G

Spitzenverband

Leitfaden Pravention

Handlungsfelder und Kriterien nach § 20 Abs. 2 SGB V
zur Umsetzung der §§ 20, 20a und 20b SGB V
vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 4. Dezember 2023

In Zusammenarbeit mit den Verbidnden der Krankenkassen auf Bundesebene
Ausgabe 2023 - nur als PDF verfiigbar




Impressum
Herausgeber:
GKV-Spitzenverband
Reinhardtstr. 28
10117 Berlin

Verantwortlich: Referat Pravention - Jens Hupfeld, Dr. Volker Wanek

Gestaltung: BBGK Berliner Botschaft, Gesellschaft fiir Kommunikation mbH

Fotonachweis: Titelseite, von links: dglimages - stock.adobe.com, Andrey Popov - stock.adobe.com,
Lightfield Studios - stock.adobe.com

Abbildungen: Abbildungen und Tabellen sind, wenn nicht anders angegeben, eigene Darstellungen.
Stand: 01.12.2023

An der Erstellung des Leitfadens waren beteiligt:
Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene

v
AOK@ Gk @svirc vdek

Die Gesundheitskasse.

AOK-Bundesverband, Berlin

BKK Dachverband, Berlin

IKK e. V., Berlin

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG), Kassel
Knappschaft, Bochum

Verband der Ersatzkassen e. V., Berlin

Alle Rechte, auch die des auszugsweisen Nachdrucks, vorbehalten.

Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach § 217a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). Er ist zugleich der Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach

§ 53 SGB XI. Der GKV-Spitzenverband ist eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwal-
tung. Name, Logo und Reflexstreifen sind geschiitzte Markenzeichen des GKV-Spitzenverbandes.


http://stock.adobe.com
http://stock.adobe.com
http://stock.adobe.com

Leitfaden Pravention

Handlungsfelder und Kriterien nach § 20 Abs. 2 SGB V
zur Umsetzung der §§ 20, 20a und 20b SGB V
vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 4. Dezember 2023

In Zusammenarbeit mit den Verbanden der Krankenkassen auf Bundesebene
Ausgabe 2023 - nur als PDF verfiigbar



Inhalt

Praambel . .. ... ... e 8
Grundlagen . .. ... . e 10
2.1  Gesetzliche Regelungen. . ... ... i 10
2.2 Ubergreifende Qualitatssicherung . ................ ... 15
2.3 Zum Aufbau dieses Leitfadens. . ... 16
Préventions- und Gesundheitsforderungsziele der GKV 2019-2024. .. .................. 18
3.1  Ziele fiir die Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten. ... ............. 20
3.2 Ziele fiir die betriebliche Gesundheitsforderung ......... ... .. ... .. .. ... ... ..., 20
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten nach§20aSGBV............... 22
4.1  Gesetzliche Grundlagen. . . ... ... 22
4.2 Grundverstandnis . ... ... e 26
4.3 Der lebensweltbezogene Gesundheitsforderungsprozess. . ........................ 29
4.3.1 Vorbereitungsphase . . ... ..ottt 30
4.3.2 Nutzung/Aufbau von Strukturen. . ... ... .. ... 30
4.3.3 ANAlYSE .ot e e 30
4.3.4 MaBnahmenplanung . . ... ... e 31
4.3.5 UMSEIZUNG. . . .. oo 31
4.3.6 Evaluation .. ... ... .. 31
4.3.7 Zyklusphaseniibergreifende Partizipation ............. .. ... .. ... ... ..., 33
4.4  Leistungsarten, Forderkriterien und Ausschlusskriterien .. ...... ... ... ... .. ... ... 33
4.4.1 Leistungsarten . ... ... ... 33
4.4.2 Forderkriterien. .. ... .. e 33
4.4.3 Ausschlusskriterien . ... ... e 35
4.5  Gesundheitsforderung und Pravention in der Kommune . ......... ... ... ... ...... 35
4.5.1 Grundsatzeund Ziele. ... ... ... ... 35

4.5.2 Qualitatskriterien fiir die Umsetzung von Gesundheitsforderung und
Pravention in Kommunen. . . ... ... e 37
4.5.3 Besondere Zielgruppen in der Lebenswelt Kommune. .. .................... 42
4.5.4 Querschnittsthema Klimawandel und Gesundheit ... ...... ... ... .......... 46
4.6  Gesundheitsfordernde Kindertagesstatte. ... ........... .. 48
4.6.1 Ziele von Gesundheitsforderungin Kitas ........... ... ... ... .. ... 48
4.6.2 Umsetzung von Gesundheitsforderungin Kitas ........................... 50
4.6.3 Spezielle Forderkriterien fiir Leistungen in Kitas .. ........... ... ... ... .... 50
4.7  Gesundheitsfordernde Schule . .. .. ... ... 51
4.7.1 Ziele von Gesundheitsforderungin Schulen......... ... ... ... ... ... ... 52
4.7.2 Umsetzung von Gesundheitsforderungin Schulen .. ....... ... ... ... ... ... 52
4.7.3 Spezielle Forderkriterien fiir Leistungen in Schulen . ....................... 54
4.8  Gesundheitsfordernde Hochschule .. ... ... ... ... . 55
4.8.1 Ziele von Gesundheitsforderung an Hochschulen. .......................... 55



Inhalt

5 Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 4 Nr. 1SGB V. 57

5.1  Gesetzliche Grundlagen. . .. ...ttt e 57
5.2 Grundverstandnis . ... ... e 57
5.3 Handlungsfelder iibergreifende Forderkriterien.......... .. ... ... ... .. . ... 61
5.3.1 Strukturqualitdt . ... ... .. e 61
5.3.2 Konzept- und Planungsqualitat. .. ......... ... ... . . i 64
5.3.3 Prozessqualitat. .. ... ...t e 65
5.3.4 Evaluation und Messung der Erreichung der mit den MaRnahmen verfolgten Ziele 65
5.3.5 Kriterien fiir besondere Zielgruppen / Einbeziehung von Eltern bzw.
erwachsenen Bezugspersonen / Kompaktangebote . ....................... 65
5.3.6 Breitenwirksamkeit und Nachhaltigkeit ... ........ .. ... .. .. ... ... ... 66
5.3.7 Ausschlusskriterien ... ...... .. . 67
5.3.8 Zertifizierung . . .. ..o 67
5.3.9 Nachweis und finanzielle Férderung der Teilnahme. .. ..................... 68
5.4  Handlungsfelder . ... ... .. 69
5.4.1 Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten ............ ... ... ... ... ... .. ... 69
Préventionsprinzip: Reduzierung von Bewegungsmangel durch
gesundheitssportliche Aktivitat. .. .......... ... . . 70
Praventionsprinzip: Vorbeugung und Reduzierung spezieller
gesundheitlicher Risiken durch geeignete verhaltens- und
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme .. ........ ... .. .. 75
5.4.2 Handlungsfeld Ernahrung. . ... ... .. .. 78
Praventionsprinzip: Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung. ... ....... 79
Praventionsprinzip: Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht .......... 81
5.4.3 Handlungsfeld Stress-und Ressourcenmanagement .. ...................... 85
Praventionsprinzip: Multimodales Stress- und Ressourcenmanagement . . . ... 89
Praventionsprinzip: Férderung von Entspannung und Erholung ............ 93
5.4.4 Handlungsfeld Suchtmittelkonsum. . ... . .. ... ... .. .. .. . ... .. ... ... 98
Praventionsprinzip: Férderung des Nichtrauchens ...................... 99
Praventionsprinzip: Risikoarmer Umgang mit Alkohol / Reduzierung des
Alkoholkonsums. . ... ... 101
6 Betriebliche Gesundheitsforderungnach§20bSGBV . ............................. 104
6.1  Gesetzliche Grundlagen. . ... .o i e 104
6.2 Grundverstandnis . ... ... e 106
6.3  Der betriebliche Gesundheitsforderungsprozess .. ........ ... ... ... ... ... .. ... 109
6.3.1 Vorbereitungsphase . . . ... 111
6.3.2 Nutzung/Aufbau von Strukturen. .. ........ ... ... ... ... .. ... 111
6.3.3 ANalYse ... e 112
6.3.4 MaBnahmenplanung . ... it 113
6.3.5 Umsetzung ...... .. 113
6.3.6 Evaluation ....... ... 113
6.4  Leistungsarten und Forderkriterien .. ... .. ... . 113
6.5  Betriebliche Gesundheitsforderung als Teil des betrieblichen Gesundheitsmanagements 116
6.6  Betriebliche Gesundheitsforderung in Klein- und Kleinstbetrieben. .. ............... 119
6.7  Handlungsfelder und Anbieterqualifikation . .. ........... ... .. ... ... ... ..... 121



Inhalt

6.7.1 Anbieterqualifikation . . ... .. 122
6.7.2 Handlungsfeld Beratung zur gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung........ 122
Praventionsprinzip: Gesundheitsforderliche Gestaltung von Arbeitstatigkeit
und -bedingUngen . . ... ... 124
Praventionsprinzip: Gesundheitsgerechte Filhrung . .................... 127
Praventionsprinzip: Gesundheitsforderliche Gestaltung betrieblicher
Rahmenbedingungen .. ... ... i 130
6.7.3 Handlungsfeld Gesundheitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil . ... .......... 139
Praventionsprinzip: Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung. .......... 140
Praventionsprinzip: Bewegungsforderliches Arbeiten und kérperlich aktive
Beschaftigte . ... ... .. e 140
Praventionsprinzip: Gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag. .. . ... 141
Préventionsprinzip: Verhaltensbezogene Suchtpravention im Betrieb ...... 141
6.7.4 Handlungsfeld Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung ................. 142
Praventionsprinzip: Verbreitung und Implementierung von BGF durch
iberbetriebliche Netzwerke . ... ... .. 142
7 Digitale Pravention und Gesundheitsforderung. . ............ ... .. ... ... ... ... 145
7.1 Gesetzliche Grundlagen. . .. .. ... e 145
7.1.1 Regelungen nach § 20 Abs. 4 SGBV . ... ... ... . i 145
7.1.2 Abgrenzungzu§33aSGB V. .. ... ... 145
7.2 Digitale Praventions- und Gesundheitsforderungsangebote in der individuellen
verhaltensbezogenen Pravention. .. ... ... ... ... .. . i 147
7.2.1 Kennzeichen digitaler Praventions- und Gesundheitsférderungsangebote. . . . ... 147
7.2.2 Formate digitaler Praventions- und Gesundheitsforderungsangebote.......... 148
7.3 Handlungsfelder iibergreifende Forderkriterien fiir digitale Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote in der individuellen verhaltensbezogenen Pravention.. 150
7.3.1 Abgrenzung von digitalen Praventions- und Gesundheitsférderungsangeboten
von Kursen im Prasenz- bzw. IKT-Format ............. .. ... .. .. ........ 151
7.3.2 Priifung und Beriicksichtigung gesetzlicher Regelungen und weiterer
Anforderungen . ... ... 152
7.3.3 Beleg des gesundheitlichen Nutzens ........... .. ... .. ... .. .. ... ..... 153
7.3.4 Strukturqualitdt . .. .. ... 154
7.3.5 Konzept-und Planungsqualitat . .. ....... ... .. .. . . 156
7.3.6 Ausschlusskriterien . . ... ... . .. 158
7.3.7 Nachweis und finanzielle Férderung der Nutzung ........................ 158
7.3.8 Zertifizierung . . ... oo 158
7.4  Digital unterstiitzte Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten sowie
Betrieben. . . ... e 160
7.4.1 Arten und Anwendungsfelder ........ ... . ... 160
7.4.2 Qualitatskriterien . ... ... ... .. e 161
8 Anhang . ... .. 163
8.1  Beriihrungspunkte von Leistungen nach § 20a SGB V zu gesetzlichen Zustandigkeiten
und Leistungen anderer Trager fiir besondere Zielgruppen in der Lebenswelt Kommune 163
8.2  Praventionsempfehlung. ... ... ... e 166



Inhalt

8.3
8.4
8.5

Steuerfreie Arbeitgeberleistungen zur Forderung der Mitarbeitergesundheit .. ........ 167
Musterformulare fiir von der Zentrale Priifstelle Pravention zertifizierte MalBnahmen ... 168
Perzentile fiir den Body-Mass-Index von Madchen und Jungen .. ................... 172

Abbildungsverzeichnis

Abb. 1:  Rechtsnatur, Ziele und Gliederung der Leistungen der Krankenkassen nach § 20 SGBV .. 14
Abb. 2:  Primarpravention und Gesundheitsforderung in Lebenswelten .. ................... 29
Abb. 3:  Der lebenswelthezogene Gesundheitsforderungsprozess. . ......................... 32
Abb. 4:  Handlungsfelder und Praventionsprinzipien der individuellen verhaltensbezogenen

Primarpravention. . ... ... ... 59
Abb. 5:  Voraussetzungen fiir die Anbieterqualifikation. . ........... ... ... ... ... .. oL 63
Abb. 6:  Gliederung des Handlungsfeldes Stress- und Ressourcenmanagement. . .............. 88
Abb. 7:  Der betriebliche Gesundheitsforderungsprozess ... ......... ... ... ... .. ... 111
Abb. 8:  Gesundheit in der Arbeitswelt (nur gesetzlich geregelte Bereiche)................... 117
Abb. 9:  Handlungsfelder und Praventionsprinzipien in der betrieblichen Gesundheitsforderung . 121
Abb. 10: Beratung zur gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung (Themen) ................. 123
Abb. 11: Handlungsempfehlungen fiir eine gesunde Gestaltung mobiler Arbeit............... 139
Abb. 12: Abgrenzung Digitaler Angebote nach § 20 SGB V und DiGA nach § 33aSGBV ........ 146
Abb. 13: Charakteristika digitaler Praventions- und Gesundheitsforderungsangebote . ......... 149
Abb. 14: Differenzierung von zertifizierungsfahigen PraventionsmaBnahmen gemaR Kapitel 5

und Kapitel 7 hinsichtlich Lernformaten . ......... ... ... ... ... ... .. ... .. ..., 151
Tabellenverzeichnis
Tab. 1:  Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Reduzierung von Bewegungsmangel

durch gesundheitssportliche Aktivitat . ........... .. ... . 74
Tab. 2. Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Vorbeugung und Reduzierung

spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeignete verhaltens- und

gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme. . . ... ...t 78
Tab. 3:  Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Vermeidung von Mangel- und

Fehlernahrung. ... o o e 81
Tab. 4:  Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Vermeidung und Reduktion von

Ubergewicht . .. o 84
Tab. 5:  Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Multimodales Stress- und

Ressourcenmanagement . . ... .ttt e 92
Tab. 6:  Anbieterqualifikation fiir Progressive Relaxation (PR) und Autogenes Training (AT) .. . ... 94
Tab. 7:  Anbieterqualifikation fiir Hatha-Yoga ... ... ... ... ... i 95
Tab. 8:  Anbieterqualifikation fiir Tai-Chi und Qigong. .. ...... ... .. i 95
Tab. 9:  Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Férderung von Entspannung und

Erholung - Forderung gesunden Schlafes. . . ......... .. .. ... .. .. . ... 98
Tab. 10: Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Forderung des Nichtrauchens .. .. ... 101
Tab. 11: Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Risikoarmer Umgang mit Alkohol /

Reduzierung des Alkoholkonsums . . ... ... .. i 103



1 Praambel

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
sind der Schutz vor Krankheiten und die Forde-
rung der Gesundheit unverzichtbare Aufgaben,
um Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit ihrer
Versicherten unabhangig von Geschlecht und
sozialer Stellung langfristig zu erhalten und ihnen
ein gesundes Altern zu ermaglichen. Der Wandel
des Krankheitsspektrums zu den chronisch-
degenerativen Erkrankungen, der demografische
Alterungsprozess, der Klimawandel und andere
globale Umweltveranderungen sowie die sich
verandernden Anforderungen in der Arbeitswelt
und im Privatleben machen eine Intensivierung
vorbeugender, auf die Minderung gesundheitlicher
Belastungen und die Starkung gesundheitlicher
Potenziale und Ressourcen gerichteter Strategien
und Interventionen erforderlich. Gesundheit
unterliegt umweltbezogenen, gesellschaftlichen
und personlichen Einfliissen. Sie hangt von der
natiirlichen Umgebung ebenso ab wie von den
alltaglichen sozialen Lebensumstéanden und der
personlichen Lebensweise. Da Krankheiten und
ihre Risikofaktoren in der Bevolkerung sozial
ungleich verteilt sind, ist gerade auf Versicherte
in sozial benachteiligter Lage ein besonderes
Augenmerk zu richten. Dies gilt umso mehr, als
gerade diese Versicherten praventive Angebote
mit Kommstruktur aller Erfahrung nach nur unter-
proportional nutzen.

Mit diesem Leitfaden legt der GKV-Spitzenverband
Handlungsfelder und Kriterien fiir die Leistungen
der Krankenkassen in der Primarpravention und
Gesundheitsférderung nach den §§ 20, 20a und
20b des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB V) vor, die fiir die Leistungserbringung vor
Ort verbindlich gelten. Der Leitfaden bildet die
Grundlage fiir die Forderung bzw. Bezuschussung
von MalRnahmen, die Versicherte dabei unterstiit-
zen, Krankheitsrisiken maglichst friihzeitig vorzu-
beugen und ihre gesundheitlichen Potenziale und
Ressourcen zu starken. MaRnahmen, die nicht
den in diesem Leitfaden dargestellten Handlungs-
feldern und Kriterien entsprechen, diirfen von
den Krankenkassen nicht im Rahmen von §§ 20,
20a und 20b SGB V durchgefiihrt oder gefordert

werden. In Zweifelsfallen konnen die jeweiligen
Aufsichtsbehorden eingeschaltet werden.

Seit der erstmaligen Verabschiedung der ,,Gemein-
samen und einheitlichen Handlungsfelder und
Kriterien" zur Umsetzung der Primarpravention
und betrieblichen Gesundheitsforderung am

21. Juni 2000 haben die Krankenkassen ihre Leis-
tungen auf diesen Feldern erheblich ausgebaut.
Der Leitfaden bildet seitdem das zentrale Instru-
ment der Qualitatssicherung und -entwicklung.
Die in der Praxis gewonnenen Erfahrungen sowie
neue wissenschaftliche Erkenntnisse wurden und
werden kontinuierlich integriert. Die Weiterent-
wicklung erfolgt unter Einbeziehung unabhéangi-
gen Sachverstandes sowie des Sachverstandes der
Menschen mit Behinderung. Alle Gesetze werden
in der am 01.12.2023 geltenden Fassung zitiert.
Die angegebenen Internetquellen wurden im
November 2023 iberpriift.

