vermieden und das Erregungsniveau gesenkt werden.

Zielgruppe:
Versicherte mit (nicht existentieller und behandlungsbeddrftiger) Stressbelastung, die
lernen wollen, damit sicherer und gesundheitsbewusster umzugehen

Inhalt:
Definition von Stress
Analyse der eigenen Belastungssituation: Erkennen der Ursachen der Stressentstehung
Problemldsungsstrategien (kognitiv, emotional und physiologisch)
aktive systematische Entspannung
Starkung personlicher Ressourcen
Kombinationsprogramme (z.B. mit Bewegung)

Methodik:
systematische Trainingsprogramme fur Gruppen auf der Basis verhaltenstherapeutisch
orientierter Stressbewaltigung
ganzheitlicher Ansatz
Orientierung an den individuellen Stressproblemen der Teilnehmer
Einbeziehung des sozialen Umfeldes
Anleitung zur Selbstbeobachtung in belastenden Situationen
praktische Einubung von Entspannungs- und Stressreduktionsmethoden
Anleitung fiir Ubungen zu Hause

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfuhrung entsprechender Malinahmen kommen — je nach Schwerpunkt (Stressre-
duktion / Entspannung) — Fachkréfte mit einer staatlich anerkannten Ausbildung im Bereich
psychosoziale Gesundheit in Betracht, insbesondere

- Diplom-Psychologen

- Padagogen (Diplom/Magister)

- Diplom-Sozialpddagogen

- Sozialwissenschatftler (Diplom/Magister)

- Gesundheitswissenschatftler (Diplom/Magister)

- Diplom-Sportlehrer*

- Sportwissenschaftler (Lehramt/Magister)®

- Sport- und Gymnastiklehrer®®

- Arzte

mit Kenntnissen in Methoden der Verhaltensmodifikation und mit den Grundqualifikationen

entsprechenden gultigen Zusatzqualifikationen im Bereich Stressreduktion und/oder Ent-
spannung®’.
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4.2.4 Genuss- und Suchtmittelkonsum

Praventionsprinzip:
Verantwortlicher Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln

Bedarf:

Alkohol und Nikotin gehéren zu den potentiell gesundheitsgefahrdenden und abhéngig-
keitserzeugenden Genussmitteln mit einer groRen gesellschaftlichen Akzeptanz und alltag-
lichen Prasenz. Der leichtfertige und medizinisch nicht begrindete Umgang mit Medikamen-
ten oder der Konsum illegaler Drogen fihren ebenfalls zu erheblichen gesundheitlichen und
gesellschaftlichen Folgeproblemen. Eine kritische Auseinandersetzung mit den Ubergangen
und Grenzen zwischen risikoarmen/riskantem/gefahrlichem Konsum bzw. Hochkonsum
fehlt. Etwa 4 Mio. Erwachsene sind durch Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit gefahrdet;
dies entspricht einem Anteil von 8-9 % der 18-59-Jahrigen. 43 % der Manner und 30 % der
Frauen sind Raucher®®. Auch nicht-exzessiver Alkoholkonsum sowie Rauchen stellen Risi-
ken z.B. fur Herz-Kreislauferkrankungen dar. Der riskante, schédliche und hohe Konsum
von Genussmitteln wie Alkohol und Nikotin, der Missbrauch von Medikamenten sowie der
Konsum illegaler Drogen kdnnen zu erheblichen gesundheitlichen und gesellschaftlichen
Folgeproblemen fithren®.

Wirksamkeit:
Die Wirkung unterstitzender Interventionen zur Kontrolle des Genuss- und Suchtmittelkon-
sums ist belegt®.

Zielgruppe:
Versicherte mit riskantem, schadlichem Konsumverhalten

Ziel der MalRnahme:
Forderung eines kritischen und bewussten Umgangs mit Genussmitteln
Starkung der personlichen Kompetenzen im gesundheitsbewussten Umgang mit Belas-
tungen
Forderung eines positiven gesellschaftlichen Images eines gesundheitsbewussten und
suchtmittelfreien Lebens

Inhalt:
Aufklarung tber physische und psychische Wirkung von Genuss- und Rauschmitteln
Reflektion von Genussfahigkeit und Belastungsbewadltigung unter besonderer Berlck-
sichtigung von Erfahrungen mit psychisch wirksamen Substanzen
Reflektion des personlichen Konsums und Sensibilisierung fir die Ubergange zwischen
Genuss - Missbrauch - Abhangigkeit
Vermittlung von Wissen hinsichtlich der Entwicklung von nikotin- und alkoholassoziier-
ten Erkrankungen sowie von Abh&ngigkeit
Darstellung von Hilfs- und Behandlungsméglichkeiten
Forderung protektiver Faktoren
Starkung von personlichen Ressourcen

Methodik:
Schaffung geeigneter Kommunikations- und Informationsstrukturen
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spezifische Ausrichtung auf die jeweilige Zielgruppe in der methodischen und inhaltli-
chen Umsetzung ist zwingend erforderlich

bei Bedarf Einbindung von Familienangehorigen sowie Bertuicksichtigung sozialer Sys-
teme und peer-groups

aufsuchende Programme zur Alkohol- und Drogenprévention (z.B. Schule)
verhaltensorientierter Ansatz in Gruppen

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfihrung entsprechender Malinahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich psychosoziale Gesundheit in Betracht, insbesondere

- Diplom-Psychologen

- Padagogen (Diplom/Magister)

- Diplom-Sozialpddagogen

- Diplom-Sozialarbeiter

- Sozialwissenschaftler (Diplom/Magister)

- Gesundheitswissenschatftler (Diplom/Magister)

- Arzte

mit gultiger Zusatzqualifikation im jeweiligen Bereich der Suchtpréavention (z. B. Alkohol,
Medikamente, Nikotin).
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5. Betriebliche Gesundheitsférderung nach 8§ 20 Abs. 2 SGB V

5.1 Grundsatzliche Anforderungen

In § 20 Abs. 2 SGB V ist vorgesehen, dass die Krankenkassen den Arbeitsschutz ergan-
zende Malinahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung durchfihren kénnen. Schwer-
punktmalig ist es Aufgabe der Unfallversicherungstrager, ,mit allen geeigneten Mitteln Ar-
beitsunféalle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu verhi-
ten” (8 1 SGB VII). Darliber hinaus sollen sie auch den Ursachen von arbeitsbedingten Ge-
fahren nachgehen. Dabei arbeiten sie mit den Krankenkassen zusammen (8§ 14 SGB VII).
Die im Arbeitsschutzgesetz fixierte Verpflichtung der Arbeitgeber zur Verhitung arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren und zur menschengerechten Gestaltung der Arbeit behalt
ebenso wie der Auftrag an die Unfallversicherungstrager, arbeitsbedingte Gesundheitsge-
fahren mit allen geeigneten Mitteln zu verhiten, weiterhin Gltigkeit. Fur die Durchfuihrung
von Aktivitaten, die Uber diese originaren Malinahmen des Arbeitsschutzes hinausgehen
und insofern diese ergénzen, wird den Krankenkassen nun aber ein Initiativrecht einge-
raumt. Die origindren Zustandigkeiten und Aufgabenfelder von Krankenkassen und Unfall-
versicherungstragern bleiben unberthrt.