Der Schutz vor Krankheit und die Férderung der
Gesundheit sind gesamtgesellschaftliche Auf-
gaben. Wesentliche Determinanten des Gesund-
heitszustandes der Bevolkerung liegen auBerhalb
des Einflussbereichs der Gesundheitspolitik und
-versorgung im engeren Sinne: Die Qualitat der
natiirlichen Umweltbedingungen (Luft, Boden,
Wasser, Klima) sowie des Ernahrungssystems (von
der Produktion bis zum Verzehr der Nahrungs-
mittel), von Bildung und Erziehung, berufliche
Anforderungen und Belastungen, die Integration
in den Arbeitsmarkt und die soziale Teilhabe, die
Einkommenssituation einschlieRlich des sozialen
Schutzes gegen Verarmung sowie die Wohnbedin-
gungen in der Kommune beeinflussen nachhaltig
das Risiko zu erkranken und die Chancen, gesund
zu bleiben. Diese Determinanten wirken auch
auf die individuelle Fahigkeit und Bereitschaft
ein, Verantwortung fiir das personliche Gesund-
heitsverhalten im Sinne der Verhaltenspravention
zu tibernehmen. Notwendig ist die gesundheits-
forderliche Ausrichtung der genannten Lebens-
bereiche und Politikfelder einschlieflich des
Schutzes der natiirlichen Lebensgrundlagen. Pra-
vention und Gesundheitsforderung sind daher in
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unterschiedlichen Bereichen, politischen Ressorts
und bei verschiedenen Akteuren zu verorten.

Auch innerhalb der gesundheitlichen Versorgung
sind neben den Krankenkassen zahlreiche weitere
Akteure fiir die Krankheitsverhiitung und Gesund-
heitsforderung zustdndig: die gesundheitliche
Aufklarung mit ihrem bevolkerungsweiten Fokus,
der offentliche Gesundheitsdienst mit seiner regio-
nalen und kommunalen Ausrichtung, die Unfall-
versicherung, der staatliche und der betriebliche
Arbeitsschutz mit ihrem Arbeitsweltbezug sowie
zahlreiche freie und gemeinniitzige Initiativen und
Organisationen. Praventive Beziige haben auch
Leistungen, fiir die die Rentenversicherung und
die Bundesagentur fiir Arbeit verantwortlich sind.
Im Idealfall arbeiten diese Akteure zielbezogen
entsprechend ihrer spezifischen Kompetenzen
und Zustandigkeiten zusammen und erganzen
einander. Der Beitrag der GKV zur Verbesserung
der gesundheitlichen Rahmenbedingungen sowie
des Gesundheitszustandes und -verhaltens der
Versicherten bildet daher einen Baustein im Rah-
men eines groBeren Verbundes unterschiedlicher
verantwortlicher Akteure.

Sozialversicherungstrager, Bund, Lander, kom-
munale Spitzenverbande, Sozialpartner sowie
Vertretungen der Patientinnen und Patienten und
zivilgesellschaftlicher Akteure arbeiten in der Na-
tionalen Praventionskonferenz (NPK) zusammen,
welche mit dem Praventionsgesetz vom 25. Juli
2015 geschaffen wurde. Die NPK entwickelt die
nationale Praventionsstrategie zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat von Pravention
und Gesundheitsforderung sowie der Zusammen-
arbeit der verantwortlichen Akteure (Bundes-
rahmenempfehlungen) und analysiert deren
Umsetzung im Rahmen des alle vier Jahre vorzule-
genden trageriibergreifenden Praventionsberichts.

Die Bundesrahmenempfehlungen formulieren
Ziele fiir die lebens- und arbeitsweltbezogene Pra-
vention und Gesundheitsférderung im Sinne eines
gesamtgesellschaftlichen Vorgehens. Die GKV

als ein Trager der NPK legt diese Zielstellungen

zugrunde und definiert fiir ihre eigenen kooperati-
ven Aktivitaten daran ausgerichtete Ziele.

Die Krankenkassen leisten mit dem auf diesem
Leitfaden basierenden praventiven und gesund-
heitsforderlichen Engagement einen wesentlichen
Beitrag zur Erhaltung und Verbesserung der
Gesundheit und Gesundheitskompetenz ihrer Ver-
sicherten und unterstiitzen gesundheitsforderliche
Strukturen in Lebenswelten und Betrieben. Wegen
der Abhangigkeit der menschlichen Gesundheit
von den lebensférdernden Okosystemen sollen
Gesundheitsforderungs- und Praventionsleistun-
gen der GKV maglichst so ausgerichtet werden,
dass sie mittelbar dem Schutz der natiirlichen
Lebensgrundlagen zugutekommen.!

1 In diesem Kontext steht der Auftrag der GKV zur Gesund-

heitsforderung und Pravention im Einklang mit der Agenda
2030 der Vereinten Nationen, die mit gemeinschaftlichen
internationalen Zielen eine nachhaltige Entwicklung an-
strebt (vgl. insbesondere die Ziele ,Gesundheit und Wohl-
ergehen”, ,MaRnahmen zum Klimaschutz" und ,Partner-
schaften zur Erreichung der Ziele").



2 Grundlagen

10

2.1 Gesetzliche Regelungen

Die gesetzlichen Regelungen zur primaren Pra-
vention und Gesundheitsférderung der Kranken-
kassen sind in den §§ 20, 20a, 20b und 20c SGB V
niedergelegt. Der Gesamtkomplex der von diesen
Paragrafen bezeichneten Leistungen gliedert sich
in:

Leistungen zur verhaltensbezogenen Praven-

tion nach § 20 Abs. 5 SGB V

Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pra-

vention in Lebenswelten nach § 20a SGB V

Leistungen zur Gesundheitsforderung in Be-

trieben nach §§ 20b und 20c SGB V

Die Absdtze 1-3 von § 20 SGB V definieren die
tibergreifenden Anforderungen fiir alle Leistungen
der Krankenkassen zur primaren Pravention und
Gesundheitsforderung, Absatz 4 enthalt die o. g.
Gliederung nach Leistungsarten der verhaltens-
bezogenen Préavention, lebensweltbezogenen
Gesundheitsforderung und Pravention sowie
betrieblichen Gesundheitsférderung. Im Folgen-
den werden die Regelungen des § 20 Absatze 1-4
dargestellt und erlautert.

§ 20 SGB V Primare Pravention und

Gesundheitsforderung

»(1)1Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leis-
tungen zur Verhinderung und Verminderung
von Krankheitsrisiken (primare Pravention)
sowie zur Forderung des selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Handelns der Ver-
sicherten (Gesundheitsférderung) vor. 2Die
Leistungen sollen insbesondere zur Verminde-
rung sozial bedingter sowie geschlechtsbezo-
gener Ungleichheit von Gesundheitschancen
beitragen und kind- und jugendspezifische
Belange beriicksichtigen. sDie Krankenkasse
legt dabei die Handlungsfelder und Kriterien
nach Absatz 2 zugrunde.

(2) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen legt unter Einbeziehung unabhéangigen,
inshesondere gesundheitswissenschaft-
lichen, arztlichen, arbeitsmedizinischen,

psychotherapeutischen, psychologischen,
pflegerischen, ernahrungs-, sport-, sucht-,
erziehungs- und sozialwissenschaftlichen
Sachverstandes sowie des Sachverstandes der
Menschen mit Behinderung einheitliche Hand-
lungsfelder und Kriterien fiir die Leistungen
nach Absatz 1 fest, insbesondere hinsichtlich
Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt,
Methodik, Qualitat, intersektoraler Zusam-
menarbeit, wissenschaftlicher Evaluation

und der Messung der Erreichung der mit den
Leistungen verfolgten Ziele. 2Er bestimmt
aullerdem die Anforderungen und ein ein-
heitliches Verfahren fiir die Zertifizierung von
Leistungsangeboten durch die Krankenkassen,
um insbhesondere die einheitliche Qualitat

von Leistungen nach Absatz 4 Nummer 1

und 3 sicherzustellen. sDer Spitzenverband
Bund der Krankenkassen stellt sicher, dass
seine Festlegungen nach den Satzen 1 und 2
sowie eine Ubersicht der nach Satz 2 zerti-
fizierten Leistungen der Krankenkassen auf
seiner Internetseite veroffentlicht werden. sDie
Krankenkassen erteilen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen hierfiir sowie fiir den
nach § 20d Absatz 2 Nummer 2 zu erstellen-
den Bericht die erforderlichen Auskiinfte und
iibermitteln ihm nicht versichertenbezogen die
erforderlichen Daten.

(3) 1Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2

Satz 1 beriicksichtigt der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen auch die folgenden

Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheits-

forderung und Pravention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko
senken, Erkrankte frith erkennen und
behandeln,

2. Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebens-
qualitat erhdhen,

3. Tabakkonsum reduzieren,

4. gesund aufwachsen: Lebenskompetenz,
Bewegung, Ernahrung,

5. gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Sou-
veranitat der Patientinnen und Patienten
starken,
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6. depressive Erkrankungen: verhindern, friih
erkennen, nachhaltig behandeln,

7. gesund alter werden und

8. Alkoholkonsum reduzieren.

2Bei der Beriicksichtigung des in Satz 1 Num-
mer 1 genannten Ziels werden auch die Ziele
und Teilziele beachtet, die in der Bekanntma-
chung iliber die Gesundheitsziele und Teilziele
im Bereich der Pravention und Gesundheits-
forderung vom 21. Mérz 2005 (BAnz. S. 5304)
festgelegt sind. sBei der Beriicksichtigung

der in Satz 1 Nummer 2, 3 und 8 genannten
Ziele werden auch die Ziele und Teilziele
beachtet, die in der Bekanntmachung liber
die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich
der Prévention und Gesundheitsforderung
vom 27. April 2015 (BAnz. AT 19.05.2015 B3)
festgelegt sind. 4Bei der Beriicksichtigung der

in Satz 1 Nummer 4 bis 7 genannten Ziele wer-

den auch die Ziele und Teilziele beachtet, die

in der Bekanntmachung liber die Gesundheits-

ziele und Teilziele im Bereich der Pravention
und Gesundheitsforderung vom 26. Februar
2013 (BAnz. AT 26.03.2013 B3) festgelegt sind.
sDer Spitzenverband Bund der Krankenkassen

beriicksichtigt auch die von der Nationalen Ar-

beitsschutzkonferenz im Rahmen der gemein-
samen deutschen Arbeitsschutzstrategie nach
§ 20a Absatz 2 Nummer 1 des Arbeitsschutz-
gesetzes entwickelten Arbeitsschutzziele.

(4) Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als

1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Pra-
vention nach Absatz 5,

2. Leistungen zur Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten fiir in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Versicher-
te nach § 20a und

3. Leistungen zur Gesundheitsférderung in
Betrieben (betriebliche Gesundheitsforde-
rung) nach § 20b."

Erlduterung

Zu Absatz 1

Satz 1 verpflichtet die Krankenkassen, in ihrer
Satzung praventive und gesundheitsfordernde
Leistungen fiir ihre Versicherten vorzusehen.

lhrer Zielsetzung nach miissen diese Leistungen
auf die ,,Verhinderung und Verminderung von
Krankheitsrisiken" (primare Pravention) sowie die
~Forderung des selbstbestimmten gesundheits-
orientierten Handelns der Versicherten" (Gesund-
heitsforderung) gerichtet sein. Die Verkniipfung
der Primarpravention mit der Gesundheitsforde-
rung tragt der Tatsache Rechnung, dass die Ver-
hiitung erworbener (nicht erblicher) Erkrankungen
sowohl die Minderung von Belastungen (Gesund-
heitsrisiken wie z. B. Bewegungsmangel oder
Suchtmittelkonsum) erfordert als auch die Meh-
rung von Maglichkeiten, solche Risiken zu meiden
(z. B. durch Bildung), sie besser zu bewéltigen

(z. B. liber Erholungsmadglichkeiten in der Freizeit
oder Handlungsspielraume bei der Arbeit) bzw.
ihnen etwas Positives entgegen zu setzen (z. B.
durch soziale Unterstiitzung). Primarpravention
und Gesundheitsforderung bilden somit komple-
mentare Strategien der Verhiitung von Erkrankun-
gen und der Sicherung der Gesundheit.

Mit dem Begriffsverstandnis von Gesundheits-
forderung als ,,Forderung des selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Handelns" adaptiert der
Gesetzgeber in § 20 Absatz 1 SGB V die Definition
der Weltgesundheitsorganisation aus der 1986
verabschiedeten Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsférderung (,,Gesundheitsférderung zielt auf
einen Prozess, allen Menschen ein héheres MaR
an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu
ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befahigen"?) fiir die GKV. Die in
der Ottawa-Charta bezeichnete Handlungsebene
+Entwicklung persénlicher [gesundheitsbezoge-
ner] Kompetenzen" wird in der Begriffsdefinition
des § 20 Absatz 1 SGB V besonders betont und

2 Weltgesundheitsorganisation (1986). Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung (Internet: www.euro.who.int/de/ »
Publikationen » Grundsatzdokumente » Ottawa Charter for
Health Promotion).
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in das Aufgabenportfolio der GKV integriert. Die
weiteren Handlungsebenen der Ottawa-Charta
wie insbesondere die ,Unterstiitzung gesund-
heitsbezogener Gemeinschaftsaktionen* sowie
die ,Schaffung gesundheitsforderlicher Lebens-
welten" werden in den §§ 20a und 20b SGB V be-
riicksichtigt (s. hierzu die Kapitel 4 und 6 dieses
Leitfadens). Mit der kombinierten Ausrichtung auf
die Minderung gesundheitlicher Risiken und die
Mehrung gesundheitlicher Ressourcen besitzen
die Leistungen nach § 20 SGB V stets vorbeugen-
den Charakter, d. h. sie setzen im Vorfeld von Er-
krankungen an. MaBnahmen der Krankenbehand-
lung und Rehabilitation kénnen daher nicht Teil
der Leistungen nach § 20 SGB V sein. Auch die an
anderer Stelle im SGB V normierten praventiven
Leistungen wie insbesondere Schutzimpfungen

(§ 20i SGB V), Leistungen zur Verhiitung von Zahn-
erkrankungen durch Individual- und Gruppen-
prophylaxe (88 21, 22 und 22a SGB V), Leistungen
zur medizinischen Vorsorge und Hebammenbhilfe
(8§ 23, 24 und 24d SGB V) sowie zur Friiherken-
nung von Erkrankungen (§ 25 und 26 SGB V) sind
ebenfalls nicht Bestandteil von Leistungen nach

§ 20 Absatz 1 SGB V. Ausgeschlossen aus dem
Leistungsspektrum des § 20 SGB V sind ferner
MaBnahmen zur Verhiitung von Verschlimmerun-
gen von Erkrankungen (tertidre Pravention) im
Rahmen von Leistungen zur Rehabilitation nach
den §§ 40-43b SGB V.

Zur Verhinderung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken sowie zur Forderung des selbst-
bestimmten gesundheitsorientierten Handelns
kommt ein breites Spektrum an MaBnahmen

in Betracht. Nicht alle diese MaBnahmen kon-
nen von der gesetzlichen Krankenversicherung
gefordert werden, weil sie in die Zustandigkeit
anderer Trager fallen (z. B. Gesundheitsforderung
als Teil des Bildungsauftrags offentlicher Schulen)
oder der Eigenverantwortung der Versicherten
zuzurechnen sind (z. B. gesunde Nahrungsmittel,
ausreichend Bewegung). Gemal dem Charakter
der gesetzlichen Krankenversicherung als einer
Gemeinschaft zur solidarischen Absicherung von
Krankheitsrisiken fallen inshbesondere solche

Praventions- und Gesundheitsforderungsleis-
tungen in den Zustandigkeitsbereich der gesetz-
lichen Krankenversicherung, die ihrer Zielsetzung
nach auf Forderung einer gesundheitshewussten
Lebensfiihrung der Versicherten zur Verhiitung
des Versicherungsfalls ,, Krankheit" gemaR § 1 Ab-
satz 1 SGB V ausgerichtet sind. Der Finalbezug der
Leistungen auf die Forderung einer gesundheitsbe-
wussten Lebensfiihrung zur Verhiitung des Versi-
cherungsfalls ,,Krankheit" kann dabei unmittelbar
(z. B. bei der direkten Motivation und Beféhigung
fiir gesundheitsforderliche Verhaltensanderungen)
oder mittelbar (z. B. durch Unterstiitzung der
Implementation organisatorischer Anderungen in
Lebenswelten, um gesundheitsbewusstes Verhal-
ten im Alltag zu erleichtern) gegeben sein.

Satz 2 verlangt, dass MaBnahmen der Primarpra-
vention und Gesundheitsférderung insbesondere
einen Beitrag zur Verminderung sozialer oder
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbringen. Zur Reduzierung sozial
bedingter gesundheitlicher Ungleichheit haben
die Krankenkassen ihre MaBnahmen daher vor-
rangig auf solche Versicherten bzw. Gruppen von
Versicherten auszurichten, die nach gesundheits-
wissenschaftlichen Erkenntnissen iiberdurch-
schnittlich hohen Gesundheitsrisiken ausgesetzt
sind und/oder von sich aus keine oder nur eine
unterdurchschnittliche Neigung zur Beteiligung an
Gesundheitsforderung und Préavention zeigen. Zur
Reduzierung geschlechtsbezogener gesundheit-
licher Ungleichheiten tragen die Krankenkassen
den besonderen Bedarfen und Bediirfnissen von
Mannern und Frauen bei der MaBnahmenplanung
und Zielgruppenansprache Rechnung und beriick-
sichtigen dabei die unterschiedlichen Lebensbe-
dingungen von Mannern und Frauen.

Satz 3 legt fest, dass die Krankenkassen bei der
Leistungsgewahrung an die vom GKV-Spitzenver-
band in diesem Leitfaden getroffenen Festlegun-
gen gebunden sind. Leistungen, die nicht den hier
beschriebenen Handlungsfeldern und Kriterien
entsprechen, diirfen von den Krankenkassen nicht
erbracht oder gefordert werden.
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Fiir Praventions- bzw. Gesundheitsforderungs-
angebote nach den §§ 20, 20a und 20b SGB V
gelten die gleichen Rahmenbedingungen wie
fiir alle anderen Leistungen der GKV (vgl. § 12
Abs. 1 SGB V). Danach miissen ,die Leistungen
ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich
sein; sie diirfen das MaR des Notwendigen nicht
tiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, konnen Versicherte
nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbrin-
ger nicht bewirken und die Krankenkassen nicht
bewilligen®.

Zu Absatz 2
Die Norm zielt auf die Sicherstellung einer hohen
und kasseniibergreifend einheitlichen Qualitat
der Praventions- und Gesundheitsforderungsleis-
tungen der Krankenkassen. Satz 1 beauftragt den
GKV-Spitzenverband, einheitliche Handlungsfelder
und Kriterien fir alle primarpraventiven und ge-
sundheitsfordernden Leistungen der Krankenkas-
sen festzulegen und hierbei den Sachverstand der
fir Préavention und Gesundheitsforderung relevan-
ten wissenschaftlichen Disziplinen - inshesondere
Gesundheitswissenschaft, Medizin, Arbeitsmedi-
zin, Psychotherapie, Psychologie, Pflegewissen-
schaft, Ernahrungswissenschaft, Sportwissen-
schaft, Suchtforschung, Erziehungswissenschaft
und Sozialwissenschaft - sowie den Sachverstand
der Menschen mit Behinderung zu nutzen. Durch
Festlegung gemeinsamer Handlungsfelder wird
die thematische Vielfalt moglicher Leistungen
beschrankt, indem die Krankenkassen ihre Aktivi-
taten auf eine begrenzte Zahl prioritarer Aktivi-
tatsbereiche ausrichten. Die festzulegenden - in
diesem Leitfaden im Folgenden festgelegten -
Kriterien fiir die Leistungen formulieren Forder-
voraussetzungen im positiven (,,Forderkriterien)
wie im negativen Sinne (,Ausschlusskriterien®),
insbesondere zu den Themen:
Bedarf": die erforderlichen MalRnahmen zur
Verhiitung eines relevanten Gesundheitspro-
blems; tblicherweise wird ,,Bedarf" anhand
von Indikatoren, wie z. B. der Verbreitung,
medizinischen Bedeutung (z. B. durch Ein-
buRen an Lebenserwartung und -qualitat) und

volkswirtschaftlichen Relevanz von grundsatz-
lich pravenierbaren Gesundheitsproblemen
abgebildet

+Zielgruppen®: vorrangige Adressatinnen und
Adressaten der unterschiedlichen MaRBnah-
men, fiir die ein Bedarf im o. g. Sinne existiert
»Zugangswege": Verbreitungswege der
MaRnahmen und Modi der Erreichung der
Zielgruppen

»Inhalt": Bestimmung erforderlicher Bestand-
teile der MaBnahmen

»Methodik*: Vorgehensweisen bei der
MaRnahmedurchfiihrung

»Qualitat": moglichst hoher Grad der Errei-
chung der angestrebten MaRBnahmewirkungen
(Ergebnisqualitat); der Ergebnisqualitét als
Voraussetzungen vorgelagert sind Struktur-,
Planungs- und Prozessqualitat

.intersektorale Zusammenarbeit": Zusammen-
arbeit mit weiteren Akteuren auBerhalb des
Gesundheitswesens

~wissenschaftliche Evaluation": Bewertung
der Durchfiihrung und der Ergebnisse der
MaRnahmen

»Messung der Erreichung der mit den MaR-
nahmen verfolgten Ziele" (als Teilbereich der
Evaluation): Uberpriifung des MaRnahme-
erfolgs im Hinblick auf die vorab definierten
Ziele

Satz 2 verpflichtet den GKV-Spitzenverband zur
Festlegung der Anforderungen und eines einheitli-
chen Verfahrens der Zertifizierung der Leistungen
der individuellen verhaltensbezogenen Pravention
und der verhaltensbezogenen MalRnahmen im
Rahmen betrieblicher Gesundheitsforderung.
Durch die Norm soll eine bundesweit einheitliche
Qualitat der Praventions- und Gesundheitsfor-
derungsleistungen der Krankenkassen sicher-
gestellt werden. Im Interesse der Transparenz

fir Versicherte, Anbieterinnen und Anbieter von
Praventions- und Gesundheitsforderungsmafnah-
men sowie Arztinnen und Arzte im Rahmen der
Praventionsempfehlung nach § 20 Abs. 5 SGB V
hat der GKV-Spitzenverband die gemeinsamen
Handlungsfelder und Kriterien, die Anforderungen
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und ein Verfahren fiir die Zertifizierung der
individuellen verhaltensbezogenen Praventions-
angebote zusammen mit einer Ubersicht zerti-
fizierter Leistungen auf seiner Internetseite zu
veroffentlichen (Satz 3).° Die hierzu erforderlichen
Auskiinfte und Daten haben die Krankenkassen
dem GKV-Spitzenverband nicht versichertenbezo-
gen zur Verfligung zu stellen (Satz 4).

Zu Absatz 3

Der GKV-Spitzenverband hat bei der Festlegung
der Handlungsfelder und Kriterien im Rahmen
dieses Leitfadens auch die vom Kooperationsver-
bund , gesundheitsziele.de" erarbeiteten natio-
nalen Gesundheitsziele im Bereich der Gesund-
heitsforderung und Pravention sowie die von der
Nationalen Arbeitsschutzkonferenz erarbeiteten
Arbeitsschutzziele zu berlicksichtigen.

3 Obersicht iiber die zertifizierten Leistungen unter
www.gkv-spitzenverband.de » Services » Informationen fiir
Versicherte » Praventionskurse.

Zu Absatz 4

Die abschlieRende Aufzahlung der unterschied-
lichen Leistungsarten - verhaltensbezogene
Pravention, Gesundheitsforderung und Pravention
in Lebenswelten sowie betriebliche Gesundheits-
forderung - fungiert als Einweisungsnorm fiir

die §§ 20 Abs. 5, 20a und 20b SGB V. Leistungen
zur verhaltensbezogenen Pravention umfassen
Interventionen, die auf einzelne Menschen und ihr
Verhalten ausgerichtet sind und die individuellen
Fahigkeiten und Moglichkeiten einer gesunden,
Storungen und Erkrankungen vorbeugenden
Lebensfiihrung aufzeigen und starken (vgl. Kapitel
5 dieses Leitfadens). Gesundheitsférderung und
Pravention in Lebenswelten sowie betriebliche
Gesundheitsforderung zielen darauf ab, durch
Strukturbildung die gesundheitlichen Rahmen-
bedingungen zu verbessern und damit zugleich
gesundheitsforderliches Verhalten zu erleichtern
(vgl. Kapitel 4 und 6 dieses Leitfadens) (vgl.

Abb. 1).

Abbildung 1: Rechtsnatur, Ziele und Gliederung der Leistungen der Krankenkassen

nach § 20 SGB V

(Primarpravention)

Verpflichtende Satzungsleistung zur
Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken

Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns
der Versicherten (Gesundheitsforderung)

Beitrag zur Verminderung der sozial bedingten und
geschlechtsbezogenen Ungleichheit von Gesundheitschancen

Drei Leistungsarten:

Leistungen zur
verhaltenshezogenen
Pravention

Leistungen zur
Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten
(§ 20 Abs. 5) (§ 20a)

Leistungen zur
betrieblichen
Gesundheitsforderung
(88 20b und ¢)
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Die gesetzlichen Regelungen in § 20 Absatz 6
SGB V betreffen die Hohe der von den Kranken-
kassen zu verausgabenden Mittel fiir Leistungen
der Gesundheitsférderung und Primarpréavention
und sind nicht Gegenstand dieses Leitfadens.

2.2 Ubergreifende Qualititssicherung

Wie alle anderen Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung auch miissen Leistungen der
Primarpravention und Gesundheitsforderung dem
allgemein anerkannten Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse entsprechen sowie in der fach-
lich gebotenen Qualitat und unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebots erbracht werden. Daher
sind insbesondere die Anbieterinnen und Anbieter
entsprechender MaBnahmen zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen
erbrachten Leistungen verpflichtet (8§ 2, 70, 135a
SGB V).

Vor der Entscheidung liber die Forderung priift die
Krankenkasse die Einhaltung der Qualitatskriteri-
en und weiteren Anforderungen dieses Leitfadens.
Im Bereich der individuellen verhaltensbezogenen
Pravention nach § 20 Abs. 4 Nr. 1 SGB V haben die
Krankenkassen die Zentrale Priifstelle Pravention
(www.zentrale-pruefstelle-praevention.de) mit
der Priifung der Fordervoraussetzungen beauf-
tragt. Bei Leistungen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten (§ 20 Abs. 4

Nr. 2 SGB V) sowie bei Leistungen zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung (§ 20 Abs. 4 Nr. 3
SGB V) priifen die Krankenkassen in der Regel
selbst die Einhaltung der Kriterien und weiteren
Fordervoraussetzungen.

Die Leistungen der Krankenkassen in der prima-
ren Pravention und Gesundheitsforderung werden
einheitlich dokumentiert.* Die Dokumentation
stellt Transparenz iiber die Leistungsinanspruch-

4 GKV-Spitzenverband & Medizinischer Dienst Bund (Hrsg.)
(fortlaufend). Praventionsbericht. Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung: Primarpravention und betrieb-
liche Gesundheitsforderung. Essen und Berlin.

nahme 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 werden
gemeinsame und einheitliche Instrumente und
ein kasseniibergreifendes System der anonymen
Datenerhebung und -auswertung entwickelt. Hier-
mit kann stichprobenartig Aufschluss gewonnen
werden, zu welchem Grad die vorab festgelegten
MaRnahmenziele erreicht wurden. Das System
soll eine kontinuierliche Weiterentwicklung der
Leistungen auch im Dialog mit den Anbieterin-
nen und Anbietern entsprechender Leistungen
unterstiitzen.®

Die in § 20 Abs. 3 SGB V genannten Gesundheits-
ziele sind, soweit sie die Primarpravention und
Gesundheitsforderung betreffen, in den Hand-
lungsfeldern und Kriterien dieses Leitfadens
beriicksichtigt.®

Der GKV-Spitzenverband beteiligt gemaR § 20
Absatz 2 SGB V kontinuierlich unabhangigen
Sachverstand bei der Weiterentwicklung der
Handlungsfelder und Kriterien fiir Leistungen der
primaren Pravention und Gesundheitsforderung
im Hinblick auf die Integration neuer Erkenntnisse
sowie aufgrund der in der Praxis gewonnenen
Erfahrungen. Die ,,Beratende Kommission des
GKV-Spitzenverbandes fiir Primarpravention und
betriebliche Gesundheitsforderung"” besteht aus
einem Kreis standiger Mitglieder sowie einem
erweiterten Mitgliederkreis, der themenbezogen
zur Stellungnahme zur Weiterentwicklung des
Leitfadens eingeladen wird.

5 In Vorbereitung

6 S. Ubersicht unter www.gkv-spitzenverband.de »
Krankenversicherung » Pravention, Selbsthilfe, Beratung
» Prévention und betriebliche Gesundheitsforderung »
Préventions- und Gesundheitsforderungsziele » Doku-
ment: Beriicksichtigung der vom Kooperationsverbund
»gesundheitsziele.de" verabschiedeten Ziele und Teilziele
im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention im
GKV-Leitfaden Pravention.
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Standige Mitglieder der ,Beratenden Kommission“
sind:
Deutsche Gesellschaft fiir Public Health e. V.
(DGPH)
Bundesvereinigung Pravention und Gesund-
heitsforderung e. V. (BVPG)
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA)
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
(DGUV)
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeit-
geberverbande (BDA)
Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)
Deutscher Behindertenrat
Robert Koch-Institut (RKI)

Die standigen Mitglieder entsenden je eine Ver-
tretung in die ,Beratende Kommission®. Standi-
ge Gaste sind jeweils eine Vertreterin oder ein
Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BM@G) und der Gesundheitsministerkonferenz der
Lander (GMK).

Der erweiterte Mitgliederkreis der ,,Beratenden
Kommission" bringt seine jeweilige wissenschaftli-
che Fachexpertise in Stellungnahmen zu Entwiir-
fen des Leitfadens Prévention ein.

Die ,Beratende Kommission" tagt im Regelfall
ein- bis zweimal pro Jahr und unterstiitzt den
GKV-Spitzenverband insbesondere hinsichtlich der
folgenden Themenfelder:
Weiterentwicklung der Handlungsfelder und
Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Um-
setzung der §§ 20, 20a und 20b SGB V unter
Beriicksichtigung neuer Erkenntnisse sowie
der aus der Praxis gewonnenen Erfahrungen.
Hierzu zdhlen u. a. die Aufnahme neuer Hand-
lungsfelder und die Priifung bereits genannter
bzw. neu aufzunehmender Anforderungen
an die Qualifikation von Anbieterinnen und
Anbietern.
Qualitatssicherung
Weiterentwicklung praktikabler und 6ko-
nomischer Methoden zur Auswertung

gesundheitsbezogener Daten und ggf. Ablei-
tung geeigneter PraventionsmaRnahmen
Empfehlungen zu weiteren Kooperationen
Erfahrungsaustausch iiber Praxismodelle
Weitergabe wissenschaftlicher Erkenntnisse
Ziele der GKV fiir die Primarpravention und
Gesundheitsforderung.

2.3 Zum Aufbau dieses Leitfadens

Kapitel 3 beschreibt die angestrebten Praven-
tions- und Gesundheitsférderungsziele in den
Jahren 2019-2024. Aus dem in den Kapiteln
4-7 beschriebenen Spektrum forderfahiger
Leistungen werden diejenigen hervorgehoben,
die vorrangig ausgeweitet werden sollen.
Kapitel 4-7: In den Kapiteln 4-7 werden die
nach den 8§ 20, 20a und 20b SGB V férder-
fahigen Leistungen detailliert beschrieben und
die rechtlichen Anforderungen definiert, die
Leistungen erfiillen miissen, sodass Kranken-
kassen sie erbringen oder ihre Erbringung
finanziell férdern konnen. Ferner werden Aus-
schlusskriterien aufgefiihrt, bei deren Vorlie-
gen eine Forderung nicht méglich ist (s. auch
nachfolgende Ubersicht: Zentrale Regelungen
zur Priifung der Fordervoraussetzungen auf
einen Blick):
Kapitel 4 enthalt die Regelungen zu den
Praventions- und Gesundheitsférderungs-
leistungen in Lebenswelten (auBer Betrie-
ben) nach § 20a SGB V.
Kapitel 5 enthalt die Regelungen zu den
Leistungen zur individuellen verhaltens-
bezogenen Pravention (Praventions-
kurse). Die Zertifizierung von Angeboten
der individuellen verhaltensbezogenen
Pravention erfolgt im Auftrag der Kran-
kenkassen durch die Zentrale Priifstelle
Pravention. Weitere ausfiihrliche Informa-
tionen zur Zertifizierung finden Sie bei den
Downloads unter: https://www.zentrale-
pruefstelle-praevention.de
Kapitel 6 enthalt die Regelungen zu den
Leistungen der betrieblichen Gesundheits-
forderung nach § 20b SGB V.


https://www.zentrale-pruefstelle-praevention.de
https://www.zentrale-pruefstelle-praevention.de

2 Grundlagen

Kapitel 7 enthalt die Regelungen zu den
digitalen Anwendungen in Pravention und
Gesundheitsforderung
Kapitel 8 enthilt Ubersichten sowie Hinweise
auf komplementare Leistungen anderer Trager,
Musterformulare und weitere Materialien,
die bestimmte Inhalte der Kapitel 4-7 naher
erldutern oder konkretisieren. Diese Materia-
lien wurden zur besseren Lesbarkeit aus dem
Haupttext ausgegliedert und als Anhang zum
Leitfaden aufgenommen.

Zentrale Regelungen zur Prifung der Forder-
voraussetzungen auf einen Blick:

Kapitel Fiir welche Leistungen?

Kapitel 4.4 Fiir Leistungen der Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten

Kapitel 5.3 + 5.4 Fiir Leistungen der individuellen verhaltensbezogenen Préavention
(Praventionskurse)

Kapitel 6.4 + 6.7 Fiir Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung

Kapitel 7.3 Fiir digitale Angebote der individuellen verhaltensbezogenen Pravention
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Aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Verantwor-
tung fiir Pravention und Gesundheitsforderung
sind in diesen Aufgabenfeldern gemeinsame Ziele
notwendig, um die Aktivitdten und Leistungen der
unterschiedlichen Verantwortlichen auf priorita-
re Felder, z. B. Zielgruppen, Lebenswelten oder
bestimmte MaRnahmearten, zu biindeln. Seit
2007 richtet die GKV ihre Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsaktivitaten in Lebenswelten
einschlieBlich Betrieben daher an gemeinsamen
Préventions- und Gesundheitsforderungszielen
aus und dokumentiert den Stand der Erreichung
im Rahmen der GKV-Praventionsberichte. Die bis
einschlieBlich 2018 geltenden Praventions- und
Gesundheitsforderungsziele der GKV sind syn-
ergetisch auf die Ziele-Festlegungen von Initia-
tiven mit nationaler Bedeutung’ bezogen; durch
Kooperationsvereinbarungen der GKV mit der
Unfallversicherung, der Nationalen Arbeitsschutz-
konferenz (NAK), der Bundesagentur fiir Arbeit
und den kommunalen Spitzenverbanden fordert
die GKV dariber hinaus die notwendige Abstim-
mung und Zusammenarbeit der Verantwortlichen
vor Ort.

Mit dem Gesetz zur Starkung der Gesundheits-
forderung und der Pravention (Praventionsgesetz -
PravG) vom 25. Juli 2015 wurde die NPK als
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenorganisationen
von gesetzlicher Kranken-, Unfall- und Renten-
versicherung sowie sozialer Pflegeversicherung?®

7 Beriicksichtigt wurden insbesondere die Ziele-Festlegungen
folgender Initiativen: Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit (Qualitatskriterien fiir die soziallagen-
bezogene Gesundheitsférderung), Gemeinsame Deutschen
Arbeitsschutzstrategie (GDA), der Nationale Aktionsplan IN
FORM der Bundesregierung gegen Bewegungsmangel, Fehl-
ernahrung, Ubergewicht und damit zusammenhéangende
Krankheiten sowie das Forum ,gesundheitsziele.de" (inshe-
sondere Nationales Gesundheitsziel gesund aufwachsen).

8 In der Nationalen Praventionskonferenz wirken die Spitzen-
organisationen von gesetzlicher Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung, sozialer Pflegeversicherung sowie der
Verband der Privaten Krankenversicherung als stimmbe-
rechtigte Mitglieder mit Vertreterinnen und Vertretern des
Bundes, der Lander, der Kommunalen Spitzenverbande,
der Bundesagentur fiir Arbeit, der Sozialpartner, der Patien-
tenvertretung und des Praventionsforums als Mitglieder mit
beratender Stimme zusammen.

beauftragt, eine nationale Praventionsstrategie
zu formulieren. Ein Hauptelement der nationalen
Praventionsstrategie sind die bundeseinheitlichen
Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsférderung
und Pravention (Bundesrahmenempfehlungen),
welche die NPK am 29. August 2018 in einer
weiterentwickelten Fassung verabschiedet hat. In
den Bundesrahmenempfehlungen sind drei am Le-
benslauf orientierte Ziele mit jeweils spezifischen
Zielgruppen definiert:
Gesund aufwachsen
Zielgruppen werdende und junge Familien,
Kinder, Jugendliche, Auszubildende und
Studierende
Gesund leben und arbeiten
Zielgruppe: Personen im erwerbsfahigen
Alter - Erwerbstatige
Zielgruppe: Personen im erwerbsfahigen
Alter - Arbeitslose Menschen
Zielgruppe: Ehrenamtlich téatige Personen
Gesund im Alter
Zielgruppe: Personen nach der Erwerbs-
phase in der Kommune
Zielgruppe: Bewohnerinnen und Bewohner
von stationaren Pflegeeinrichtungen®

Fiir die Zielgruppen werden Handlungsfelder
sowie zu beteiligende Organisationen und Einrich-
tungen in der lebens- und arbeitsweltbezogenen
Pravention und Gesundheitsforderung beschrie-
ben. Leistungen zur Pravention, Gesundheits-,
Sicherheits- und Teilhabeférderung sollen fiir alle
Zielgruppen und Handlungsfelder als gesamt-
gesellschaftlicher Ansatz in Form eines systema-
tischen Prozesses in die Strukturen und Prozesse
der Lebenswelten eingebracht und umgesetzt
werden. Die Landesrahmenvereinbarungen zwi-
schen den Sozialversicherungstragern und den in
den Landern zustandigen Stellen beriicksichtigen
und konkretisieren diese Ziele unter Beriicksich-
tigung regionaler und landesspezifischer Bedarfe.

9 Fiir die entsprechenden Praventionsleistungen ist die
soziale Pflegeversicherung zusammen mit den jeweiligen
Einrichtungen verantwortlich, vgl. GKV-Spitzenverband
(2018). Leitfaden Pravention in stationaren Pflegeeinrich-
tungen nach § 5 SGB XI. Berlin.


http://gesundheitsziele.de
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Mithilfe des Praventionsberichts der NPK soll der
Stand der Zielerreichung bundesweit und trager-
libergreifend dokumentiert werden.