Erforderlich ist die Kooperation aller beteiligten betriebsinternen und -externen Akteure.
Innerhalb des Betriebes z&hlen dazu neben den Betriebsarzten und Sicherheitsfachkraften
insbesondere die Betriebsleitung sowie der Betriebs- bzw. Personalrat. Zu den externen
Partnern zahlen vor allem die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und — sofern vor-
handen — die arbeitsmedizinischen und sicherheitstechnischen Dienste. Fir das Gelingen
ist es wichtig, dass die beteiligten Krankenkassen und die weiteren Akteure eng zusam-
menarbeiten.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen fiihlen sich bei all ihren Aktivitaten einem ganz-
heitlichen Ansatz verpflichtet, der neben verhaltenbezogenen MaRnahmen vor allem auch
die Gestaltung der Arbeitsbedingungen und der Arbeitsorganisation umfasst. Die hier be-
stehenden Verantwortlichkeiten Dritter (insbesondere der Arbeitgeber und der gesetzlichen
Unfallversicherung) schlieRen jedoch in einigen Feldern ein eigenes finanzielles Engage-
ment der GKV aus. Die Krankenkassen werden in diesem Fall die jeweils verantwortlichen
Organisationen bzw. Trager fachlich unterstitzen. In diesem Sinne bleibt das von der GKV
ggaf. finanzierte Engagement immer nur ein Teil innerhalb eines gréReren Rahmens, der
auch vom Arbeitsgeber und der Unfallversicherung getragen wird.

Bei der Durchfihrung von MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung sind die
Krankenkassen den nach 8§ 20 Abs. 1 Satz 3 SGB V beschlossenen Kriterien der Spitzen-
verb&nde der Krankenkassen verpflichtet. Dies betrifft primér die vorgesehenen Malinah-
men und das damit zur Anwendung gelangende Praventionsprinzip. Damit eine MaRnahme
im betrieblichen Setting aber wirksam und damit auch effektiv werden kann, sind bestimmte
Voraussetzungen notwendig, die im Folgenden als Anforderungen an die Anbieter der
MaRnahmen, die Krankenkassen und die Betriebe beschrieben werden.
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I. Anforderungen an die Anbieter

Um einen effektiven Ressourceneinsatz zu gewdahrleisten, ist an die Anbieter von MalRnah-
men zur betrieblichen Gesundheitsférderung ein hoher Qualitatsmal3stab anzulegen. Die
Anbieter solcher MaflZnahmen sollten Uber eine adaquate Qualifikation verfiigen und ihr An-
gebot mit einem Qualitatsnachweis nach Mal3gabe dieses Leitfadens versehen. Erforderlich
sind Aussagen zur konkreten Indikation, Qualitatssicherung (z.B. Qualifikationsanforderun-
gen an die Durchfiihrenden, Zielgruppe, Handlungsinhalte und -ziele, Methodik), Wirksam-
keit, Dokumentation und Evaluation.

II. Anforderungen an die Krankenkasse

Die Krankenkassen fuhren die im Folgenden empfohlenen Malinahmen ausschlief3lich am
betrieblichen Bedarf orientiert durch. Dazu ermitteln sie die Risiken, Risikofaktoren und Ge-
sundheitspotenziale der Beschéftigten im vorgesehenen Interventionsbetrieb. Sie verwen-
den dabei die in den letzten Jahren von den Krankenkassen als auch anderen vielfach ein-
gesetzten und bewahrten Instrumente (z.B. Arbeitsunfahigkeits-Analyse, Gefahrdungser-
mittlung und -beurteilung, arbeitsmedizinische Untersuchung, Befragung von Mitarbeitern
im Hinblick auf Belastungen, gesundheitlichen Beschwerden und Verhaltensweisen,
betrieblicher Gesundheitszirkel). Anhand des so ermittelten Bedarfs entwickeln sie in
Abstimmung mit dem Betrieb und dem zustandigen Unfallversicherungstrager ein
Vorgehenskonzept, das einzelne der oben beschriebenen Malinahmen fur ausgewahite
Zielgruppen im Betrieb beinhaltet. Dieses Konzept sollte ganzheitlich und langfristig
angelegt sein. Es sollte sowohl verhaltens- als auch verhaltnisorientierte Malinahmen unter
Berlcksichtigung der jeweiligen gesetzlichen Zustéandigkeiten umfassen, wobei vorzusehen
ist, dass fur diese Malinahmen im Betrieb geworben wird. Unter Beriicksichtigung der
genannten Anforderungen an die Anbieter fihren die Krankenkassen ggf. gemeinsam mit
den Unfallversicherungstragern diese MalRnahmen durch oder beauftragen geeignete
Dienstleister. Zur Optimierung des Ressourceneinsatzes wird empfohlen, dass die
Krankenkassen und Betriebe die Mal3hahmen dokumentieren und bewerten, um daraus
Erkenntnisse fur das kinftige Vorgehen zu gewinnen.

Aufgrund ihrer langjahrigen Erfahrungen auf dem Feld kdnnen die Krankenkassen inner-
halb der Programme im Setting Betrieb eine Reihe von wichtigen Aufgaben tbernehmen.
Besonders hervorzuheben sind hierbei

die Rolle des Impulsgebers und Initiators

Konzeptentwicklung und Beratungsfunktion

Moderation der Projektgruppe (z.B. Arbeitskreis Gesundheit)

Projektmanagement

Durchfiihrung einzelner Bausteine innerhalb eines komplexen Programms

Dokumentation und Bewertung

interne Offentlichkeitsarbeit (Information der Belegschaft).

Grundsatzlich werden diese Aufgaben nur ibernommen, wenn beide Sozialpartner einge-

bunden sind, datenschutzrechtliche Belange berlcksichtigt werden sowie ein integriertes
Konzept der betrieblichen Gesundheitsforderung vorliegt.
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lll. Anforderungen an die Betriebe

Das Europaische Netzwerk zur betrieblichen Gesundheitsférderung hat im Rahmen der
Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsférderung in der Europaischen Uni-
on*" bereits 1997 einen EU-weiten Konsens hinsichtlich der fiir eine erfolgreiche Umset-
zung notwendigen Bedingungen und Voraussetzungen in den Betrieben hergestellt. Darauf
aufbauend und in Anlehnung an das Modell der European Foundation for Quality Manage-
ment hat das Netzwerk im Mai 1999 einen Katalog von Qualitatskriterien fur die betriebliche
Gesundheitsf('jrderung32 vorgelegt, der insgesamt ein umfassendes Bild der Qualitat be-
trieblicher Gesundheitsforderungsmafinahmen in den Betrieben ermoglicht. Die Kriterien
wurden den folgenden sechs Bereichen zugeordnet:

1. Betriebliche Gesundheitsférderung und Unternehmenspolitik:
Eine wesentliche Voraussetzung fir den Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung be-
steht darin, dass sie als Fuhrungsaufgabe wahrgenommen wird und in grél3eren Betrie-
ben in bestehende Managementsysteme integriert wird. Dies schlief3t auch Organisati-
ons- und PersonalentwicklungsmalRnahmen ein.

2. Personalwesen und Arbeitsorganisation:
Die wichtigste Aufgabe gesundheitsgerechter Personalfiihrung und Arbeitsorganisation
besteht darin, die Fahigkeiten der Mitarbeiter bei der Arbeitsgestaltung zu bericksichti-
gen. Fir den Erfolg betrieblicher Gesundheitsférderung ist dabei ausschlaggebend,
dass alle Mitarbeiter bzw. deren gewéhlte Vertreter moglichst weitgehend an Planungen
und Entscheidungen beteiligt werden.

3. Planung betrieblicher Gesundheitsférderung:
Betriebliche Gesundheitsforderung ist dann erfolgreich, wenn sie auf einem klaren Kon-
zept basiert, das fortlaufend Uberprift, verbessert und allen Mitarbeitern bekannt ge-
macht wird.

4. Soziale Verantwortung:
Fur den Erfolg betrieblicher Gesundheitsférderung ist auch entscheidend, ob und wie
die Organisation ihrer Verantwortung im Umgang mit den natirlichen Ressourcen ge-
recht wird. Soziale Verantwortung schliel3t die Rolle der Organisation auf lokaler, regio-
naler, nationaler und supranationaler Ebene in Bezug auf die Unterstiitzung gesund-
heitsfordernder Initiativen ein.

5. Umsetzung betrieblicher Gesundheitsforderung:
Betriebliche Gesundheitsforderung umfasst Mal3nahmen zur gesundheitsgerechten Ar-
beitsgestaltung und Unterstiitzung gesundheitsgerechten Verhaltens. Erfolgreich ist sie
dann, wenn diese MalRhahmen dauerhaft miteinander verknipft sind und systematisch
durchgefiihrt werden.

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

Die Erfullungsgrade dieser Kriterien und damit die Qualitét ihrer betrieblichen Gesundheits-
politik kdnnen die Betriebe unaufwéndig mit Hilfe eines Fragebogen533 selbst einschéatzen.
Far die mogliche Finanzierung von MalRhahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung in
den Betrieben durch die Krankenkassen wird empfohlen, die weitgehende Erfillung dieser
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Quialitatskriterien bzw. die Verpflichtung des Betriebes fiir die Zukunft, sich an diesen Krite-
rien zu orientieren, zur Voraussetzung zu machen.

Die vorstehend aufgefuihrten Qualitéatskriterien konnen hier als Bezugsrahmen fir die
Definition von grundlegenden Anforderungen an Unternehmen und Organisationen
herangezogen werden. Davon ausgehend wird vorgeschlagen, Mal3hahmen zur be-
trieblichen Gesundheitsforderung nur dann zu finanzieren, wenn organisationsseitig
folgende Bedingungen erfillt sind bzw. im Laufe eines Projektes angegangen werden:
Es existiert eine Unternehmensleitlinie zur betrieblichen Gesundheitsférderung oder ein
Aquivalent.
Mitarbeiter bzw. deren gewahlte Vertreter werden an Entscheidungen in Gesundheits-
fragen beteiligt.
GesundheitsférderungsmalRnahmen basieren auf einer regelmaRig aktualisierten Ist-
Analyse.
Malinahmen werden durch ein internes Gremium gesteuert.
Alle MaBhahmen sind in eine regelmafiige Auswertung und Begleitung eingebunden.
Die Ergebnisse von MalRnahmen werden dokumentiert und sind zuganglich.

Die beschriebenen Anforderungen beziehen sich auf mittlere und gré3ere Unternehmen, fir
Kleinst- und Klein-Unternehmen sind besondere Anforderungen grundsétzlich noch zu ent-
wickeln. Als Voraussetzung fur MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung in
Kleinst-, Klein- und Mittelbetrieben sollte die Eigeninitiative der Betriebe erkennbar sein.
Isolierte einmalige Aktivitdten der betrieblichen Gesundheitsforderung haben sich hinsicht-
lich einer dauerhaften Wirksamkeit nicht bewahrt.

Die Zugrundelegung dieser Rahmenbedingungen auf Seiten des Unternehmens fiihrt in der
Praxis dazu, dass der Kreis von Unternehmen, in denen kassenseitig MalRnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung finanziell unterstiitzt werden, auf diejenigen beschrankt
werden sollten, die gesundheitliche Fragen auf der Entscheiderebene ernst nehmen und
bereits begonnen haben, gesundheitliche Kriterien in die betrieblichen Abldufe und Prozes-
se zu integrieren. Nur so lassen sich die notwendigen Voraussetzungen fir einen effektiven
und effizienten Ressourceneinsatz sicherstellen.
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5.2 Handlungsfelder

Als prioritdre Handlungsfelder sind die nachfolgenden Bereiche vorgesehen:

5.2.1 Arbeitsbedingte kdrperliche Belastungen

Praventionsprinzip:
Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter Belastungen des Bewegungsappara-
tes

Bedarf:

Rund 30 % aller Arbeitsunfahigkeitstage treten infolge von Muskel- und Skeletterkrankun-
gen auf, der Schwerpunkt liegt bei den Dorsopathien (ICD M 53.9). Betroffen sind vor allem
die Wirtschaftszweige Feinmechanik, Glas-, Stahl-, Gummierzeugung, Baugewerbe, kom-
munale Entsorgungsbetriebe, Personennahverkehr, Post und Bahn®.

Wirksamkeit:

Malinahmen zur Haltungsverbesserung und Bewegungsschulung gleichen konstitutionelle
und konditionelle Schwachen aus und beugen Rickenbeschwerden vor, insbesondere
wenn diese MalRhahmen auf die konkreten Anforderungen am Arbeitsplatz abgestimmt wer-
den (z.B. Richtiges Heben und Tragen).