Die Bundesrahmenempfehlungen formulieren als
Kernintentionen der lebens- und arbeitsweltbezo-
genen Pravention und Gesundheitsforderung
die Starkung bzw. Schaffung von Strukturen,
welche einen Beitrag zu gesundheitsforderli-
chen Lebens- und Arbeitsbedingungen leisten,
die Verbesserung der Gesundheitskompetenz
der Menschen sowie
die Forderung von Ressourcen fiir ein gesun-
des Leben.

Sie betonen die besondere Bedeutung der Kom-
munen fir den Gesamtkomplex lebensweltbezo-
gener Pravention und Gesundheitsforderung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Ein besonderes
Augenmerk gilt der Férderung gesundheitlicher
und geschlechtsbezogener gesundheitlicher Chan-
cengleichheit durch Ausrichtung der Leistungen an
den sozial und geschlechtsbezogen differierenden
Bedarfen und Bediirfnissen der unterschiedlichen
Zielgruppen in den jeweiligen Lebenswelten.

Als lebensphaseniibergreifendes Struktur- und
Prozessziel wird in den Bundesrahmenempfeh-
lungen die Unterstiitzung der fiir die jeweiligen
Lebenswelten Verantwortlichen (insbesondere
auf kommunaler Ebene) bei der Etablierung von
Steuerungsstrukturen fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung hervorgehoben. Funktionieren-
de Steuerungsstrukturen mit allen relevanten
Akteuren bilden die Basis fiir eine systematische
und bedarfsgerechte Umsetzung von Pravention
und Gesundheitsforderung. In inhaltlicher Hin-
sicht betonen die Bundesrahmenempfehlungen
lebensphaseniibergreifend einen hohen Bedarf
an der Forderung ausreichender Bewegung und
Bewegungsmoglichkeiten, gesunder Ernahrung
und Verpflegungsmoglichkeiten sowie einer
Starkung psychosozialer Gesundheitsressourcen.
Fiir die Pravention und Gesundheitsforderung

in der Arbeitswelt heben die Bundesrahmen-
empfehlungen den Schutz und die Starkung des

Muskel-Skelett-Systems einerseits und der psychi-
schen Gesundheit der Erwerbstatigen andererseits
als prioritare Ziele hervor.

Die im Folgenden dargestellten Praventions- und
Gesundheitsforderungsziele der GKV fiir die Jahre
2019-2024 operationalisieren die Zielstellungen
der Bundesrahmenempfehlungen fiir die GKV.

Sie konzentrieren sich auf die Starkung von
Gesundheitsférderung und Pravention in Lebens-
welten nach § 20a SGB V und die betriebliche
Gesundheitsforderung nach § 20b SGB V. Sie
konkretisieren den gesetzlichen Auftrag an die
Krankenkassen zur Starkung gesundheitsfordern-
der Strukturen und der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit, der Verhinderung und Verminderung
von Krankheitsrisiken sowie der Forderung selbst-
bestimmten gesundheitsorientierten Handelns. Sie
sind zudem synergetisch auf die Unterstiitzung
abgestimmter und verzahnter Aktivitaten der
unterschiedlichen Verantwortlichen und Zustandi-
gen in den jeweiligen Lebenswelten bezogen.

Krankenkassen sind hiernach aufgefordert,
diejenigen MalRnahmen gemaR den in diesem
Leitfaden festgelegten Handlungsfeldern und Qua-
litatskriterien vorrangig auszuweiten, die zur Ziel-
erreichung beitragen. Die Vielfalt an Handlungs-
maoglichkeiten fiir die Krankenkassen vor Ort und
die Moglichkeit der eigenen Schwerpunktsetzung
gemaR diesem Leitfaden bleibt dabei bestehen.
Die arbeitsweltbezogenen Ziele (Kapitel 3.2) sind
mit der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie (GDA) abgestimmt. Mit den zielbezo-
genen Leistungen zur Umsetzung der nationalen
Praventionsstrategie erbringt die GKV einen mal3-
geblichen Beitrag zu deren Erfolg. Der Grad der
Zielerreichung wird wie bisher durch die GKV-Pra-
ventionsberichte dokumentiert (beginnend 2020
mit der Bestimmung des Ausgangsniveaus im Jahr
2019).
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Ziele fiir die Gesundheitsforderung

und Pravention in Lebenswelten

(1) Die Zahl der Kommunen (Stadte, Landkreise,

Gemeinden), die mit Unterstiitzung der Kran-
kenkassen intersektoral zusammengesetzte
Steuerungsgremien fiir die Gesundheitsfor-
derung und Pravention unter Beteiligung der
Zielgruppen der Malinahmen etabliert haben,
ist erhoht.

(2) In die Leistungen fiir die Zielgruppe arbeitslo-

se Menschen im Kooperationsprojekt zur Ver-
zahnung von Arbeits- und Gesundheitsforde-
rung mit Jobcentern und Agenturen fiir Arbeit
sind auch Beitrage der in Stadten, Landkreisen
und Gemeinden politisch verantwortlichen
Stellen und weiterer freigemeinniitziger Trager
integriert.

(3) Zahl und Anteil der von Krankenkassen mit

Praventions- und GesundheitsforderungsmaR-
nahmen erreichten Kinder und Jugendlichen in
Kindertagesstatten und Schulen
in sozialen Brennpunkten/Gebieten mit
besonderem Entwicklungsbedarf,
in Kooperation mit kommunalen Am-
tern und/oder mit dem kommunalen
Steuerungsgremium bei Planung und
Umsetzung,
mit partizipativer Einbeziehung der Kinder
und Jugendlichen bzw. ihrer Eltern in die
MaRnahmeplanung und -gestaltung,
mit kombiniert verhaltnis- und verhaltens-
bezogener Ausrichtung
sind erhoht.

(4) Zahl und Anteil der auf Angehorige vulnera-

bler Zielgruppen ausgerichteten Praventions-
und Gesundheitsforderungsaktivitaten fiir
dltere Menschen in der Kommune,
Menschen mit Behinderungen,
Menschen mit Migrationshintergrund,
Alleinerziehende,
Kinder aus suchtbelasteten und/oder psy-
chisch belasteten Familien

sowie der damit erreichten Personen sind
erhoht.

3.2 Ziele fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung

(1) Zahl und Anteil der betreuten Betriebe, die
iiber ein Steuerungsgremium fiir die betriebli-
che Gesundheitsforderung unter Einbeziehung
der fiir den Arbeitsschutz und das betrieb-
liche Eingliederungsmanagement zustandigen
Akteure verfligen, sind erhoht.

(2) Fachkrafte der Krankenkassen kennen das
Leistungsspektrum aller Trager zur arbeits-
weltbezogenen Pravention, Gesundheits-,
Sicherheits-und Teilhabeforderung sowie die
Verkniipfungsmoglichkeiten von Leistungen
der Krankenkassen zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung mit den Leistungen von Unfall-
und Rentenversicherungstragern zum Arbeits-
schutz, zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie
zur betrieblichen Wiedereingliederung.

(3) Die Zahl der durch iiberbetriebliche Beratung
und Vernetzung erreichten Klein- und Kleinst-
betriebe mit bis zu 49 Beschaftigten ist erhdht.

(4) Zahl und Anteil der Betriebe mit Aktivitaten
zur Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteili-
gung (Gesundheitszirkel, Zukunftswerkstatten,
Arbeitssituationsanalysen und vergleichbare
Formate) im Rahmen eines ganzheitlichen
betrieblichen Gesundheitsforderungsprozesses
sind erhoht.

(5) Zahl und Anteil der Betriebe mit einem hohen
Anteil Beschaftigter ohne abgeschlossene
Berufsausbildung, die MaBnahmen betrieb-
licher Gesundheitsforderung durchfiihren, sind
erhoht.

(6) Schutz und Starkung des Muskel-Skelett-
Systems in der Arbeitswelt: Zahl und Anteil
der mit verhaltnis- und verhaltensbezogenen
MaRnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung
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arbeitsbedingter Belastungen des Bewegungs-
apparates sowie zur Forderung von Bewegung
im Betrieb und im betrieblichen Umfeld er-
reichten Betriebe sind erhoht.

(7) Schutz und Starkung der psychischen Gesund-
heit in der Arbeitswelt: Zahl und Anteil der
Betriebe, die auf die Starkung psychosozialer
Ressourcen und die Minderung von Risiken fiir
die psychische Gesundheit bei Beschaftigten
gerichtete verhaltnis- und verhaltensbezogene
BGF-MaRnahmen durchfiihren, sind erhoht.
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4 Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten nach § 20a SGB V

4.1 Gesetzliche Grundlagen

Die Leistungen der Krankenkassen zur Gesund-
heitsférderung und Pravention in Lebenswelten
gemal § 20 Absatz 4 Nr. 2 sind in § 20a SGB V
geregelt.

§ 20a Leistungen zur Gesundheitsforderung

und Prédvention in Lebenswelten

»(1) iLebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4
Nummer 2 sind fiir die Gesundheit bedeutsa-
me, abgrenzbare soziale Systeme insbesonde-
re des Wohnens, des Lernens, des Studierens,
der medizinischen und pflegerischen Versor-
gung sowie der Freizeitgestaltung einschlieR-
lich des Sports. 2Die Krankenkassen fordern
im Zusammenwirken mit dem 6ffentlichen
Gesundheitsdienst unbeschadet der Aufgaben
anderer auf der Grundlage von Rahmenverein-
barungen nach § 20f Absatz 1 mit Leistungen
zur Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten insbesondere den Aufbau und
die Starkung gesundheitsférderlicher Struk-
turen. sHierzu erheben sie unter Beteiligung
der Versicherten und der fiir die Lebenswelt
Verantwortlichen die gesundheitliche Situation
einschliellich ihrer Risiken und Potenziale und
entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung
der gesundheitlichen Ressourcen und Fahig-
keiten und unterstiitzen deren Umsetzung.
4Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
Satz 2 sollen die Krankenkassen zusammen-
arbeiten und kasseniibergreifende Leistungen
zur Gesundheitsforderung und Préavention in
Lebenswelten erbringen. sBei der Erbringung
von Leistungen fiir Personen, deren berufliche
Eingliederung auf Grund gesundheitlicher
Einschrankungen besonderes erschwert ist,
arbeiten die Krankenkassen mit der Bundes-
agentur fiir Arbeit und mit den kommunalen
Tragern der Grundsicherung fiir Arbeitsuchen-
de eng zusammen.

(2) iDie Krankenkasse kann Leistungen zur
Gesundheitsférderung und Pravention in

Lebenswelten erbringen, wenn die Bereit-
schaft der fiir die Lebenswelt Verantwortlichen
zur Umsetzung von Vorschlagen zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Situation sowie
zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Fahigkeiten besteht und sie mit einer an-
gemessenen Eigenleistung zur Umsetzung der
Rahmenvereinbarungen nach § 20f beitragen.”

Erlauterung

Zu Absatz 1

§ 20a SGB V konkretisiert den Leistungsauftrag
des § 20 Abs. 4 Nr. 2 SGB V. Im Unterschied zu
den Leistungen der individuellen verhaltensbezo-
genen Pravention richten sich die Leistungen in
Lebenswelten nicht an einzelne Versicherte, son-
dern an Gruppen von Versicherten in bestimm-
ten Lebenszusammenhangen. Wie alle anderen
primarpraventiven und gesundheitsférdernden
Leistungen der Krankenkassen auch zielen die
Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pra-
vention in Lebenswelten auf die Verhinderung
und Verminderung von Krankheitsrisiken (primare
Pravention) sowie auf die Starkung des selbst-
bestimmten gesundheitsorientierten Handelns
(Gesundheitsforderung) der Versicherten (vgl.

§ 20 Abs. 1SGB V einschlieRlich der Erlauterung
in Kapitel 2.1 Gesetzliche Regelungen). Im Unter-
schied zu Malnahmen der individuellen verhal-
tensbezogenen Pravention konnen die gesund-
heitsfordernden und praventiven Leistungen der
Krankenkassen in Lebenswelten sowohl auf die
Gestaltung von Rahmenbedingungen (Verhaltnis-
se) als auch auf die Motivation und das Erlernen
gesundheitsforderlicher Lebensgewohnheiten
(Verhalten) gerichtet sein. § 20a Absatz 1 Satz 1
tragt der Tatsache Rechnung, dass die alltaglichen
Lebens-, Wohn-, Lern- und Freizeitbedingungen
einen erheblichen Einfluss auf die gesundheit-
liche Entwicklung der Menschen ausiiben. Neben
direkten Einflissen dieser Bedingungen auf die
Gesundheit der Menschen (z. B. durch Luftquali-
tat, Erholungsmaoglichkeiten) pragen sie maRgeb-
lich gesundheitsbezogene Werte, Einstellungen
und Verhaltensweisen. Fiir den Schutz vor Krank-
heiten und die Forderung der Gesundheit sind
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daher insbesondere auch solche Interventionen
erfolgversprechend, die iiber eine gesundheits-
forderliche Gestaltung von Bedingungen in der
jeweiligen Lebenswelt das Erlernen bzw. Prakti-
zieren gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen
ermoglichen bzw. erleichtern. § 20a SGB V fiihrt
die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
entwickelte Konzeption der Gesundheitsforderung
durch die Gestaltung gesunder Lebenswelten
(Setting-Ansatz’) in das deutsche Sozialrecht ein
(Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung 1986:
Abschnitt ,Gesundheitsforderliche Lebenswelten
schaffen"). Durch lebensweltbezogene Inter-
ventionen kann die bei der individuellen ver-
haltensbezogenen Pravention haufig bestehende
Problematik neutralisiert werden, dass Personen
mit hohem Bedarf an Prévention und Gesund-
heitsférderung entsprechende MalRnahmen in
der Regel nur unterdurchschnittlich nachfragen.
Setting- bzw. lebensweltbezogene Interventionen
tragen daher insbesondere zur Verwirklichung
des Ziels der Verminderung der sozial bedingten
Ungleichheit von Gesundheitschancen (§ 20 Abs. 1
Satz 1 SGB V) bei. Die Rechtsgrundlagen fiir Pra-
ventions- und Gesundheitsforderungsleistungen
der Krankenkassen in der Lebenswelt ,,Betrieb”
sind in § 20b SGB V geregelt (vgl. Kapitel 6 dieses
Leitfadens).

Satz 1 enthalt die Legaldefinition des Begriffs
~Lebenswelten®. Aus dem Gesamtspektrum der
alltaglichen Lebens-, Wohn-, Lern- und Frei-
zeitbedingungen sowie der medizinischen und
pflegerischen Versorgung fokussiert die Norm auf
.die fiir die Gesundheit bedeutsamel[n], abgrenz-
bare[n] soziale[n] Systeme". Lebenswelten als
soziale Systeme sind gegeniiber ihren ,Umwelten"
(andere soziale Systeme) meist durch formelle
Zugehorigkeits- bzw. Mitgliedschaftsregelungen
abgegrenzt (z. B. Wohnort, Schule) und weisen in-
tern spezifische Rollen- und Kompetenzgefiige auf.
Die formell (in der Regel sogar gesetzlich) gere-
gelten Zugehorigkeits- und Kompetenzregelungen

10 Die Begriffe Setting und Lebenswelt werden im Leitfaden
synonym verwendet.

unterscheiden Lebenswelten von sozialen Primar-
gruppen wie der Familie. Durch Interventionen

in Lebenswelten wie Kita und Schule kénnen
aber auch die gesundheitlichen Bedingungen in
Familien positiv beeinflusst werden. Jeder Mensch
ist in der Regel Mitglied mehrerer Lebenswel-
ten. Obgleich Lebenswelten in der Regel andere
Primarzwecke als die Gesundheitsférderung und
Pravention verfolgen (die Schule z. B. das Ziel Bil-
dung bzw. Ausbildung), kénnen in Lebenswelten
die Bedingungen fiir Gesundheit mitgestaltet wer-
den. Voraussetzung hierfiir ist eine regelmafige
und kontinuierliche Integration von Gesundheits-
forderung und Pravention in die Lebenswelt. Ent-
sprechend der nicht abschlieBenden Aufzahlung
der ,,Systeme insbesondere des Wohnens, des
Lernens, des Studierens, der medizinischen und
pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitge-
staltung einschlieflich des Sports" miissen daher
vor allem Kommunen (auch Teile derselben sowie
kommuneniibergreifend der landliche Raum) und
in den Kommunen Bildungseinrichtungen (Kitas,
Schulen, Hochschulen), Jugend-, Frauen- und
Seniorenzentren, Vereine, Einrichtungen fiir Men-
schen mit Behinderungen sowie Einrichtungen der
ambulanten pflegerischen Langzeitversorgung"
als wichtige Lebenswelten fiir die Gesundheits-
forderung und Pravention betrachtet werden.

Die genannten Lebenswelten sind oder umfassen
zugleich Arbeitsstatten fiir die dort beschaftigten
Menschen. Gesundheitsforderung und Pravention
fiir Beschaftigte in Lebenswelten erfolgen gemal
§§ 20b und 20c SGB V (Betriebliche Gesundheits-
forderung, vgl. Kapitel 6 dieses Leitfadens). Wenn
Leistungen fiir Mitglieder der Lebenswelten mit
Leistungen fiir die dort Beschaftigten verkniipft
werden, kann dies die Bereitschaft der dort
tatigen Fachkrafte fordern, sich fiir die Gesund-
heitsférderung der ihnen anvertrauten Menschen
Zu engagieren.