Zielgruppe:
Beschaftigte aus betrieblichen Bereichen mit einseitiger oder hoher Belastung bzw. mit
Beschwerden des Bewegungsapparats

Ziel der MalRnahme:
Veranderung des Bewegungsverhaltens
Optimierung der Arbeitsbedingungen
Starkung von Problembewusstsein und Eigenverantwortung
Starkung der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
Erhdhung der Arbeitszufriedenheit

Inhalt:

Arbeitsplatzbezogene verhaltensorientierte Gruppenverfahren zur Vorbeugung und zum
Abbau von Belastungen und Beschwerden im Bereich des Muskel- und Skelettsystems, die
im Kern aus zwei Einheiten bestehen: theoretisch-praktischen Schulungseinheiten (im Sin-
ne einer arbeitsplatzbezogenen Riickenschule) und praktischen Einheiten zur Anwendung
der erworbenen (Er-)Kenntnisse am eigenen Arbeitsplatz. In Zusammenarbeit von Beschéf-
tigten und Experten werden am Arbeitsplatz Vorschlage zur Verdnderung des Bewegungs-
verhaltens bei der Arbeit und in der Freizeit sowie zur Veranderung von Bedingungen des
Arbeitsplatzes entwickelt und umgesetzt.

Methodik:
Gruppenschulung und -beratung
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arbeitsplatzbezogene praktische Anleitung
aktive Einbeziehung der Beschéftigten
Einbeziehung der zustandigen Fihrungskraft

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender MafRnahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich Bewegung in Betracht, insbesondere

- Sportwissenschaftler (Lehramt/Magister)

- Diplom-Sportlehrer

- Sport- und Gymnastiklehrer

- Krankengymnasten bzw. Physiotherapeuten

- Ergotherapeuten

- Masseure (mit Ausbildung nach den erweiterten Ausbildungsbedingungen ab 1994)

- Arzte/Betriebséarzte

mit gultiger Zusatzqualifikation als Rickenschullehrer (z.B. vom Bundesverband der deut-
schen Rickenschulen e.V., Deutscher Verband fir Gesundheitssport und Sporttherapie
e.V., Forum gesunder Ricken, Zentralverband der Krankengymnasten e.V., Bundesver-
band der selbststadndigen Physiotherapeutinnen e.V., Verband physikalische Therapie -
Vereinigung fir die Physiotherapeuten e.V., Deutsche Gesellschatft fir Orthopadie und
Traumatologie e.V.).

5.2.2 Betriebsverpflegung

Praventionsprinzip:
Gesundheitsgerechte betriebliche Gemeinschaftsverpflegung

Bedarf:

Der Erndhrung wird eine zentrale Rolle sowohl bei der Entstehung bestimmter Erkrankun-
gen als auch fur die Erhaltung der Gesundheit zugeschrieben. Ob die Verpflegungssituation
in einem Betrieb diese gesundheitsférdernde Funktion erfillt, ist nicht nur von ernahrungs-
physiologischen Merkmalen des Essens, also der Zusammensetzung der Nahrung und dem
Nahrstoffgehalt abhéngig. Viele andere Faktoren spielen dabei eine Rolle, z.B. die Art, wie
das Essen zubereitet wurde (appetitlich vs. unappetitlich, ,knackig” vs. zerkocht etc.), wie
und wo es ausgegeben und verzehrt wird (angenehmes ,Ambiente” oder bei Larm und K-
chendulnsten), die Preisgestaltung (erschwinglich vs. zu teuer), die Entfernung der Verpfle-
gungseinrichtung vom eigenen Arbeitsplatz (innerhalb der Pausen erreichbar?), die zeitliche
Lage der Pausen (dann, wenn man Hunger hat?, wenn die Kolleg(innen) ebenfalls Pause
haben?).
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Wirksamkeit:
Die bedarfsgerechte Erndhrung wahrend der Arbeit tragt zur ausgewogenen Erndhrung der
Beschaftigten bei.

Zielgruppe:
alle Beschatftigten

Ziel der MalRnahme:
Anpassung des Verpflegungsangebots an die jeweils aktuellen Ernahrungsrichtlinien
und Beratungsstandards der DGE und die Bedurfnisse der Beschaftigten
Erhéhung der Akzeptanz gesundheitsgerechter Verpflegungsangebote
Erzielen besonders hoher Wirksamkeit durch Kombination struktureller und Organisati-
onsentwicklungs-/Personalentwicklungs-Maflinahmen nach dem salutogenen Ansatz
Information und Motivierung zur Reduzierung ungesunder Ernédhrungsgewohnheiten: zu
viel, zu fett, zu eiweil3reich, zu slf3, zu salzig

Inhalt:

Notwendige Bestandteile der MalRnahmen:
Ausrichtung der Betriebsverpflegungs-Angebote an den jeweils aktuellen Erndhrungs-
empfehlungen und -Beratungsstandards der DGE: ggf. Schulung des Kiichenpersonals
Erhéhung der Inanspruchnahme gesundheitsgerechter Betriebsverpflegungs-Angebote
(durch Aktionswochen, Informationskampagnen etc.)
Analyse der bestehenden Verpflegungssituation im Betrieb
Optimierung der Essensausgabe-Verfahren zur Erhéhung der Wahlmoglichkeiten und
Verkirzung der Wartezeiten
Abstimmung der Offnungszeiten der Verpflegungs-Einrichtungen an die Bediirfnisse
und Arbeitszeiten der Beschaftigten (bei Schicht- und Wochenendarbeit)
bedarfsgerechte, ansprechende Gestaltung der Sozialrdume
Beeinflussung des Alkoholkonsums im Betrieb Uber die Preisgestaltung und Ausgabe-
praxis bei alkoholischen Getrénken.

In Abhangigkeit von den betrieblichen Rahmenbedingungen (z.B. Betriebsgréf3e, Zusam-
mensetzung der Belegschaft nach Nationalitéaten, Vorkommen von Schichtarbeit etc.) win-
schenswert:
Schaffung von Verpflegungsmaoglichkeiten in dezentralen Betriebsteilen
Schaffung von Angeboten flir besondere Zielgruppen (z.B. Nachtarbeiter, Diabetiker,
moslemische Mitarbeiter)
begleitende Screenings (Risikofaktoren fur koronare Herzkrankheiten, Diabetes mellitus)
und verhaltenspsychologisch basierte Gruppenverfahren zur Gewichtsreduktion etc.

Methodik:
Beschéftigtenbefragung
Schulung des Kiichenpersonals
Speiseplananalyse
Umstellung des Essensangebots
Beratung zur Schaffung eines angenehmen Ambientes in den Verpflegungseinrichtun-
gen
Optimierung der Essensausgabe (z.B. Free flow, Wahlméglichkeiten), der Pausenrege-
lungen und der Offnungszeiten
Informations- und Motivierungskampagnen (interne Offentlichkeitsarbeit, Screenings,
Erndhrungsberatung)
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begleitendes Angebot an Gruppenkursen zur Gewichtsreduktion.