11 Préventionsleistungen in stationaren Pflegeeinrichtungen
nach § 5 SGB Xl erbringt die soziale Pflegeversicherung auf
Basis des , Leitfaden[s] Pravention in stationaren Pflegeein-
richtungen".
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Satz 2 nennt als Forderziel der lebensweltbezo-
genen Interventionen ,insbesondere den Aufbau
und die Starkung gesundheitsforderlicher Struktu-
ren”. Dieses Ziel sollen die Krankenkassen auf der
Grundlage der trageriibergreifenden Landesrah-
menvereinbarungen nach § 20f SGB V ,,unbescha-
det der Aufgaben anderer" verfolgen. Mit dem
Begriff der ,gesundheitsférderlichen Strukturen®
werden der Gesundheit dienliche verhaltnisbezo-
gene Regelungen und Handlungsroutinen bezeich-
net. Hierbei handelt es sich um organisatorische
Regelungen (z. B. eine bewegungsforderliche
Pausengestaltung, ein vollwertiges Verpflegungs-
angebot oder die regelmaRige Integration von
Gesundheitsthemen in den Unterricht) sowie
Gremien zur Koordination und Steuerung von
Gesundheitsforderung und Pravention in der
Lebenswelt. Zu gesundheitsforderlichen Struktu-
ren im Sinne von Nachhaltigkeit werden solche
organisatorischen Regelungen und Gremien dann,
wenn sie dauerhaft implementiert werden. Mit
der Formulierung ,,unbeschadet der Aufgaben
anderer” wird der Tatsache Rechnung getragen,
dass Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten gesamtgesellschaftliche Aufgaben
sind, fir die auch die Gebietskorperschaften
(insbesondere Lander und Kommunen) sowie die
Trager der jeweiligen Lebenswelten verantwortlich
sind und neben den Krankenkassen weitere So-
zialversicherungstréager (Renten- und Unfallversi-
cherung, Bundesagentur fiir Arbeit) entsprechend
ihrer jeweiligen Zustandigkeiten mitwirken. Die
Formulierung bringt zum Ausdruck, dass keine
Ubertragung dieser von Gebietskérperschaften
und anderen Sozialversicherungstragern wahrzu-
nehmenden Aufgaben im Zusammenhang mit der
Schaffung und Starkung gesundheitsforderlicher
Strukturen auf die Krankenkassen intendiert ist
(vgl. hierzu auch die Erlauterungen zu Absatz 2).
Die Leistungen insbesondere zum Aufbau und
zur Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen
erfolgen ,,im Zusammenwirken mit dem offentli-
chen Gesundheitsdienst” (Gesundheitsamter). In
Stadten und Landkreisen sind haufig die Gesund-
heitsamter mit der Planung und Koordination

von Leistungen der Gesundheitsférderung und

Pravention aller vor Ort vertretenen Anbieterinnen
und Anbieter (Gesundheitskonferenzen) sowie
der Bereitstellung und Aufbereitung der hierfiir
erforderlichen Daten (Gesundheitsberichterstat-
tung) betraut. Neben ihren hoheitlichen Aufgaben
(z. B. Hygiene und Infektionsschutz) stellen die
Gesundheitsamter - abhangig von den landesge-
setzlich unterschiedlich definierten Aufgaben und
der finanziellen und personellen Ausstattung der
Amter - in vielen Fllen auch selbst Leistungen
fir besondere Zielgruppen (z. B. zur Suchtpra-
vention oder bei der Beratung von Schwangeren)
zur Verfiigung. Die Gesundheitsamter sind damit
ein zentraler Partner der Krankenkassen bei der
lebensweltbezogenen Gesundheitsforderung und
Pravention. Laut der Begriindung zu § 20a Abs. 1
Satz 2 in der Fassung des Masernschutzgesetzes
vom 10. Februar 2020 sollen durch die Verpflich-
tung zum Zusammenwirken mit dem Offentlichen
Gesundheitsdienst die ,,Gesundheitsdmter in die
Lage versetzt [werden], ihre in den Gesetzen der
Lénder iiber deren 6ffentlichen Gesundheitsdienst
meist enthaltenen Aufgaben zur Mitwirkung in der
Gesundheitsforderung und Pravention besser er-
fullen zu konnen."”? Die Art und Weise des Zusam-
menwirkens wird gesetzlich nicht vorgeschrieben,
sondern ist von den Partnern der Landesrahmen-
vereinbarungen nach § 20f SGB V in Abhangigkeit
von den landesspezifischen Schwerpunkten und
Handlungsmaoglichkeiten zu vereinbaren. Die
Méglichkeiten des Zusammenwirkens von Kran-
kenkassen und Gesundheitsdmtern sind umso
groBer, je starker die Gesundheitsamter selbst in
der lebensweltbezogenen Gesundheitsforderung
und Pravention aktiv sind. Krankenkassen kdnnen
mit ihren Leistungen zur lebensweltbezogenen
Gesundheitsforderung und Pravention keine Auf-
gaben iibernehmen, fiir die die rechtliche Zustan-
digkeit bei den Gesundheitsamtern liegt und/oder
die bereits - auch auf freiwilliger Grundlage - von
diesen wahrgenommen werden oder wurden.

12 Gesetzentwurf der Bundesregierung (2019). Entwurf eines
Gesetzes fiir den Schutz vor Masern und zur Starkung der
Impfprévention (Masernschutzgesetz) vom 08.07.2019, S. 37.
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Satz 3 fasst die Inhalte der von den Krankenkas-

sen in der lebensweltbezogenen Gesundheitsfor-

derung und Pravention zu erbringenden Leis-

tungen zu drei wesentlichen Bereichen im Sinne

eines idealtypischen Prozessablaufs zusammen:
Erhebung der gesundheitlichen Situation ein-
schlieBlich ihrer Risiken und Potenziale
Entwicklung von Vorschlagen zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation unter
Beteiligung der Versicherten und der Verant-
wortlichen fiir die jeweilige Lebenswelt
Unterstiitzung bei der Umsetzung der
Vorschlage

Nach dem Willen des Gesetzgebers haben
Krankenkassen in einem partizipativen Prozess
(,,unter Beteiligung der Versicherten und der fiir
die Lebenswelt Verantwortlichen") die gesundheit-
lichen Risiken und Ressourcen in der jeweiligen
Lebenswelt zu erheben, um auf der Grundlage des
ermittelten Bedarfs darauf bezogene Vorschlage
(z. B. Projekte und Programme) zu erarbeiten und
schlieBlich deren Umsetzung zu unterstiitzen. Die
Partizipation der Menschen und der Verantwort-
lichen fiir die Lebenswelt sichern die spatere
Akzeptanz der strukturellen Anderungen und
gesundheitsfordernden Angebote bei den Beteilig-
ten. Mit der Beschrankung der Krankenkassenver-
antwortung auf die Unterstiitzung der Umsetzung
gesundheitsfordernder und praventiver Interven-
tionen bringt die Norm zum Ausdruck, dass die
Verantwortung fiir die Umsetzung von (insheson-
dere verhaltnisorientierten) MaRnahmen beim Le-
benswelttrager selbst sowie bei den Zustandigen
fir die kommunale Daseinsvorsorge liegt (s. dazu
auch die Erlauterung zu Absatz 2).

Satz 4 normiert die Zusammenarbeit der Kranken-
kassen und die Erbringung kasseniibergreifender
Leistungen in der lebensweltbezogenen Gesund-
heitsforderung und Pravention im Sinne einer
Sollregelung. Die praktische Umsetzung richtet
sich nach den Regelungen der Landesrahmenver-
einbarungen nach § 20f SGB V und den zu ihrer
Umsetzung geschlossenen Kooperationsvereinba-
rungen. Kasseniibergreifende Leistungserbringung

bedeutet, dass mehrere Krankenkassen in einer
Lebenswelt gemeinsam agieren kdnnen, oder eine
Krankenkasse die Leistungen - stellvertretend fiir
alle Krankenkassen - erbringt. In beiden Fallen
stehen die Leistungen der lebensweltbezogenen
Gesundheitsférderung und Pravention allen
GKV-Versicherten in der jeweiligen Lebenswelt un-
abhangig von der Mitgliedschaft in einer bestimm-
ten Krankenkasse zur Verfiigung. Kasseniibergrei-
fenden Charakter haben auch die Leistungen, die
im Rahmen des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit
erbracht werden.

Satz 5 hebt unter den Zielgruppen der lebenswelt-
bezogenen Gesundheitsforderung und Pravention
jene Versicherten hervor, deren berufliche Ein-
gliederung aufgrund gesundheitlicher Einschrén-
kungen besonders erschwert ist, und verpflichtet
fir diese Gruppe die Krankenkassen zur Zusam-
menarbeit mit den Jobcentern.” Bei Menschen mit
gesundheitlich bedingten beruflichen Eingliede-
rungserschwernissen handelt es sich in der Regel
um arbeitslose Menschen (vgl. hierzu Kapitel
4.5.3 ,Besondere Zielgruppen in der Lebenswelt
Kommune - Arbeitslose Menschen").

Zu Absatz 2

Die Regelung verdeutlicht, dass fiir die Gesund-
heitsférderung und Pravention in Lebenswelten
insbesondere die Trager der jeweiligen Lebens-
welten Verantwortung tragen und den Kran-
kenkassen hier eine unterstiitzende Funktion
zukommt (vgl. auch Erlauterung zu Abs. 1 Satz 3).
Erfolgversprechende Interventionen sind zwin-
gend auf die Umsetzungsbereitschaft der fiir die
jeweilige Lebenswelt verantwortlichen Trager
angewiesen. Dies unterstreicht, dass Gesundheits-
forderung und Pravention gesamtgesellschaftliche
Querschnittsaufgaben darstellen, fiir die nicht
allein die Krankenkassen aufzukommen haben.
Bei der Bemessung von Art und Héhe der von den
Lebensweltverantwortlichen in die Umsetzung

13 Jobcenter sowohl als gemeinsam von Bundesagentur fiir
Arbeit (BA) und Kommunen betriebene Einrichtungen als
auch als zugelassene kommunale Trager der Grundsiche-
rung.
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der Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f
SGB V einzubringenden Eigenleistungen ist auch
der gesetzliche Auftrag zu beriicksichtigen, mit
praventiven und gesundheitsférdernden Leistun-
gen insbesondere einen Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen zu erbrin-
gen. Dies kann in der Praxis eine Staffelung der
erforderlichen Eigenleistungen in Abhangigkeit
von der finanziellen Leistungsfahigkeit der Trager
der Lebenswelt und/oder dem Grad der sozialen
Benachteiligung der Zielgruppen in der Lebens-
welt bedeuten.

Fiir die Ausgaben der Krankenkassen fiir Leistun-
gen zur Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten gilt der Mindest-Ausgabenwert nach
§ 20 Abs. 6 Satz 2 SGB V.

4.2 Grundverstandnis

Gesundheitsférderung und Pravention in Lebens-
welten zielen darauf ab, unter moglichst direkter
und kontinuierlicher Beteiligung der Betroffenen
(Partizipation) und der Verantwortlichen fiir die
jeweilige Lebenswelt die Gesundheitspotenziale/-
risiken in der Lebenswelt zu ermitteln und einen
Prozess geplanter organisatorischer Veranderun-
gen anzuregen und zu unterstiitzen. Gesundheit
soll als Leitbild in den Lebenswelten etabliert
werden. Das schlielt die Integration von Gesund-
heitsforderung, -bildung und -erziehung in die
Prozesse des Alltags ein. Verkniipft mit dem Be-
miihen, Gesundheit als Organisationsprinzip nach-
haltig in Lebenswelten zu integrieren, sollte die
personliche Handlungsfahigkeit Einzelner gestarkt
werden, um sie zu befdhigen, sich fiir eine ge-
sundheitsforderliche Gestaltung ihrer Lebenswelt
einzusetzen (Autonomie und Empowerment).
Ein weiteres Ziel ist es, Menschen zu einem
eigenverantwortlichen gesundheitsforderlichen
Verhalten zu motivieren und zu befahigen. Der
Lebenswelt- oder Setting-Ansatz ist gepragt durch
eine enge Verkniipfung von Interventionen, die so-
wohl auf die Rahmenbedingungen (Verhaltnisse)

im Setting als auch auf das gesundheitsbezogene
Verhalten Einzelner gerichtet sind (Abb. 2)."*

Zu den gesundheitlich relevanten Rahmenbe-
dingungen zahlt insbesondere die Qualitat der
natiirlichen Umgebung, von der der Mensch als
Lebewesen und Teil der Natur trotz aller techni-
schen Errungenschaften abhangig ist und bleibt."”
Fiir die GKV ist es daher ein Anliegen, dass
gesundheitsfordernde Interventionen moglichst so
gestaltet werden, dass sie mittelbar zum Schutz
der natiirlichen Lebensgrundlagen beitragen. Der
Gesundheitsforderungsprozess ist als Lernzyklus
zu konzipieren, um mdoglichst langfristige positive
Wirkungen zu erzielen. Es sollen Prozesse initiiert
werden, die unter aktiver Mitwirkung aller Betei-
ligten zu einer Verbesserung der gesundheitlichen
Situation fiihren.

Ein zentrales Ziel ist die nachhaltige Veranke-
rung von Gesundheitsforderung in Lebenswelten.
Dies setzt voraus, dass Gesundheitsforderung
und Pravention nach dem Lebenswelt- oder Set-
ting-Ansatz als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
verstanden und gestaltet sowie in politikfeldiiber-
greifende gesundheitsforderliche Strategien und
Vernetzungsprozesse zwischen verschiedenen
gesellschaftlichen Organisationen, Institutionen
oder informellen Gruppen eingebunden werden.
Die originar zustandigen Trager miissen sich mit

14 Vgl. auch Bundesvereinigung Pravention und Gesundheits-
forderung e. V. (2013). Prinzipien guter Pravention und
Gesundheitsférderung. Bonn. Kooperationsverbund Ge-
sundheitliche Chancengleichheit (2015). Kriterien fiir gute
Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleich-
heit. (Hrsg. Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.) Berlin.
Rosenbrock, R. & S. Hartung (2011). Settingansatz/Lebens-
weltansatz. In: BZgA (Hrsg.) Leitbegriffe der Gesundheitsfor-
derung und Pravention. Neuausgabe 2011. KéIn. S. 497-500.

15 Im Konzept der Planetaren Gesundheit (,Planetary Health")
wird die ,Verbundenheit der Gesundheit aller Organis-
men und die Bedeutung der weltweiten Okosysteme als
grundlegende Bedingung fiir gesundes Leben" pragnant
zum Ausdruck gebracht. Vgl. Wissenschaftlicher Beirat
der Bundesregierung Globale Umweltveranderungen.
(2021). Planetare Gesundheit: Woriiber wir jetzt reden
miissen. Berlin. Verfiigbar unter: www.wbgu.de/fileadmin/
user_upload/wbgu/publikationen/factsheets/fs10_2021/
wbgu_ip_2021_planetare_gesundheit.pdf
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ihren jeweiligen Kompetenzen und finanziellen
sowie personellen Ressourcen an der Pravention
und Gesundheitsforderung beteiligen; die Kran-
kenkassen kompensieren nicht einen eventuellen
Riickzug der primar verantwortlichen Akteure.
MaRnahmen in Lebenswelten sollen moglichst in
lebensphaseniibergreifende Strategien (lebens-
phasen- und institutionsiibergreifende ,,Praven-
tionsketten"®) eingebettet sein. Dadurch lassen
sich Angebote und Aktivitaten der verschiedenen
Trager Uber Ressortgrenzen hinweg aufeinander
abstimmen und bedarfsgerechte Unterstiitzungs-
angebote, z. B. von der Schwangerschaft bzw. Ge-
burt bis zur Berufsausbildung, sicherstellen.” Fiir
die lebensweltbezogene Gesundheitsforderung
und Pravention in Bildungseinrichtungen (Kitas,
Schulen und Hochschulen) bestehen gemeinsame
Schnittmengen zum Préventionsauftrag der Unfall-
versicherungstrager. Krankenkassen und Unfall-
versicherungstrager sollten sich daher {iber ihre
jeweiligen Vorhaben informieren und bedarfsbe-
zogen kooperieren.'®

Bei den Leistungen zur Gesundheitsférderung und
Pravention in Lebenswelten liegt ein besonderes
Augenmerk - auch im Hinblick auf den Gesetzes-
auftrag nach § 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V - auf der

16 Bei Praventionsketten handelt es sich um kommuna-
le, lebensphaseniibergreifende Gesundheitsstrategien,
die die Voraussetzungen fiir ein moglichst langes und
gesundes Leben fiir alle Menschen der Kommune ver-
bessern, unabhangig von der jeweiligen sozialen Lage. Die
Gesundheitsstrategien schaffen den Rahmen, um die auf
kommunaler Ebene verfiigharen Unterstiitzungsangebote
offentlicher und privater Trager zusammenzufiihren und sie
liber Altersgruppen und Lebensphasen hinweg aufein-
ander abzustimmen. Ziel ist auch, die verfiigbaren Mittel
wirkungsvoller einzusetzen (s. http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de » Service » Artikel und Meldungen »
Pravention im Lebenslauf).

17 Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes (2013):. Praven-
tion und Gesundheitsforderung weiterentwickeln. Vgl. auch
Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung.
(2013). Potenzial Gesundheit. Strategien zur Weiterent-
wicklung von Gesundheitsférderung und Pravention in
der 18. Legislaturperiode aus Sicht der Bundesvereinigung
Pravention und Gesundheitsférderung e. V. (BVPG).

18 Nationale Praventionskonferenz (2018). Bundesrahmen-
empfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V. Erste weiterent-
wickelte Fassung vom 29. August 2018. S. 19. (Download:
www.npk-info.de).

Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen. Soziale Benachteiligungen
konnen sich insbesondere aus einem niedrigen
Bildungsstand, einer niedrigen beruflichen Stel-
lung oder Erwerbslosigkeit sowie einem geringen
Einkommen ergeben. Auch die Gesundheits-
chancen Alleinerziehender sowie alleinlebender
Alterer in der Kommune konnen sozial bedingt
beeintrachtigt sein. Sozial benachteiligte Ziel-
gruppen sind meist hoheren gesundheitlichen
Belastungen ausgesetzt und verfiigen gleichzeitig
liber geringere Bewaltigungsressourcen und ho-
here Zugangsbarrieren als sozial Bessergestellte.”
Auch Menschen mit Migrationshintergrund sowie
Versicherte im landlichen Raum kénnen einen
erschwerten Zugang zu Praventionsleistungen
haben. Mit lebensweltbezogenen Interventionen
konnen sozial Benachteiligte leichter erreicht
werden; zugleich werden kontraproduktive
Stigmatisierungen vermieden, da hier in der
Regel nicht ausschlieBlich sozial Benachteiligte
anzutreffen sind. Zur Erreichung sozial benach-
teiligter Zielgruppen geeignete Lebenswelten sind
insbesondere:
Kindergarten/Kindertagesstatten
Grund-/Haupt-/Realschulen (samt zusammen-
fassenden Schulformen wie z. B. Mittelschu-
len/Gesamtschulen), Forderschulen sowie
Berufsschulen
Einrichtungen der ambulanten pflegerischen
Versorgung
Einrichtungen fiir Menschen mit
Behinderungen
Kommunen mit niedrigem durchschnittlichen
Pro-Kopf-Einkommen bzw. hohem Anteil an
Arbeitslosen, Empfangerinnen und Empfan-
gern von Grundsicherung nach SGB Il oder Mi-
grantinnen und Migranten sowie Kommunen

19 Uber Zusammenhiénge zwischen Sozialstatus und Gesund-
heitszustand vgl. Lampert T., J. Hoebel & L. E. Kroll (2019).
Soziale Unterschiede in der Mortalitdt und Lebenserwar-
tung in Deutschland - Aktuelle Situation und Trends.
Journal of Health Monitoring Bd. 4. Heft 1. S, 3-15 DOI
10.25646/5868 sowie die Beitrage in Bundesgesundheits-
blatt Gesundheitsforschung/Gesundheitsschutz. Bd. 59.
Heft 2. 2016 (Leitthema ,Soziale Ungleichheit und Gesund-
heit").
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im landlichen Raum (insbesondere Gebiete
mit schlechter Infrastruktur und einem hohen
Anteil alterer Menschen)

Die Krankenkassen initiieren, unterstiitzen

und begleiten Praventions- und Gesundheits-
forderungsprojekte und -programme in Lebens-
welten zeitlich befristet im Sinne einer Hilfe zur
Selbsthilfe.

Bei allen Aktivitaten der lebensweltbezogenen
Gesundheitsforderung und Pravention arbeiten
die Krankenkassen mit den fiir die jeweilige
Lebenswelt Verantwortlichen, insbesondere

den Einrichtungstragern sowie den zustandigen
Gebietskorperschaften, eng zusammen. Dies
setzt voraus, dass die Verantwortlichen fiir die
Lebenswelt bereit sind, an der Umsetzung von
MaBnahmen mitzuwirken und sich mit einer
angemessenen Eigenleistung daran zu beteiligen.
Der Umfang der Eigenleistung kann in Abhéngig-
keit von der finanziellen Leistungsfahigkeit und/
oder dem Grad der sozialen Benachteiligung der
Zielgruppen variieren.