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfiihrung entsprechender Maflinahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich Ernahrung in Betracht, insbesondere

- Diplom-Oecotrophologen

- Diplom-Ern&hrungswissenschatftler

- Diplom-Ingenieure Erndhrungs- und Hygienetechnik

- Diatassistenten

mit glltiger Zusatzqualifikation fir Ernahrungsberatung gemaf des Curriculums der DGE
bzw. der Standesorganisation (z.B. Erndhrungsberater DGE, Erndhrungsmedizinischer Be-
rater DGE, Ernahrungsberater VDOg) und/oder dem Nachweis der QUETHEB-Registrierung
sowie
Arzte/Betriebsarzte mit giiltigem Fortbildungsnachweis gemal des Curriculums Ernéh-
rungsmedizin der Bundesarztekammer und/oder dem Nachweis der QUETHEB-
Registrierung.

5.2.3 Psychosozialer Stress

Praventionsprinzip:
Stressmanagement

Bedarf:

Seit Mitte der achtziger Jahre wird in der Arbeitswelt ein Anstieg der psychischen Belastun-
gen vermerkt, der sich u.a. mit den veranderten Arbeitsbedingungen in Verbindung bringen
lasst®™. Die Auswirkungen von arbeitsbedingtem Stress lassen sich auf folgenden Ebenen
beobachten: Auf der emotionalen (Angst und Depression), der Verhaltens- (Rauchen, Ag-
gressivitat gegen andere oder gegen sich selbst), der kognitiven (reduzierte Konzentration
und Leistungsfahigkeit) sowie der physiologischen (erhdhter Blutdruck, Herzinfarkt, Schlag-
anfall u.a.) Ebene®,

Wirksamkeit:

Einer amerikanischen Metastudie zufolge werden Praventionsmaf3nahmen zum Stressma-
nagement, die auf der kognitiven Verhaltenstherapie basieren, in ihrer Wirksamkeit (d.h. im
Hinblick auf das Erzielen gesundheitlicher Effekte) sehr positiv bewertet®”.

Zielgruppe:
Beschaftigte mit hoher Stressbelastung bzw. mit gesundheitlichen Risiken.
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Ziel der MalRnahme:

Beschaftigte in die Lage versetzen,
die eigene Situation zu reflektieren
Methoden der kurzfristigen Stressbewaltigung und des langfristigen Stressmanage-
ments anwenden zu kdnnen
konkrete Verbesserungsvorschlage zur Optimierung der Arbeitsbedingungen zu entwi-
ckeln und die Umsetzung mit Unterstiitzung durch betriebliche Ansprechpartner anzu-
stofRen

Inhalt:

Auf der kognitiven Verhaltenstherapie basierendes Gruppenverfahren zur Reduzierung von
Stress durch Veranderung von Einstellungen, Verhalten und Arbeitsbedingungen. Es ent-
halt Methoden der kurzfristigen Stressbewaltigung (Spannungsabbau, Perspektivenwech-
sel) wie des langfristigen Stressmanagements (Einstellungen/Lebensweise) und integriert
die Elemente Bewegung und Entspannung/Koérperwahrnehmung.

Methodik:
systematische Trainingsprogramme fiir Gruppen auf Basis der kognitiven Verhaltens-
therapie
ganzheitlicher Ansatz
Orientierung an den individuellen Stressproblemen der Teilnehmer
Einbeziehung des betrieblichen Umfeldes
Anleitung zur Selbstbeobachtung in belastenden Situationen
praktische Einibung von Stressreduktionsmethoden
Anleitungen fiir Ubungen zu Hause
Bearbeitung von Einzelfallen in der Gruppe

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfihrung entsprechender Malinahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich psychosoziale Gesundheit in Betracht, insbesondere
- Diplom-Psychologen

- Padagogen (Diplom/Magister)

- Diplom-Sozialpddagogen

- Sozialwissenschaftler (Diplom/Magister)

- Gesundheitswissenschatftler (Diplom/Magister)

- Diplom-Sportlehrer®

- Sportwissenschaftler (Lehramt/Magister)*

- Arzte

mit Kenntnissen in Organisations- und Personalentwicklung und in Methoden der Verhal-
tensmodifikation sowie mit den Grundqualifikationen entsprechenden gtiltigen Zusatzquali-
fikationen im Bereich Stressreduktion (z. B. Kursleiterschulungen fir die Programme "Ge-
lassen und sicher im Stress” nach Kaluza/Basler, "Der erfolgreiche Umgang mit taglichen
Belastungen — ein Programm zur Stressbewaltigung” des Instituts fir Therapieforschung
(IFT, Mldnchen) oder das Stressimpfungstraining (SIT) nach Meichenbaum).
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Praventionsprinzip:
Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung

Bedarf:

Fuhrungskrafte haben auf unterschiedliche Weise Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit,
Motivation, Befinden, Gesundheit ihrer Mitarbeiter und hierdurch bedingt auf deren Fehlzei-
ten. Mitarbeiterbefragungen in unterschiedlichen Branchen und Betriebsgréf3en belegen
diesen Zusammenhang eindrucksvoll. Fihrungskrafte geben durch ihr eigenes Verhalten
den Mitarbeitern eine Verhaltensorientierung, nehmen Einfluss auf die Arbeitsbedingungen
der Mitarbeiter (Zeit- und Leistungsdruck, Entscheidungs- und Handlungsspielraum, Unter-
stutzung, sozialer Umgangsstil, Konflikt- und Problembewaltigung) und beeinflussen ganz
wesentIL%h durch ihr Fuhrungsverhalten die Arbeitszufriedenheit und das Befinden der Mit-
arbeiter™.

Wirksamkeit:

Aus Expertensicht ist der Zusammenhang von Fihrungsverhalten, Betriebsklima, Arbeitszu-
friedenheit und Gesundheit unbestritten. Daher kann davon ausgegangen werden, dass es
durch entsprechende MalRnahmen zur Sensibilisierung, Entwicklung und Starkung der Fih-
rungskrafte zu einer Verbesserung des Miteinanders zwischen Fuhrungskraft und Mitarbei-
tern kommt. Das in einem Unternehmen zu beobachtende Betriebsklima ist Resultat der
Organisationsstrukturen und Fuhrungsprinzipien. Ihm wird ein wesentlicher Einfluss auf das
Wohlbefinden der Beschaftigten zugeschrieben*’.