In der lebensweltbezogenen Gesundheitsforde-
rung und Pravention kooperieren die Kranken-
kassen auch untereinander. Die krankenkassen-
libergreifende Zusammenarbeit gemal den in den
Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f SGB V?°
vorgesehenen Regularien reicht von wechselsei-
tiger Information und Abstimmung liber geplante
Vorhaben bis zu gemeinsamer Durchfiihrung

und Finanzierung von Manahmen. Unabhéngig
davon, ob unterschiedliche Krankenkassen oder
eine einzelne Krankenkasse in einer Lebenswelt
Leistungen erbringen, stehen die erbrachten Leis-
tungen allen GKV-Versicherten in der jeweiligen
Lebenswelt zur Verfiigung. Beriihrt das jeweilige
Vorhaben den Zustandigkeitsbhereich anderer So-
zialversicherungstrager, sollten die Krankenkassen

20 Download Landesrahmenvereinbarungen: www.npk-info.
de/die-npk/downloads
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diese informieren und bedarfsbezogen Abspra-
chen iiber eine Zusammenarbeit treffen.?

Uber die in diesem Leitfaden beschriebenen Kri-
terien hinaus konnen Krankenkassen modellhaft
unter wissenschaftlicher Begleitung innovative
lebensweltbezogene Praventions- und Gesund-
heitsforderungsangebote entwickeln und férdern.
Dieses Vorgehen dient der inhaltlichen und
methodischen Weiterentwicklung der lebenswelt-
bezogenen Pravention und Gesundheitsforderung.
Auch die im Rahmen des GKV-Biindnisses fiir
Gesundheit gewonnenen Erkenntnisse aus der
Erprobung modellhafter Ansatze zur ,,Entwicklung
der Art und der Qualitat krankenkasseniiber-
greifender Leistungen, deren Implementierung
und deren wissenschaftlicher Evaluation” flieBen
in die Weiterentwicklung dieses Leitfadens ein
(www.gkv-buendnis.de).

21 Zur Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager in der
lebensweltbezogenen Gesundheitsforderung und Praven-
tion grundlegend: Nationale Praventionskonferenz (2018).
Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V.
Erste weiterentwickelte Fassung vom 29. August 2018 Berlin
(Download: www.npk-info.de/die-npk/downloads).
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Abbildung 2: Primarpravention und Gesundheitsforderung in Lebenswelten

weitere
Lebenswelt

weitere

Lebenswelt ‘

Kombination

von
verhiltnisbezogenen MaRnahmen* und verhaltensbezogenen MaRBnahmen*
Unterstiitzung bei Aufbau und Starkung Information, Motivation, Kompetenzvermittlung, z. B.
gesundheitsfordernder Strukturen, z. B. Angebote zur Bewegungsforderung, zur
Beratung zur Umgestaltung gesundheitsrelevanter gesundheitsforderlichen Erndhrung u. a.
Bedingungen, z. B. der Gemeinschaftsverpflegung, Angebote zur Stresshewaltigung und
Stadtteilgestaltung Ressourcenstarkung
Initiierung von Steuerungsgremien Aufklarung zu stoffgebundenen und
Schulung von Multiplikatorinnen und stoffungebundenen Suchtgefahren und
Multiplikatoren (Fachkrafte und Personen aus Suchtpravention
den Zielgruppen, z. B. Peers) Forderung von Gesundheitskompetenz
Vernetzung mit anderen Einrichtungen in der zur Verhinderung und Verminderung von
Region Krankheitsrisiken sowie zur Férderung des
selbstbestimmten gesundheitsorientierten
Handelns

* auf Basis des selbst oder unter Nutzung bereits vorhandener Daten ermittelten Bedarfs

4.3 Der lebensweltbezogene
Gesundheitsforderungsprozess

Gesundheitsforderung und Pravention in (nicht-
betrieblichen) Lebenswelten stellen einen Prozess
dar, der die Elemente Bedarfsermittlung ein-
schlieRlich vorhandener Risiken und Potenziale,
eine daraus abgeleitete Zielbestimmung und
Entwicklung von Vorschlagen fiir Praventions- und
Gesundheitsforderungsmallnahmen, -projekte
und -programme zur Verbesserung gesundheitsre-
levanter Verhaltnisse und Verhaltensweisen sowie
die Unterstiitzung von deren Umsetzung umfasst,

jeweils unter Beteiligung der Menschen in der
jeweiligen Lebenswelt und der Verantwortlichen.
Bei einer nachhaltigen Etablierung von Gesund-
heitsforderung in der Lebenswelt wiederholt sich
dieser Prozess im Sinne eines Lernzyklus: An die
Umsetzung schlieBt sich unter Nutzung der Eva-
luationsergebnisse wiederum eine Analysephase
an, in der die bereits durchgefiihrten MaRnahmen
bewertet werden, um darauf aufbauend weitere
MaBnahmen zu erarbeiten und umzusetzen bzw.
erfolgreiche MaRnahmen weiterzufiihren (vgl.
Abb. 3).
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Der Gesundheitsforderungsprozess gliedert sich
in die Schritte ,Vorbereitung", ,,Nutzung/Auf-
bau von Strukturen“, ,Analyse”, ,MalRnahmen-
planung”, ,Umsetzung"” und ,Evaluation“.? Die
Sensibilisierung aller Beteiligten fiir die Gesund-
heitsférderung sowie die Offentlichkeitsarbeit
stellen kontinuierliche Aufgaben wahrend des
gesamten Prozesses dar. Die Beratung und Quali-
fizierung der Trager und Verantwortlichen von
Lebenswelten zum Aufbau und zur eigenstandi-
gen Weiterfiihrung der Aktivititen entsprechend
dem nachstehend beschriebenen Gesundheits-
forderungsprozess ist eine wesentliche Voraus-
setzung fiir die Verstetigung und Sicherung der
Nachhaltigkeit.

4.3.1 Vorbereitungsphase

Durch personliche und/oder mediengestiitzte
Information und Beratung wecken und unterstiit-
zen die Krankenkassen das Interesse fiir Gesund-
heitsforderung und Pravention bei den fiir die
Lebenswelt Verantwortlichen. In der persénlichen
Beratung konnen interessierte Lebenswelt-Ver-
antwortliche fiir nachhaltige Gesundheit in der
Lebenswelt sensibilisiert, und es kann ein gemein-
sames Verstandnis von Gesundheitsforderung
nach dem Lebenswelt-/ Setting-Ansatz vorbereitet
werden. Am Ende der Vorbereitungsphase steht
die Grundsatzentscheidung, iiberhaupt in einen
Gesundheitsforderungsprozess einzutreten.

4.3.2 Nutzung/Aufbau von Strukturen

Zu Beginn von MaBnahmen der Gesundheitsforde-
rung und Pravention ist es wichtig, die relevanten
Akteure in der Lebenswelt einschlieRlich Ver-
tretungen der Zielgruppen zusammenzubringen.
Dabei wird empfohlen, dass Krankenkassen sich

22 Zu Qualitatskriterien des lebensweltbezogenen Gesund-
heitsférderungsprozesses vgl. auch: Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit (2015). Kriterien fiir
gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforde-
rung des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancen-
gleichheit. Berlin; sowie am Beispiel von MaRnahmen der
Ubergewichtspravention bei Kindern und Jugendlichen:
BZgA (2010). Qualitatskriterien fiir MaBnahmen der Ge-
sundheitsforderung und Primarpravention von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen. Kéln.

maoglichst in bereits vorhandene Netzwerke und
Strukturen einbringen bzw. bereits aktive Partner
mit einbeziehen, sodass ein untereinander ab-
gestimmtes Handeln - am besten innerhalb einer
integrierten kommunalen bzw. kommuneniiber-
greifenden Gesamtstrategie - erfolgen kann. Das
schlieBt die Nutzung bereits vorhandener Struk-
turen kassenarteniibergreifender Organisationen
und der Qualitatssicherung ein.?

Die Krankenkassen wirken darauf hin, ein Steue-
rungsgremium zu bilden, welches den Gesamtpro-
zess steuert und koordiniert. In diesem Gremium
sollten die Verantwortlichen fiir die jeweilige
Lebenswelt und ggf. weitere Akteure mitwirken,
die Praventions- und Gesundheitsforderungsauf-
gaben fiir die Zielgruppen in der Lebenswelt ver-
sehen (z. B. Offentlicher Gesundheitsdienst). Im
Steuerungsgremium sind die Moglichkeiten einer
Verstetigung und Sicherung der Nachhaltigkeit
stets zu beriicksichtigen. Im Vorfeld der MalRnah-
men sollte im Steuerungsgremium ein gemeinsa-
mes, von allen getragenes Grundverstandnis von
lebensweltbezogener an den Verhéltnissen und
dem Verhalten ansetzender Gesundheitsforderung
sowie ein grundsatzliches Einvernehmen {iber das
weitere Vorgehen entwickelt werden.

4.3.3 Analyse

Ziel dieser Phase ist die Ermittlung des Hand-
lungsbedarfs durch Erhebung der gesundheit-
lichen Situation im Setting einschliellich Risiken
und Potenzialen. Fiir die Lebenswelt als Ganzes
und die einzelnen Bereiche und Zielgruppen

23 Hierzu haben die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (BZgA), die Bundesvereinigung Pravention und
Gesundheitsforderung e. V. (BVPG) und die Landesvereini-
gungen fiir Gesundheit in Zusammenarbeit mit den Ver-
banden der Krankenkassen auf Bundesebene und weiteren
Kooperationspartnern ein bundesweites Netzwerk zur Do-
kumentation und partizipativen Qualitdtsentwicklung von
Projekten der Gesundheitsforderung bei sozial Benachtei-
ligten sowie in den Bundeslandern ,Koordinierungsstellen
Gesundheitliche Chancengleichheit” zur Unterstiitzung vor
Ort aufgebaut; vgl. Internet: http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de. Diese Strukturbildung ist eine
Gemeinschaftsinitiative von GKV und offentlicher Hand im
Rahmen der Gesundheitsforderung und Pravention.
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sollen die gesundheitliche Situation, Verande-
rungsbedarfe und -potenziale, gesundheitliche
Belastungsschwerpunkte sowie Ressourcen mog-
lichst systematisch ermittelt werden. Dies kann
auch durch Nutzung bereits vorhandener Daten
und Erkenntnisse liber die gesundheitlichen Be-
dingungen (z. B. aus der regionalen/kommunalen
Gesundheitsberichterstattung, aus wissenschaftli-
cher Literatur etc.) erfolgen. Geeignete Analyseins-
trumente zur Erfassung gesundheitlicher Risiken
und Potenziale sind u. a. Begehungen, standardi-
sierte Zielgruppenbefragungen und beteiligungs-
orientierte Verfahren, wie z. B. Gesundheitszirkel
oder -werkstatten.

4.3.4 MaBRBnahmenplanung

Das Steuerungsgremium interpretiert und be-
wertet die gesammelten Informationen und leitet
daraus Interventionsziele ab. Diese werden in
Abstimmung priorisiert und flieBen in einen
MaRBnahmenplan fiir die einzelnen Handlungsbe-
reiche und Personengruppen ein. Dieser Mal3-
nahmenplan sollte sowohl verhaltnis- als auch
verhaltensbezogene MalRnahmen enthalten und
sowohl die Starkung von Ressourcen der Ziel-
gruppen als auch die Reduzierung von Risiken
vorsehen. Er bringt die MaRnahmen nach Prioritat
und Machbarkeit in eine Reihenfolge und legt die
Rollen und Verantwortlichkeiten von Akteuren,
Kooperationspartnern sowie Finanziers fiir die
Gestaltung der einzelnen Interventionen und

Interventionsschritte inner- und auerhalb des
Settings fest. Der MaBnahmenplan enthélt zudem
im Rahmen der Qualitatssicherung die in Abstim-
mung getroffenen (Zwischen-)Ergebnisparameter
und Bewertungsmalstabe von Interventionen
sowie Routinen fiir die Dokumentation der MaR-
nahmen. Ferner sind darin die Zeitplanung und
einzelne Fristen festgelegt. Das Steuerungsgre-
mium wirkt auf die Realisierung des Plans hin.

4.3.5 Umsetzung

Die von den Projektverantwortlichen/vom
Steuerungsgremium beschlossenen verhaltnis-
und verhaltenspraventiven MalBnahmen werden
entsprechend dem MaBnahmenplan schrittweise
umgesetzt.

4.3.6 Evaluation

Die Krankenkassen wirken darauf hin, dass zu
den erfolgten MaBnahmen eine Struktur-, Prozess-
und Ergebnisevaluation, auch unter dem Ge-
sichtspunkt der Verstetigung und Nachhaltigkeit,
durchgefiihrt wird. Die Evaluation umfasst die
regelmaRige Dokumentation und Reflexion der
Umsetzung von Interventionen anhand festgeleg-
ter Routinen mittels wissenschaftlicher Methoden
und Instrumente.?* Die Evaluationsergebnisse kon-
nen fiir die Bestimmung des Handlungsbedarfs im
folgenden Zyklus genutzt werden.

24 Die gemeinsamen GKV-Evaluationsinstrumente fiir
lebensweltbezogene Gesundheitsforderungsaktivitaten (in
Schulen sowie fiir verhaltensbezogene innerhalb der le-
bensweltbezogenen Pravention und Gesundheitsforderung)
stehen auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes zum
Download und zur kostenfreien Verwendung zur Verfiigung
(www.gkv-spitzenverband.de » Pravention, Selbsthilfe, Be-
ratung » Pravention und betriebliche Gesundheitsforderung
» Evaluation). S. auch Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) (2012): Qualitatssicherung von Projekten
zur Gesundheitsférderung in Settings. Reihe: Forschung
und Praxis der Gesundheitsférderung. Koln.
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Abbildung 3: Der lebensweltbezogene Gesundheitsforderungsprozess

:
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Quelle: Modifiziert in Anlehnung an Mahltig, G. & S. Voermans (2011). Vernetzung und Qualitat - Vernetzung als Erfolgsfaktor im Gesundheitswesen. In: Klusen, N., A. Meusch & E. Thiel (Hrsg.):
Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen. Baden-Baden (Nomos). S. 29-56.
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4.3.7 Zyklusphaseniibergreifende
Partizipation

Beteiligungsorientierte Methoden, wie z. B. Ge-
sundheitszirkel und -werkstatten, sind geeignete
Instrumente sowohl zur Analyse, MaRnahmen-
planung und Umsetzung als auch zur Evaluation.
Dabei sind die Kompetenzen der Zielgruppen
(Empowerment) in allen Phasen des Gesundheits-
forderungsprozesses moglichst einzubeziehen
und zu fordern. Fiir kleinere Kinder kommen als
Instrumente der Mitgestaltung entwicklungsgema-
Be, insbesondere spielerische und nicht verbale
Beteiligungsmethoden in Betracht.

4.4 Leistungsarten, Forderkriterien und
Ausschlusskriterien

Die folgenden iibergreifenden Kriterien beziehen
sich auf alle Aktivitdten und MaRBnahmen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in allen
Lebenswelten nach § 20a SGB V (spezielle Forder-
kriterien fur die Lebenswelten Kommune, Kita und
Schule in Kapitel 4.5.3, 4.6.3 und 4.7.3). MaRnah-
men zur Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten konnen von Krankenkassen durch
eigene oder externe Fachkrafte, durch nach einem
spezifischen Multiplikatorenschulungskonzept
geschulte Fachkrafte oder andere Personen aus
der Lebenswelt/Zielgruppe (,,Peers"), durch quali-
tatsgesicherte Konzepte und Programme und/oder
finanziell unterstiitzt werden. Die Krankenkassen
konnen dabei entsprechende Konzepte, Projekte
und Programme eigenstandig entwickeln, erproben
und umsetzen und/oder Dritte mit der Entwicklung,
Erprobung, Umsetzung und Evaluation beauftragen
bzw. in Kooperation mit geeigneten Partnern, wie
z. B. Universitaten und gemeinniitzigen Vereinen,
umsetzen. Dariiber hinaus konnen in jeder Lebens-
welt auch innovative Zugénge zu den Versicherten
in digitaler Form genutzt werden.

4.4.1 Leistungsarten

Maogliche Leistungen der Krankenkassen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten sind dabei inshesondere:

Unterstiitzung bei Bedarfsermittlung und
Zielentwicklung

Moderation und Projektmanagement
Beratung zur verhaltnispraventiven
Umgestaltung

Fortbildung von Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Fachkrafte sowie Personen
aus der Lebenswelt/Zielgruppe im Sinne

von ,,Peer-Education") zu Pravention und
Gesundheitsforderung

Planung und Umsetzung verhaltenspraventiver
Malnahmen

Dokumentation, Evaluation, Qualitatssicherung
Unterstiitzung der Offentlichkeitsarbeit
Forderung von Vernetzungsprozessen

Die Leistungen konnen digital unterstiitzt wer-

den (vgl. Kapitel 7.4). Dabei sind die gesetzlichen
Regelungen zum Datenschutz und zur Datensicher-
heit sowie die Nutzbarkeit durch Menschen mit
Behinderungen zu beriicksichtigen; der Gefahr der
Exklusion digital weniger affiner Bevolkerungsgrup-
pen (,Digital Divide") ist vorzubeugen.?

Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pra-
vention in Lebenswelten stehen grundsatzlich allen
Zielgruppen in der Lebenswelt offen, unabhéngig
davon, bei welcher Krankenkasse sie versichert
sind. Dies gilt auch, wenn nicht alle Krankenkassen
an dem jeweiligen Vorhaben beteiligt sind oder
die Leistungen durch eine Krankenkasse erbracht
werden.

4.4.2 Forderkriterien

Lebensweltbezogene Gesundheitsférderungs- und
Praventionsaktivitaten konnen von Krankenkas-
sen unterstiitzt werden, wenn sie einen direkten
Gesundheitsbezug haben und entlang des oben
dargestellten Gesundheitsforderungsprozesses bzw.
-zyklus die nachstehenden Bedingungen erfiillen.

25 Die Vorbeugung von Digital Divide kann durch flankierende
Leistungen zur Forderung digitaler Gesundheitskompe-
tenz bzw. in Lebenswelten mit unzureichender digitaler
Infrastruktur oder bei Zielgruppen mit unzureichenden Zu-
gangsmoglichkeiten auch durch Bereitstellung alternativer
nicht-digitaler Partizipationsmoglichkeiten erfolgen.
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Bedarfsermittlung
Fiir die geplanten Aktivitaten wird ein Bedarf
nachgewiesen.

Zielgruppenbestimmung

Die Zielgruppen werden unter besonderer Beriick-
sichtigung sozial benachteiligter Personengruppen
definiert.

Vielfalt/Diversitat
Die Vielfalt/Diversitét der Zielgruppen wird
beriicksichtigt.?

Partnerschaften

Vorhandene Strukturen, Einrichtungen, Netzwerke
und Akteure, Finanzierungstrager (Drittmittel) im
Setting werden ermittelt und moglichst genutzt
bzw. eingebunden.? Ressortiibergreifende Struktu-
ren werden gefordert.