Zielgruppe:
Fuhrungskrafte mit Stressbelastung, mit gesundheitlichen Risiken bzw. mit erhéhtem
Krankenstand im eigenen Arbeitsbereich

Ziel der MalRnahme:
Sensibilisierung von Fuhrungskraften fur den Einfluss ihres Fihrungsverhaltens auf ihre
Mitarbeiter und ihre eigene Person
Verbesserung des Umgangs mit Mitarbeitern
Verbesserung des Umgangs mit eigenen Belastungen, insbesondere in schwierigen
Fuhrungssituationen
Pravention von chronischen Stressreaktionen, vegetativen Stérungen, psychosomati-
schen u.a. Erkrankungen

Inhalt:

Auf der kognitiven Verhaltenstherapie basierendes Gruppenverfahren, in dessen Rahmen
Fuhrungskrafte fur die Auswirkungen von Fihrungsverhalten auf Arbeitszufriedenheit, Be-
finden und Gesundheit ihrer Mitarbeiter und ihrer eigenen Person sensibilisiert werden.
Dartber hinaus erhalten sie Unterstltzung bei der Veranderung von Einstellungen und
Verhalten zur Forderung eines personlichen Entwicklungsprozesses im Hinblick auf einen
mitarbeiterorientierten und gesundheitsgerechten Fuhrungsstil.
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Methodik:
systematische Trainingsprogramme fir Gruppen auf Basis der kognitiven Verhaltens-
therapie
Bearbeitung von Einzelfallen in der Gruppe
ganzheitlicher Ansatz
Einbeziehung des betrieblichen Umfeldes
Anleitung zur Selbstbeobachtung in belastenden bzw. schwierigen Situationen.

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfihrung entsprechender Malinahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich psychosoziale Gesundheit in Betracht, insbesondere

- Diplom-Psychologen

- Padagogen (Diplom/Magister)

- Diplom-Sozialpddagogen

- Sozialwissenschaftler (Diplom/Magister)

- Gesundheitswissenschatftler (Diplom/Magister)

- Arzte/Betriebséarzte

mit Kenntnissen in Organisations- und Personalentwicklung und in Methoden der Verhal-
tensmodifikation sowie mit umfassenden Kenntnissen und Erfahrungen im Bereich gesund-
heitsgerechter Mitarbeiterfihrung (Zusammenhang von Fihrung und Gesundheit).

5.2.4 Genuss- und Suchtmittelkonsum

Praventionsprinzip:
» Punktniichternheit” (0 Promille am Arbeitsplatz) bei der Arbeit

Bedarf:

Epidemiologische Daten belegen den enormen Umfang von riskantem, missbrauchlichem
und abhé@ngigem Konsum von Suchtmitteln in Deutschland. Bei 9,3 Mio. Menschen in der
Altersgruppe von 18 bis 69 Jahren besteht z.B. ein riskanter Alkoholkonsum, davon haben
2,7 Mio. Menschen einen missbrauchlichen Konsum und bei 1,7 Mio. der Gesamtzahl liegt
ein Abh&ngigkeitssyndrom vor*®. Diese Werte sind auf den betrieblichen Bereich Ubertrag-
bar. Die Anteile von Personen mit riskantem oder missbrauchlichem Konsum liegen in -
berwiegend mannlich strukturierten Belegschaften in der Regel hoher als in der Allgemein-
bevolkerung. Trotz der Auswirkungen von Genuss- und Suchtmittelmissbrauch auf Leis-
tungsfahigkeit, Arbeitssicherheit und Gesundheit und der damit verbundenen Kosten und
Nachteile sind die meisten Arbeitgeber auf diesem Gebiet der Pravention noch nicht tétig
geworden: Eine Vielzahl von Arbeitsunfahigkeitsgrinden (sog. alkoholassoziierte Erkran-
kungen) stehen im Zusammenhang mit einem schéadlichen Alkoholkonsum. Erfahrungen
zeigen, dass z.B. alkoholkranke Mitarbeiter(innen) nicht die tbliche Arbeitsleistung erbrin-
gen, haufiger in Betriebsunfalle verwickelt und haufiger kurzzeitkrank sind. Die Gefahr von
Arbeits- und Wegeunféllen ist unter Einfluss von Alkohol und bestimmter Medikamente er-
hoht. Geschatzt wird, dass bis zu 30 % der Arbeitsunfélle auf den Konsum von Alkohol zu-
rackzufihren sind. Daneben sind auch die Kolleg(inn)en Alkoholkranker durch Stress infol-
ge von Mehrarbeit betroffen. Andere Suchtformen wurden hinsichtlich ihrer Auswirkungen
auf den Betrieb bisher kaum oder gar nicht untersucht.
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Wirksamkeit:

Von den im Folgenden beschriebenen MafRnahmen sind primér- und sekundérpraventive
Erfolge fir samtliche Suchtprobleme zu erwarten, da sie auf eine Reduktion suchtforderli-
cher Bgzgdingungen und der Starkung protektiver Faktoren (wie sozialer Unterstiitzung) ab-
stellen™.

Zielgruppe:
alle Mitarbeiter(innen) des Betriebes einschlief3lich Fuhrungskrafte

Ziel der MalRnahme:
frihzeitige Intervention bei suchtkranken Mitarbeiter(innen)
Pravention manifester Erkrankungen bei Suchtgeféahrdeten

Pravention suchtférderlicher Faktoren bei Mitarbeiter(innen), die bisher keine Suchtprob-

leme haben
Senkung der Suchtmittelkonsum-bedingten Unfallzahlen

Inhalt:
Kombination unterschiedlicher struktureller Manahmen, tGberwiegend aus dem Gebiet der
Organisationsentwicklung/Personalentwicklung unter Ausschopfung salutogener Potenziale
der Berufstatigkeit und Einbeziehung individueller Hilfs- und Beratungsangebote (Sozialbe-
ratung, Personalpflege, Mitarbeiterberatungsangebote)

Notwendige Bestandteile von Suchtpréaventions- und Suchthilfeprogrammen sind:
Schaffung von Aufmerksamkeit fir das Thema, insbesondere fur den Umgang mit Alko-
hol im Betrieb, zur Pravention von Erkrankungen durch Nikotin, Problemfeld illegale
Drogen, Alkohol und Psychopharmaka, mittelbar auch zur Senkung des Unfallrisikos
Forderung des Nichtrauchens/Forderung des Nichtraucherschutzes
Schulung der Fuhrungskrafte zum Umgang mit suchtmittelauffalligen Mitarbeiter(innen)
Forderung einer alkoholfreien Betriebs(-feier)kultur, Vorbildrolle der Vorgesetzten
Ausrichtung des Getranke-Angebots und der Preisgestaltung in den Betriebsverpfle-
gungs-Einrichtungen an dieser Betriebskultur
besondere Kontroll- und Vorsichtsmal3nahmen bei ,Griffnédhe” (z.B. Psychopharmaka
am Arbeitsplatz Krankenhaus)

Angebot von Entspannungstrainings als Alternative zum Gebrauch von Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln

MaRnahmen zur Verbesserung des Betriebsklimas (Klimagruppen, Zufriedenheitszirkel)
Schaffung betriebsnaher, dennoch anonymer, Hilfs- und Beratungsangebote fur Mitar-
beiter(innen) in Krisensituationen und mit Suchtproblemen
PersonalentwicklungsmafRnahmen fir Mitarbeiter(innen), die sich unter-/iberfordert fiih-
len, Job enrichment und Job enlargement.
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Methodik:
Schaffung geeigneter Strukturen: Gbergreifende Kooperation in einem Steuerungsgre-
mium (z.B. Arbeitskreis Gesundheit), Abschluss einer Betriebsvereinbarung
Fuhrungskrafte-Schulung, Qualifizierung zur Vermeidung von Unter-/Uberforderung
Mitarbeiterberatung: individuelle Beratung und Krisenintervention, Vermittlung in externe
Beratungsstellen und Rehabilitationseinrichtungen, Zusage der Wiedereingliederung
nach erfolgreicher MalZnahme
Organisationsentwicklungs-/Personalentwicklungs-MalRnahmen: Unternehmenskultur,
Fuhrungsstil, Umgang mit Alkohol, Verbesserung des Betriebsklimas und der Arbeitszu-
friedenheit

Anbieterqualifikation:

Zur Durchfihrung entsprechender Malinahmen kommen Fachkrafte mit einer staatlich an-
erkannten Ausbildung im Bereich psychosoziale Gesundheit in Betracht, insbesondere

- Diplom-Psychologen

- Padagogen (Diplom/Magister)

- Diplom-Sozialpddagogen

- Diplom-Sozialarbeiter

- Sozialwissenschaftler (Diplom/Magister)

- Gesundheitswissenschatftler (Diplom/Magister)

- Arzte/Betriebséarzte

mit gultiger Zusatzqualifikation im jeweiligen Bereich der Suchtpréavention (z. B. Alkohol,
Medikamente, Nikotin).
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6. Glossar

Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren

Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren liegen dann vor, wenn im Rahmen der Gefédhrdungs-
beurteilung (8§ 5 Arbeitsschutzgesetz) durch den Arbeitgeber Risiken mit Gefahrdungspo-
tenzialen ermittelt werden, die vor dem Hintergrund des geltenden Vorschriften- und Re-
gelwerkes nicht akzeptabel sind und somit eine Gefahr im Sinne des Arbeitsschutzes dar-
stellen, die zum praventiven Handeln zwingt44. Krankenkassen und Unfallversicherungstra-
ger sind verpflichtet, bei der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren zusammen-
zuarbeiten (8 20 Abs. 2 SGB V und § 14 Abs. 2 SGB VII). Fur die Unfallversicherungstrager
ist diese Aufgabe, arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren mit allen geeigneten Mitteln zu
verhiten (8 1 SGB VII), als Betétigungsfeld 1997 neu hinzugekommen.

Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren sind Arbeitsbedingungen, durch die Gesundheitssto-
rungen oder Erkrankungen in ihrem Verlauf, der Schwere der Storung bzw. der Erkrankung,
der Haufigkeit ihres Auftretens und der Dauer ungiinstig beeinflusst werden®.

Arbeitsschutz

Hauptakteur des Arbeitsschutzes ist nach dem Arbeitsschutzgesetz der Arbeitgeber. Er ist
danach verpflichtet, die erforderlichen Maf3Bnahmen des Arbeitsschutzes zu treffen und da-
bei eine Verbesserung von Sicherheit und Gesundheitsschutz der Beschéftigten anzustre-
ben. Als MaRnahmen des Arbeitsschutzes werden diejenigen verstanden, die auf dem
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Verhiitung von Arbeitsunféllen und arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren einschlie3lich der Ma3hahmen zur menschengerechten
Gestaltung der Arbeit beitragen. Damit ist It. amtlicher Begriindung ausdriicklich die Be-
ricksichtigung des ,Faktors Mensch”, also die Verminderung der gesundheitsschéadlichen
Auswirkungen von Arbeit auf die Beschaftigten gemeint46. Gefahren fir Leben und Ge-
sundheit sollen an der Quelle bek&mpft und Gefadhrdungen moglichst vermieden werden,
indem technische, organisatorische, soziale und Umweltaspekte sachgerecht miteinander
verknupft werden (88 1-4 Arbeitsschutzgesetz). Die Arbeitgeber haben damit einen konse-
guent praventiven Auftrag, der sie verpflichtet, Gesundheitsgefahren von ihren Mitarbeitern
fernzuhalten.

Bedarfsorientierung/Bedarf

Der Bedarf hinsichtlich praventiver Malinahmen erstreckt sich auf die Ermittlung von Risiken
bzw. Risikofaktoren der Versicherten. Der Bedarf im Hinblick auf Mal3nahmen der betriebli-
chen Gesundheitsférderung richtet sich auf die Ermittlung von Gesundheitspotenzialen der
Mitglieder im Betrieb. Um die Bedarfsorientierung von Malinahmen der Krankenkassen zu
gewahrleisten, sollten deshalb Risikofaktoren wie auch Gesundheitspotenziale der Versi-
cherten durch geeignete Instrumente von den Krankenkassen ermittelt werden. Diese ha-
ben dafir in den letzten Jahren eine Reihe von Instrumenten entwickelt und im vielfachen
Einsatz validiert. Dazu zahlen je nach Zustandigkeit (z.B. Krankenversicherung, Unfallversi-
cherungstrager u.a.) die Gesundheitsberichterstattung auf der Basis von Arbeitsunfahig-
keitsdaten (ggf. auch anderer Daten zu medizinischen Verordnungen/Therapieformen), die
Gefahrdungsermittlung und -beurteilung, arbeitsmedizinische Untersuchungen, Befragun-
gen von Mitarbeitern im Hinblick auf Belastungen, gesundheitlichen Beschwerden und Ver-
haltensweisen sowie die betrieblichen Gesundheitszirkel. Die Ergebnisse dieser Instrumen-
te erganzen sich im Hinblick auf die Bedarfsermittlung und geben in der Zusammenschau
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eine umfassendes Bild hinsichtlich des Bedarfs an MaRnahmen zur Primarpravention und
betrieblichen Gesundheitsforderung.

Betriebliche Gesundheitsféorderung

Nach dem Verstandnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und in Abgrenzung zur
Pravention bezeichnet der Begriff ,Gesundheitsforderung” ein ganzes Biindel von Strate-
gien und Methoden auf unterschiedlichen gesellschaftlichen Ebenen, mit denen die Ge-
sundheitsressourcen und -potenziale von Menschen gestéarkt werden sollen. Dazu gehdren
sowohl MalRhahmen, die auf die Veranderung und Forderung des individuellen Gesund-
heitsverhaltens abzielen, als auch solche, die auf die Schaffung forderlicher Lebensbedin-
gungen ausgerichtet sind. Das Spektrum der Mal3hahmen reicht von Organisations- und
Gemeindeentwicklung Uber Politikentwicklung bis hin zu gesundheitsbezogenen Bildungs-
maflnahmen. Im sogenannten ,Setting-Ansatz” wird der Tatsache Rechnung getragen,
dass in unterschiedlichen Lebensbereichen jeweils besondere Rahmenbedingungen fir
Gesundheit und Krankheit zu beachten sind.

Die betriebliche Gesundheitsforderung umfasst alle Malinahmen von Arbeitgebern, Arbeit-
nehmern und der Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am
Arbeitsplatz (Europaisches Netzwerk fir betriebliche Gesundheitsférderung). Dazu gehdren
gesundheitsgerechte Arbeits- und Arbeitsplatzgestaltung, Forderung einer aktiven Mitarbei-
terbeteiligung sowie Angebote zum gesundheitsgerechten Verhalten.

Pravention
Als Pravention werden Strategien bezeichnet, die entweder spezifische Risikofaktoren fir
bestimmte Krankheiten vermindern oder mitverursachende Rahmenfaktoren beeinflussen,
welche die Anfalligkeiten gegentber Krankheiten verringern. Aktivitaten zur Reduzierung
der Auswirkungen bereits vorhandener Krankheiten sind dabei einbezogen®’. Pravention
kann sich sowohl auf das Verhalten von Individuen und Gruppen (Verhaltenspravention) als
auch auf Veranderungen der Umwelt oder Arbeitswelt beziehen (Verhéltnispravention).
Wesentliche Impulse aus der Gesundheitsférderung werden dabei in die Pravention tber-
nommen, so z.B. die Akzeptanz der sozialen Aspekte von Gesundheit und Krankheit, die
besondere Bedeutung der Lebensbedingungen® sowie die Idee der Hilfe zur Selbsthilfe
(empowerment). In Strategien der Primarpravention kénnen nach Schwartz* die gesamte
Bevolkerung, grofRe Personengruppen mit durchschnittlichem oder nur leicht erhéhtem Risi-
ko oder bestimmte Hochrisikopersonen einbezogen werden.
Es wird unterschieden zwischen Priméar-, Sekundar- und Tertiarpravention:
Primarpravention (Risikoschutz)
Unter Priméarpravention sind gezielte MalRnahmen zu verstehen, die den Eintritt eines
Schadensfalles verhindern oder verzogern. Es geht also um die Erhaltung von Gesundheit
bei (noch) Gesunden. Unterscheiden lassen sich Mal3nahmen (z.B. Schutzimpfungen, Fluo-
rid- und Vitamin-D-Prophylaxe), die direkt kausal der Verhiitung einer bestimmten Krankheit
zugeordnet werden konnen, und Maflinahmen, die mit zur Verhitung multifaktoriell beding-
ter, haufig chronischer Krankheiten beitragen.
Sekundarpravention (Vorsorge)
Von Sekundarpravention spricht man, wenn es um Interventionen bei Erkrankungen in fri-
hen Stadien geht. Es soll das Fortschreiten eines noch symptomlosen Vorstadiums einer
Krankheit durch Friherkennung und -behandlung aufgehalten werden. Ziel ist, so friih wie
maoglich in den Entstehungsprozess einer sich manifestierenden, behandlungsbedurftigen
Krankheit einzugreifen.
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Tertiarpravention (Rehabilitation)
Tertiarpravention umfasst MaRnahmen zur Verhitung von Folge- und/oder Begleiterkran-
kungen sowie der Verschlimmerung einer bereits in fortgeschrittenen Stadien bestehenden
Krankheitsbildes und der gré3tmdglichen Wiederherstellung der Lebensqualitat. Tertiarpra-
vention unterstitzt die &rztliche Behandlung und/oder die Rehabilitationsphase.
Leistungen zur Sekundar-/Tertiarpravention fallen nicht unter 8 20 Abs. 1 und 2 SGB V.

Qualitat
Qualitat hat stets etwas mit Zielen, Zwecken, Erwartungen, Anforderungen und Bewertun-
gen von Produzenten oder Konsumenten zu tun. Qualitat liegt — auch dort, wo sie an objek-
tiv feststellbaren Merkmalen gemessen wird (was meist flr Sachguter, weniger fur Dienst-
leistungen zutrifft) — letztendlich im ,Auge des Betrachters”; sie hangt also ab von den je-
weils vorherrschenden Werten, Normen und Zielen und daraus abgeleiteten Beurteilungs-
maRstaben®.
Zur Bestimmung des Begriffs hat sich in der wissenschaftlichen Diskussion die Einteilung in
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat durchgesetzt und bewahrt:
Die Strukturqualitat enthalt die Voraussetzungen und Rahmenbedingungen, unter de-
nen unterschiedliche Leistungen erbracht werden kénnen (Qualitat der Leistungserbrin-
ger und Ausstattung zur Leistungserbringung).
Die Prozessqualitat thematisiert auf der Handlungsebene Art und Umfang der zu leis-
tenden Arbeit (Durchfihrung der Leistungserbringung).
Die Ergebnisqualitat macht Aussagen tber Erfolg von und Zufriedenheit mit durchge-
fuhrten MaBnahmen (Zielgruppenerreichung, Veranderung von Kenntnissen, Einstellung
und Verhaltensweisen, Verdnderung von Gesundheitsindikatoren).
Generell gilt, dass die Ergebnisqualitdt immer in Relation zur Struktur- und Prozessqualitét
zu sehen ist>".

Qualitatssicherung
Qualitatssicherung in der Gesundheitsforderung ist eine logische Konsequenz, die sich aus
dem ethischen, gesellschaftlichen und gesetzlichen Auftrag zur Gesundheitsférderung er-
gibt. Sie umfasst folgende Schritte:
- Wissenschaftliche Voruntersuchung des Problems (z.B. Atiologie, Gesundheitsbericht-
erstattung)
Uberblick uiber die gesundheitliche Problemlage (Ist-Analyse)
Zielbestimmung
Interventionsstrategien, die diesen Zielen angemessen sind
Evaluationsmethoden, die den Strategien und MalRnhahmen angepasst sind
Gesamtbewertung der Ergebnisse im gesundheitspolitischen Kontext>>.

Setting

~Setting” bezeichnet diejenigen Lebensbereiche, in denen die Menschen den gréfiten Teil

ihrer Zeit verbringen (Arbeitsplatz, Schule, Wohnort etc.) und die einen besonders starken

Einfluss auf die Gesundheit haben. GesundheitsférderungsmalRhahmen, die beim Setting

ansetzen, gelten als besonders erfolgsversprechend, denn:

1. Verhaltensanderungen sind nur moglich und langfristig stabil, wenn sie in den Alltag
integriert werden kdnnen und mit den jeweiligen Gewohnheiten und Werten tberein-
stimmen.

2. In den Settings kbnnen gesundheitsrelevante Rahmenbedingungen gezielt unter Einbe-
ziehung und Mitwirkung der Betroffenen verbessert werden.

3. Die jeweiligen sozialen Geflige und Organisationsstrukturen werden bertcksichtigt und
zur besseren Erreichung der Zielgruppen sowie Sicherung langfristiger Erfolge genutzt.
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Die Arbeit in Netzwerken, die von WHO und EU in den letzten Jahren stark gefordert wird,
basiert auch auf dem Setting-Ansatz.
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