Partizipation
In den gesamten Gesundheitsforderungsprozess
sind die Zielgruppen aktiv einbezogen.

Zieldefinition

Die Zieldefinition erfolgt moglichst operationali-
siert; dabei sind der Verhaltnis- und der Verhaltens-
bezug beachtet.

Finanzierungskonzept

Ein Finanzierungskonzept liegt vor, welches die
Aktivitaten in allen Phasen des Gesundheitsforde-
rungsprozesses umfasst (s. Abb. 3). Insbesondere
die fiir die Lebenswelt zustandigen Trager bringen
einen angemessenen Anteil an Mitteln - auch in
Form geldwerter Leistungen - in die Aktivitaten ein.

26 Relevante Merkmale der Vielfalt (Diversitat) sind u. a. Alter,
Geschlecht, Behinderung, Migrationshintergrund, soziodko-
nomischer Hintergrund, Religion/Weltanschauung.

27 Die originar zustandigen Trager miissen sich mit ihren je-
weiligen Kompetenzen und finanziellen sowie personellen
Ressourcen an der Pravention und Gesundheitsforderung
beteiligen.

Transparenz
Die Partner informieren sich gegenseitig laufend
liber den jeweils aktuellen Sachstand.

Ausrichtung der Interventionen

Die geplanten Aktivitaten starken lber die Krank-
heitsvermeidung hinaus die gesundheitsférdern-

den und -schiitzenden Ressourcen Einzelner und

verbessern die Rahmenbedingungen.

Nachhaltigkeit

Ein Nachhaltigkeitskonzept, z. B. zur Verstetigung
des Prozesses, auch durch (weitergebildete)
Fachkrafte in den Einrichtungen bzw. Peers aus
den Zielgruppen/Lebenswelten, und zur Struktur-
bildung, liegt vor.

Dokumentation

Die fiir die Lebenswelt Verantwortlichen verpflich-
ten sich zur Mitwirkung am Verfahren der GKV-
Dokumentation der MaBnahmen in Lebenswelten.

Qualitatssicherung

Die fiir die Lebenswelt Verantwortli-
chen verpflichten sich zur Teilnahme an
QualitatssicherungsmalRnahmen.

Anbieterqualifikation

Die Beratung und Unterstiitzung der Lebenswelt-
Verantwortlichen zu den Schritten des Gesund-
heitsférderungsprozesses (Kapitel 4.3) und die
Durchfiihrung von entsprechenden MaRnahmen
durch die Krankenkassen bzw. in ihrem Auftrag
erfolgt durch Fachkrafte mit einem staatlich an-
erkannten Berufs- oder Studienabschluss® mit
dadurch belegten Kenntnissen und Fahigkeiten
in Public Health bzw. Gesundheitsforderung
und Pravention sowie insbesondere zu den Be-
reichen Prozess- und Projektmanagement und
Organisationsentwicklung. Dariiber hinaus sind

28 Durch bestandene Priifung abgeschlossene Berufsaus-
bildung in einem staatlich anerkannten Ausbildungsberuf
gemal dem Verzeichnis nach § 90 BBiG oder durch bestan-
dene Priifung abgeschlossenes handlungsfeldbezogenes
Studium an einer staatlichen Universitat oder Hochschule
oder einer nach § 70 HRG anerkannten Hochschule.
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Systemkenntnisse der gesetzlichen Zustandigkei-
ten in der lebensweltbezogenen Gesundheitsfor-
derung und Pravention, insbesondere Kenntnisse
liber gemeinsam abgestimmte Vorgehensweisen
der Sozialleistungstrager wiinschenswert. Die
Umsetzung von individuumsbezogenen Malnah-
men der Gesundheitsforderung und Prévention im
Rahmen des Lebenswelt-/Setting-Ansatzes (z. B.
Ubungsgruppen, Seminare, Workshops, Beratun-
gen) erfolgt durch Fachkréfte mit einem staatlich
anerkannten Berufs- oder Studienabschluss (s.
vorhergehende FuRnote) mit dadurch belegten
fachwissenschaftlichen und fachpraktischen
Kompetenzen im jeweiligen Themenbereich?
sowie fachiibergreifend in Gesundheitsférderung/
Pravention. Fiir projektbezogene Qualifizierun-
gen von Fachkréften in den Lebenswelten sowie
Ansatze der ,,Peer-Education” zu Themen der
Gesundheitsforderung und Pravention ist immer
ein spezifisches zielgruppenadaquates Multiplika-
torenschulungskonzept durch ausgewiesene Fach-
krafte notwendig. Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren aus den Lebenswelten sollen hierdurch
befahigt werden, nachhaltig auch nach Beendi-
gung einer GKV-Forderung Gesundheitsforderung
und Pravention eigenstandig weiterzufiihren.

4.4.3 Ausschlusskriterien

Von der Forderung ausgeschlossen sind

insbesondere:
Aktivitaten, die zu den Pflichtaufgaben
anderer Einrichtungen oder Verantwortli-
cher gehdren (z. B. die Suchtberatung durch
entsprechende Beratungsstellen oder Sucht-
prophylaxebeauftragte, Bildungs-, Erziehungs-
und Betreuungsauftrige)
isolierte, d. h. nicht in ein Gesamtkonzept
eingebundene MalRnahmen externer Anbiete-
rinnen und Anbieter
individuumsbezogene Abrechnung von
MaRnahmen

29 Zu den Bereichen Bewegung und fernéstliche Entspan-
nungsverfahren vgl. die Spezifizierungen in den Kapiteln
54.1und 54.3.

Forderantréage, die nicht von der Einrichtung/
dem Einrichtungstrager selbst gestellt werden
Forschungsprojekte ohne Interventionsbezug
Screenings ohne verhdltnis- und verhaltensbe-
zogene Intervention

Aktivitaten von politischen Parteien sowie
parteinahen Organisationen und Stiftungen
Aktivitaten, die einseitig Werbezwecken fiir
bestimmte Einrichtungen, Organisationen oder
Produkte dienen

ausschlieBlich offentlichkeitsorientierte
Aktionen, Informationsstande (z. B. bei
Stadtteil-, Schul- und Kita-Festen, in offentli-
chen Bereichen) oder ausschlieBlich mediale
Aufklarungskampagnen

berufliche Ausbildung und Qualifizierungs-
maRnahmen, die nicht an das Vorhaben
gebunden sind

Kosten fiir BaumaRnahmen, Einrichtungsge-
genstande, Mobiliar und technische Hilfsmit-
tel, Computer und andere digitale Gerdte
Regelfinanzierung von auf Dauer angelegten
Stellen, z. B. in Beratungseinrichtungen®
Angebote, die weltanschaulich nicht neutral
sind

4.5 Gesundheitsforderung und
Prédvention in der Kommune

4.5.1 Grundsétze und Ziele

Die Kommune bildet ein besonders geeignetes
Setting der Gesundheitsférderung und Praven-
tion, weil die kommunale Lebenswelt von hoher
gesundheitlicher Relevanz fiir die dort lebenden
Menschen ist und sozial benachteiligte und
gesundheitlich belastete Menschen hier ohne Stig-
matisierung in ihren alltaglichen Lebenszusam-
menhangen erreicht werden konnen. Die Lebens-
welt Kommune umgreift auch die Lebenswelten
des Lernens (Bildungseinrichtungen, s. Kapitel
4.6 und 4.7), des Arbeitens (Betriebe, s. Kapitel 6

30 Eine Ausnahme besteht bei der Finanzierung der Koordi-
nierungsstellen des Kooperationsverbundes Gesundheitli-
che Chancengleichheit. Diese werden im Rahmen Abs. des
GKV-Biindnisses fiir Gesundheit maRgeblich durch die GKV
finanziert.
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Betriebliche Gesundheitsférderung) und der Frei-
zeitgestaltung (zivilgesellschaftliche Einrichtungen,
wie z. B. Sportvereine, Jugendhauser, Eltern-,
Arbeitslosen- und Seniorentreffs). In der Kommu-
ne werden auch solche Zielgruppen erreicht, die
Uber die Einrichtungen wie Kita, Schule, Betrieb in
der Regel nicht erreicht werden, z. B. Arbeitslose,
pflegende Angehorige und altere Menschen. Die
im Folgenden beschriebenen MaBnahmen konnen
sich auf ganze Kommunen (Stadte, Landkreise,
Gemeinden), Teile derselben (z. B. Stadtteile) oder
den landlichen Raum (ggf. kommuneniibergrei-
fend) beziehen.

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 Gesundheitsforde-
rung kommt daher den Kommunen selbst eine
Schliisselfunktion zu. Es ist grundsatzlich Aufgabe
der Kommunen, einen gesundheitsforderlichen
Entwicklungsprozess anzustoRen, zu koordinieren
und zu leiten. In diesen sind immer auch andere
verantwortliche Akteure einzubinden.”

Der Beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
zur Verbesserung des Gesundheitszustandes und

-verhaltens der Menschen in der Kommune bildet
dabei einen wichtigen Baustein im Rahmen eines
groBeren Verbundes an unterschiedlichen verant-
wortlichen Akteuren.® Zielgruppen fiir Leistungen

31 Bér, G., C. Bohme, & B. Reimann (2009). Kinder- und
jugendbezogene Gesundheitsforderung im Stadtteil.
Deutsches Institut fiir Urbanistik. Berlin, S. 12. Stender, K.-P.
(2004). Netzwerk Gesunde Stadte. Gesundheit wird auch
in Rathausern entschieden. In: Gopel, E. & V. Schubert-
Lehnhardt (Hrsg.) Gesundheit gemeinsam gestalten 2.
Kommunale Gesundheitsférderung. Frankfurt/M. S. 47-65,
hier S. 48.

32 Diese Komplexitdt kommt u. a. darin zum Ausdruck, dass
in den Kommunen immer mehrere Amter mit gesund-
heitsférdernden Aufgaben befasst sind, mindestens die
Amter fiir Gesundheit, Umweltschutz, Jugend und Familie,
Soziales, Bildung sowie Stadtentwicklung. Hieraus resul-
tiert bereits ein erheblicher verwaltungsinterner Koordinie-
rungs- und Abstimmungsbedarf; vgl. Bar, G., C. Bohme & B.
Reimann (2009). Kinder- und jugendbezogene Gesund-
heitsférderung im Stadtteil. S. 12 und 16f.

der Krankenkassen sind sowohl die kommunal
verantwortlichen Fachkréafte, die durch Beratung
und Qualifizierung zur strukturellen Veranke-
rung und nachhaltigen Umsetzung kommunaler
Gesundheitsforderung und Pravention befahigt
werden, als auch die in der Kommune lebenden
Biirgerinnen und Biirger.

Ziel bei der Nutzung und Schaffung von Struk-
turen ist grundsatzlich die Nachhaltigkeit und
Verankerung von Gesundheitsférderung und
Pravention in den Kommunen. Das schlieft ein,
dass das Ziel Gesundheit in den Zielekatalog der
Kommune aufgenommen ist bzw. wird und dass
die verantwortlichen Partner ihren jeweiligen
inhaltlichen und finanziellen Teil erfiillen.

Fiir Leistungen nach dem Lebenswelt-Ansatz in
Kommunen werden Kooperationen empfohlen,
die krankenkasseniibergreifend und bedarfs-
bezogen sowie auch sozialversicherungstrager-
libergreifend sind. In der Kommune treffen viele
Verantwortliche aufeinander, die in ihrem Bereich
fiir Gesundheitsforderung und Pravention zustan-
dig sind. Schnittstellen zu anderen Sozialversi-
cherungstragern, kommunalen Einrichtungen und
Bildungstragern mit Bezug zur Primarpravention
und Gesundheitsférderung sind im Anhang dar-
gestellt (s. Anhang, Kapitel 8.1: Beriihrungspunkte/
Abgrenzungen von Leistungen nach § 20a SGB V
zu gesetzlichen Anspruchsgrundlagen anderer
Trager fiir besondere Zielgruppen in der Lebens-
welt Kommune).

Krankenkassen unterstiitzen Kommunen zu allen
Schritten des Gesundheitsforderungsprozesses
entsprechend den Qualitatskriterien dieses Leit-
fadens. Auf Bundes- und Landesebene leistet die
GKV-Gemeinschaft zusatzlich Unterstiitzung iiber
das Kommunale Forderprogramm des GKV-Biind-
nisses fir Gesundheit.*

33 www.gkv-buendnis.de » Forderprogramm.
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4.5.2 Qualitatskriterien fiir die Umsetzung
von Gesundheitsforderung und Pravention
in Kommunen

Konzeptionelle Grundlagen kommunal orientier-
ter Primarpravention und Gesundheitsforderung
bieten die folgenden Verbiinde und Initiativen.

Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit

Der 2003 gegriindete Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit3* mit iiber

75 Mitgliedern macht Angebote der soziallagen-
bezogenen Gesundheitsforderung liber seine
Datenbank transparent, vernetzt Institutionen aus
verschiedenen Bereichen, fordert den Austausch
von Wissenschaft und Praxis und verkniipft be-
stehende Strukturen. Der Kooperationsverbund
hat 16 Koordinierungsstellen Gesundheitliche
Chancengleichheit aufgebaut, die seit Anfang 2007
in allen Bundeslandern arbeiten. lhr Auftrag ist es,
den Austausch und die Zusammenarbeit zwischen
den Akteuren auf Landes- und kommunaler Ebene
anzuregen, Good-Practice-Projekte zu identi-
fizieren und zu verbreiten und damit die Quali-
tatsentwicklung zu fordern. Ein Schwerpunkt der
Arbeit des Kooperationsverbundes ist seit 2011 der
kommunale Partnerprozess ,,Gesundheit fiir alle!",
in dessen Rahmen kommunale, lebensphasen-
libergreifende Gesundheitsstrategien (,,Praventi-
onsketten") die Voraussetzungen fiir ein moglichst
langes und gesundes Leben fiir alle Menschen der
Kommune unabhéngig von der jeweiligen sozialen
Lage verbessern sollen. Die Gesundheitsstrategien
schaffen den Rahmen, um die auf kommunaler
Ebene verfiigharen Unterstiitzungsangebote 6f-
fentlicher und privater Trager zusammenzufiihren
und sie iiber Altersgruppen und Lebensphasen
hinweg aufeinander abzustimmen. Die Koordinie-
rungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit

34 Link: http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de,
unter ,Gesundheitsforderung im Quartier" sowie unter
.Gesundheit fiir alle! PARTNERPROZESS".

begleiten und beraten Kommunen hierbei, u. a.
durch sogenannte Praxislernstatten.*

Netzwerk fiir Gesunde Stadte
Das Netzwerk fiir Gesunde Stadte®® ging 1989 aus
einer Initiative der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hervor. Die dem Netzwerk angehdrenden
Kommunen setzen das Thema Gesundheit im
Sinne einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik
auf allen Ebenen und in allen Politikbereichen auf
die Tagesordnung. Sie verpflichten sich per Rats-
bzw. Kreistagsbeschluss, die folgenden Mindest-
kriterien zur kommunalen Gesundheitsforderung
zu unterstitzen:

Erstellen einer regelmaBigen Gesundheits-

berichterstattung, die Eingang in politische

Entscheidungen halt

Definition spezifischer gesundheitsbezogener

Problemfelder

Implementierung kommunaler Gesundheits-

konferenzen, die einer Vereinbarung kommu-

naler Gesundheitsziele dienen

gemeinsame Entwicklung, Umsetzung und

Evaluation eines Gesundheits-Aktions-Pro-

gramms und

intensive Offentlichkeitsarbeit

Der Hauptansatzpunkt liegt in der Starkung des
interdisziplinaren und intersektoralen Charakters
von Gesundheitsforderung. Kommunalpolitische
Entscheidungen werden auch und besonders
unter dem Aspekt der Gesundheitsférderung
betrachtet.

Bund-Lander-Programm Soziale Stadt
Ankniipfungspunkte fiir eine soziallagenbezogene
kommunale Gesundheitsforderung bietet das
Programm der deutschen Stadtebauférderung

35 Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit
(2017). Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung des Kooperationsverbundes Gesund-
heitliche Chancengleichheit. 2. Aufl. Berlin. Richter-Korn-
weitz, A. (2013): Werkbuch Praventionskette. Herausforde-
rungen und Chancen beim Aufbau von Praventionsketten
in Kommunen, Landesvereinigung fiir Gesundheit &
Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V., Hannover.

36 Link: http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de.
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»Soziale Stadt"*". Unter Beriicksichtigung interna-
tionaler Erfahrungen wurde es 1999 als Bund-
Lander-Programm ,Stadtteile mit besonderem
Entwicklungsbedarf - Die Soziale Stadt" ins Leben
gerufen. Ziel ist hier, die Lebensbhedingungen

der Bevolkerung benachteiligter Stadtteile und
damit gleichzeitig ihre Lebensperspektiven zu
verbessern. Anhand eines integrierten Handlungs-
programms sollen Probleme in besonders be-
nachteiligten Stadtteilen identifiziert, Malnahmen
zur Problemlésung formuliert und Umsetzungs-
maoglichkeiten entwickelt werden. Notwendige Be-
dingung einer ,,Sozialen Stadt" ist die Aktivierung
und Beteiligung der Bevolkerung des Stadtteils.
Die Bewohnerinnen und Bewohner sind daher
stets in die Prozesse der Manahmenplanung und
-umsetzung einzubeziehen. Bei der Umsetzung
der MaBnahmen kommt dem Quartiersmanage-
ment eine besondere Funktion zu. Es bringt die
unterschiedlichen Akteure aus Politik, Verwaltung,
Schulen, freien Tragern, Bewohnerschaft, Gewer-
be etc. durch Bildung und Moderation bereichs-
libergreifender Initiativen und Arbeitsgruppen
zusammen. Themen der Gesundheitsférderung
wurden 2005 in das Programm ,Soziale Stadt"”
integriert.®

Gesundheitsforderung im landlichen Raum
Auch zur Gesundheitsforderung im landlichen
Raum gibt es erfolgversprechende Beispiele.

Die gesammelten Erfahrungen kénnen fiir ein

37 Link: http://www.staedtebaufoerderung.info, unter ,Soziale
Stadt".

38 Zur Ausgestaltung von Gesundheitsforderung in Kommu-
nen der Programmgebiete der ,Sozialen Stadt" vgl. auch
das Positionspapier der Akademie fiir Raumforschung und
Landesplanung (ARL 2014): Umwelt- und Gesundheits-
aspekte im Programm Soziale Stadt - Ein Pladoyer fiir eine
starkere Integration, Nr. 97.

kooperatives Engagement der Krankenkassen mit
den verantwortlichen Partnern genutzt werden.®

Nachhaltige Verbesserungen der Gesundheit
erwarten die Krankenkassen inshesondere von
solchen Projekten, die in kommunale Gesamt-
strategien eingebettet sind, mit denen Kommunen
ihre Verantwortung und ihren Gestaltungswillen
fur gesiindere und sozial ausgleichende Lebensbe-
dingungen auch durch Einbringung von kommu-
nalen bzw. anderweitig beschafften Drittmitteln
dokumentieren. Hierbei kénnen auch Instrumente
und Datenquellen der Stadtplanung und des Um-
weltschutzes, ggf. erganzt um spezifische gesund-
heitsbezogene Analysen, genutzt werden.

Ubergreifende Qualitétskriterien

Aus den Erfahrungen des Netzwerks fiir Gesun-
de Stadte sowie dem Bund-Lander-Programm
»Soziale Stadt" ergeben sich folgende iibergrei-
fende Qualitatskriterien fiir eine gesundheitsfor-
derliche Stadt(teil)entwicklung (vgl. hierzu auch
Infokasten):

39 Beispiele fiir Gesundheitsférderung im landlichen Raum:
»Gesundheitsregionenplus" des Bayerischen Staatsmi-
nisteriums fiir Gesundheit und Pflege: Mit dem Konzept
der Gesundheitsregionenplus soll die regionale Gesund-
heitsvorsorge und -versorgung sowie Pflege im Freistaat
Bayern weiter verbessert werden. Die regionalen Netz-
werke sollen auf kommunaler Ebene zur Gesundheit der
Bevolkerung beitragen. Die Aktivitaten zur Starkung von
Gesundheitsforderung im landlichen Raum werden auch
in anderen Bundeslandern von den jeweiligen Landes-
regierungen unterstiitzt. (www.lgl.bayern.de/gesundheit/
gesundheitsversorgung/gesundheitsregionenplus/).
Programm ,Trittsicher" der Sozialversicherung fiir Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) in Zusam-
menarbeit mit dem Deutschen Landfrauenverband, dem
Deutschen Turner-Bund und dem Robert-Bosch-Kranken-
haus: Das Programm zielt darauf ab, vorwiegend altere
Menschen im landlichen Raum zu befdhigen, selbst-
standig zu bleiben, ihre Beweglichkeit zu verbessern
und ihr Sturzrisiko zu senken. Es beinhaltet Bewegungs-
kurse zur Verbesserung der korperlichen Fitness und
Verbesserung der Standfestigkeit, Untersuchungen zur
Knochengesundheit sowie Empfehlungen zur Sicherheit
rund um Haus und Hof (www.svlfg.de » Arbeitssicherheit
und Gesundheit » Mit uns im Gleichgewicht » Trittsicher
durchs Leben).
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die Aufnahme des Ziels Gesundheit in den
Zielekatalog der Kommune

eine systematische und in die Sozial-
berichterstattung integrierte Gesundheits-
berichterstattung

daraus abgeleitete, mit Zielen aller einschla-
gigen kommunaler Ressorts (insbesondere
Stadtentwicklung, Jugendhilfe, Bildung) ab-
geglichene und unter Beteiligung der Biirgerin-
nen und Biirger entwickelte Gesundheitsziele
die Schaffung geeigneter Abstimmungs-,
Koordinierungs- und Umsetzungsstrukturen
(Gesundheitskonferenzen, Stadtteilzent-

ren, Vernetzungs- und Beteiligungsbiiros,
Quartiersmanagement)

die Etablierung von Gesundheitsvertraglich-
keit als Entscheidungskriterium fiir 6ffentliche
Planungen

Exkurs: Qualitidtselemente integrierter und
ressortiibergreifender Gesundheitsférderung
und Prévention in der Lebenswelt Kommune

In zwei Veroffentlichungen, des GKV-Biindnisses
fur Gesundheit sowie des Deutschen Instituts fir
Urbanistik, wird analysiert, wie Gesundheitsforde-
rung und Pravention als Teil der Stadtentwicklung
im Sinne eines integrierten und ressortiibergrei-
fenden Vorgehens insbesondere zur VergroBerung
gesundheitlicher Chancengleichheit in Zusammen-
arbeit kommunaler und zivilgesellschaftlicher
Akteure mit Krankenkassen erfolgreich implemen-
tiert und umgesetzt werden konnen.

GKV-Biindnis fiir Gesundheit

Auf der Grundlage einer Analyse der wissen-
schaftlichen Literatur zu den Gelingensfaktoren
kommunaler Gesundheitsférderung und Pra-
vention wurden Kriterien fiir die weitere Forde-
rung guter kommunaler Praxis auf diesem Feld

erarbeitet.*® Die Kriterien richten sich primér an
die Kommunen; sie bilden aber auch niitzliche
Entscheidungshilfen fiir Krankenkassen bei der
Vorbereitung und Abstimmung von MaRnahmen
in Zusammenarbeit mit den kommunal Verant-
wortlichen (Ausziige, die Zwischeniiberschriften
nach den Aufzahlungszeichen stammen vom
GKV-Spitzenverband):

Planungsqualitat: Einbindung aller Stakeholder
und integriertes sozialraumliches Monitoring
~Stakeholder fiir Gesundheitsforderung und
Pravention sind in der Kommune systematisch

zu eruieren und in ressortiibergreifende bzw.
intersektorale Planungsprozesse einzubinden. Fiir
die Planung von MaRBnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Pravention (...) sollte ein integriertes
regelmaBiges stadtteilbezogenes bzw. sozialraum-
liches Monitoring erfolgen, das Daten zur Sozial-
struktur mit denen zur Bildung, Gesundheitszu-
stand und Umweltqualitat kombiniert."

Netzwerkbildung

»Lokale bzw. regionale Netzwerke und strate-
gische Partnerschaften sind zur Uberwindung
gesundheitlicher Ungleichheit unabdingbar. Durch
Vernetzung kénnen Schnittstellenprobleme iiber-
wunden, Transitionen erleichtert sowie Synergien
fur die Biindnispartner/-innen identifiziert und
nutzbar gemacht werden. (...) Es wird empfohlen,
die Leitung und Koordination zur Bildung von
Netzwerken zur Gesundheitsforderung bei der
Kommunalverwaltung zu verankern bzw. dort zu
verantworten, auch wenn die Operationalisierung
des Netzwerkmanagements an einen Trager inner-
halb der Kommune ausgelagert wird."

40 Quilling, E. & S. Kruse. (2018). Evidenzlage kommunaler
Strategien der Pravention und Gesundheitsférderung:
Eine Literatur- und Datenbankrecherche (Rapid Review).
GKV-Biindnis fiir Gesundheit. Herausgegeben vom GKV-
Spitzenverband. (Internet: https://www.gkv-buendnis.
de/fileadmin/user_upload/Publikationen/Rapid-Review_
Komm-Strategien_Quilling_2019.pdf)
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40

Partizipation aller Verantwortlichen sowie der
Nutzerinnen und Nutzer

«Trager des Sozial- Bildungs- und Gesundheits-
wesens, Vereine und alle weiteren Akteure sind
ebenso wie die Nutzenden der Angebote in der
Kommune aktiv an der Angebotsentwicklung

und der Implementierung von MaRBnahmen zu
beteiligen. Einen partizipativen Zugang zur An-
gebotsentwicklung und -durchfiihrung formulieren
alle Publikationen zu Stadtteil- oder Quartierspro-
jekten, und sie verweisen auf den Zugewinn eines
solchen Vorgehens. Auch fiir zielgruppenspezifi-
sche Interventionen ist ein an Grundsatzen der
Beteiligung ausgerichtetes Verfahren als Funda-
ment fiir den Erfolg der betreffenden MaBnahme
zu gewdhrleisten (...). Partizipation bildet somit
eine unabdingbare Grundbedingung fiir die erfolg-
reiche Entwicklung von gesundheitsférdernden
Angeboten, die akzeptiert und auf die Bediirfnisse
der Nutzenden abgestimmt sind.”

Nutzung niedrigschwelliger Zugangswege -
Zusammenarbeit mit Partnern aus der
Zivilgesellschaft

»Die Lebenswelt Kommune birgt die Chance,
Menschen in ihrem unmittelbaren Alltag fiir
Angebote der Gesundheitsforderung und Pra-
vention zu interessieren. Um diesen Zugangsweg
zu erschlieen, ist auf die Expertise von Tragern
des Sozial- und Gesundheitswesens zu setzen, die
in der Kommune bzw. in den Stadtteilen bereits
langjahrig verankert und in der lokalen, institutio-
nellen Landschaft ebenso wie bei den Bewohne-
rinnen und Bewohnern weitgehend bekannt sind.
(...) Insbesondere die Fachstellen fiir Quartiersma-
nagement (des Bund-Lander-Programms Soziale
Stadt) haben haufig spezielles Wissen iiber Zu-
gangswege zu und Kontaktmoglichkeiten mit den
Menschen im Stadtteil, das fiir die Entwicklung
niedrigschwelliger Angebote nutzbar gemacht
werden sollte. Neben den unterschiedlichsten
Vereinen eines Stadtteils konnen Bewohner/-innen
auch Uber lokale Kleinunternehmen, aufsuchende
und Peer-gestiitzte Angebote niedrigschwellig in
gesundheitsfordernde MaRnahmeneinbezogen
werden. Diese Zugange erfordern Flexibilitat und

eine Offenheit der unterschiedlichen Verantwort-
lichen und Kooperationspartner/-innen, innovative
Wege zu gehen (..)."

Ressortiibergreifendes Vorgehen

.(...) Gesundheitsférderung und Préavention (sind)
als Querschnittsaufgabe zu begreifen und in der
Kommune ressortiibergreifend - im Sinne eines
Health in all Policies-Ansatzes - zu verankern. (...)
In diesem Kontext kommt es insbesondere darauf
an, dass ein integriertes Verwaltungshandeln
umgesetzt wird und zudem die entsprechenden
gewachsenen Strukturen im Feld nutzbar gemacht
werden (...). So ist zu empfehlen, an kommunal
bereits vorhandene Strukturen wie etwa Netz-
werke zur Bildung, Stadtentwicklung oder die
Netzwerke Friithen Hilfen mit ihren bestehenden
Kooperationsformaten anzukniipfen und diese fiir
gesundheitliche Fragen zu sensibilisieren. Gemein-
sam mit diesen Netzwerkpartner/innen konnen
neue Wege zu einer umfassenden kommunalen
Gesundheitsforderung erschlossen werden.
Zudem ist es sinnvoll, das Thema Gesundheits-
forderung und Pravention auch regelmaRig in
politischen Gremien zu diskutieren und es bei-
spielsweise starker in bestehenden Kommunalen
Gesundheitskonferenzen zu verankern."

Deutsches Institut fiir Urbanistik (difu)*

Die difu-Studie basiert auf Befragungen von
Schliisselakteuren aus Kommunen/Kommunalen
Spitzenverbanden, Krankenkassen(verbanden)
und zivilgesellschaftlichen Organisationen zu
ihren Erfahrungen bei der Zusammenarbeit im
Rahmen kommunaler Gesundheitsférderung und
Pravention unter den Bedingungen des Praven-
tionsgesetzes. Ein wesentliches Ergebnis lautet:
.Mit dem lebensweltorientierten Ansatz des
Préventionsgesetzes lasst sich Gesundheitsforde-
rung konsequenter an den Zielgruppen und den

41 Béhme, C. & B. Reimann (2018). Integrierte Strategien
kommunaler Gesundheitsférderung. Rahmenbedingungen,
Steuerung und Kooperation - Ergebnisse einer Akteurs-
befragung. Berlin (Deutsches Institut fiir Urbanistik)
(https://difu.de/publikationen/2018/integrierte-strategien-
kommunaler-gesundheitsfoerderung)
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tatsdchlichen Bedarfen vor Ort ausrichten. Auf

diese Weise kann eine bessere Wirkung gesund-

heitsfordernder MaBnahmen erzielt werden. Dies
gelingt aber nur, wenn Krankenkassen und Kom-
munen eng zusammenarbeiten. Bislang bedarf die

Zusammenarbeit von Kommunen und Kranken-

kassen noch einer starken Vermittlungsarbeit.

Zudem erfordert eine erfolgreiche und zielfiih-

rende Kooperation vor Ort gut durchdachte und

nachhaltige Strukturen.” Fiir die Ausgestaltung der

Zusammenarbeit von Kommunen mit Krankenkas-

sen bei der Umsetzung von integrierten Strate-

gien kommunaler Gesundheitsforderung” gibt das

Difu folgende Empfehlungen (Auszug):

- ,Besonders wichtig ist eine Koordinierungs-
stelle fiir Gesundheitsférderung, die aktiv mit
Unterstiitzung der politischen oder der Ver-
waltungsspitze auf Krankenkassen zugeht und
Ansprechpartner fiir diese ist, also eine ver-
mittelnde Rolle einnimmt. Die Krankenkassen
ihrerseits sollten gewahrleisten, dass bei den
ortlichen oder regionalen Krankenkassennie-
derlassungen qualifizierte und entscheidungs-
befugte Ansprechpersonen fiir die Pravention
in kommunalen Lebenswelten zur Verfiigung
stehen.

Um integrierte Strategien kommunaler
Gesundheitsforderung gemeinsam zu entwi-
ckeln und umzusetzen, ist zudem ein stetiger
Austausch zwischen Kommune und Kranken-
kassen erforderlich. Hierfiir sollten bereits
vorhandene Strukturen wie beispielsweise
Steuerungsgruppen und kommunale Gesund-
heitskonferenzen genutzt werden. (...)
Zentrale Voraussetzung fiir das Engagement
von Krankenkassen sind die Federfiihrung und
Verantwortungsiibernahme fiir die lebenswelt-
orientierte Gesundheitsforderung durch die
Kommune, die unter anderem durch politische
Beschliisse, die personelle Mitwirkung der
Kommunalverwaltung sowie durch den Ein-
satz offentlicher Mittel ihren Ausdruck finden
kénnen."

Weitere Empfehlungen aus Sicht der Kommu-

nen und kommunalen Spitzenverbande: Bei der
Planung gesundheitsférdernder und praventiver
MaRnahmen im kommunalen Rahmen, auch

bei solchen in Kitas, Schulen oder Senioren-
einrichtungen, sollten die Krankenkassen die
speziellen Prioritaten der jeweiligen Kommune
beriicksichtigen und die vorgesehenen Mal3-
nahmen gemeinsam im jeweiligen kommunalen
Steuerungsgremium / der kommunalen Gesund-
heitskonferenz abstimmen. Empfohlen werden
krankenkasseniibergreifende Kooperationsver-
einbarungen mit Kommunen, in denen die Rollen
und Aufgaben der beteiligten Partner sowie

deren monetare und nichtmonetare Beitrage zur
Umsetzung festgelegt werden, wie z. B. Personal-
ressourcen, Zurverfligungstellung von Raumlich-
keiten u. a. Im Interesse der sozialbezogenen
gesundheitlichen Chancengleichheit sollten vor
allem sozial benachteiligte Kommunen und ent-
legene landliche Raume bei der Férderung von
MaRnahmen starker beriicksichtigt werden. Zur
Forderung der Zusammenarbeit sind Fortbildungs-
veranstaltungen fiir kommunale Fachkréfte sowie
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Krankenkas-
sen zu ausgewahlten Themen der kommunalen
Gesundheitsforderung und Pravention sinnvoll.
Beispielhaft werden Moglichkeiten zur operativen
Mitwirkung von Krankenkassen in kommunalen
Strategien der gesundheitsfordernden Stadtent-
wicklung beschrieben: ,,So konnten beispiels-
weise in einem Wohnquartier mit hohem Anteil
alterer Menschen kassenfinanziert eine Analyse
von Bewegungsbarrieren durchgefiihrt und ge-
meinsam mit den Bewohnerinnen und Bewohnern
konkrete raumliche Ziele entwickelt werden. Aber
auch verhaltenspraventive MalRnahmen sind in
diesem Handlungsfeld maglich, denn die Qualitat
eines Raums (Platz, Park, Schulhof) ergibt sich
erst aus dem Zusammenspiel seiner Gestaltung
und Nutzung." Krankenkassen konnen unter
Nutzung der von der Kommune bereitgestellten
Infrastruktur z. B. niedrigschwellige verhaltenspra-
ventive MalRnahmen der Bewegungsforderung fiir
Bewohnerinnen und Bewohner unterstiitzen.
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4.5.3 Besondere Zielgruppen in der
Lebenswelt Kommune

Nachfolgend werden beispielhaft (d. h. nicht
abschlieRend) einige Zielgruppen betrachtet, die
einen besonderen Bedarf an Unterstiitzung haben.

Werdende, junge Familien und
Alleinerziehende in der Kommune

Werdende und junge Eltern zeigen sich tenden-
ziell besonders empfanglich fiir Gesundheitsthe-
men, sodass bei ihnen gute Chancen bestehen,
einen gesundheitsforderlichen und 6kologisch
nachhaltigen Lebensstil zu fordern und weiterzu-
entwickeln. Familien in der Phase der Schwanger-
schaft, mit Sduglingen und Kindern im Kleinkind-/
Kindergartenalter sowie Alleinerziehende sollen
als Zielgruppe bei settingbezogenen MalRnahmen
in Kommunen starker beriicksichtigt werden.
Alleinerziehende sind durch ihre Lebenslage
(haufig schlechtere soziookonomische Lage,
hohere Stressbelastung) oft erheblichen Belastun-
gen ausgesetzt. Alleinerziehende weisen gegen-
Uber Erziehenden in einem Zwei-Eltern-Haushalt
hohere gesundheitliche Risiken auf (u. a. starkere
psychische Belastungen, vor allem Depressio-
nen*%; héherer Tabak-/Alkoholkonsum®).

Forderkriterien fiir an Familien gerichtete
MaRnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention

Fiir die Planung, Umsetzung und Nachbereitung
von Leistungen nach dem Setting-Ansatz, die
Krankenkassen anteilig besonders fiir werdende,
junge und belastete Familien erbringen kénnen,
gelten nachfolgende Kriterien. Sie konkretisieren
die libergreifenden Forderkriterien zur lebenswelt-
bezogenen Gesundheitsforderung und Préavention

42 Rattay, P. et al. (2017). Gesundheit von alleinerziehenden
Miittern und Vatern in Deutschland. Journal of Health
Monitoring 2(4). S. 24-44. DOI 10.17886/RKI-GBE-2017-112.

43 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.) (2013). Tabak-
abhangigkeit. S. 16. Download: www.dhs.de/fileadmin/
user_upload/pdf/Broschueren/Suchtmed_Reihe_2_Tabak.
pdf. Franke, A., K. Mohn, F. Sitzler, A. Welbrink & M. Witte
(2001). Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit bei Frau-
en. Weinheim.

(Kapitel 4.4) sowie zur Lebenswelt Kommune

(Kapitel 4.5):

- Zielgruppen sind werdende Familien, jun-
ge Familien mit Sauglingen und Kindern
im Kleinkind-/Kindergartenalter* sowie
Alleinerziehende.
Das Augenmerk liegt auf schwer erreichbaren
»sozial benachteiligten* Familien. Mogliche
Stigmatisierungen (z. B. durch Benennung der
Angebote) sind auszuschlieRen.
Die Angebote fiir Familien sollten maglichst
niedrigschwellig® in Einrichtungen in der
Kommune (z. B. Biirgerzentren, Stadtteiltreffs)
umgesetzt werden.
Partnerschaften sind moglich mit Einrich-
tungen von Religionsgemeinschaften und
Wohlfahrtsverbanden, Familienbildungswer-
ken, Wohnbaugesellschaften sowie Ver-
einen (z. B. fiir Migrantinnen und Migranten,
Stadtteiltreffs).
Im Setting Kommune kénnen sich Kranken-
kassen an evaluierten verhaltensorientierten
Programmen, die nicht explizit in den Zu-
standigkeitsbereich der gesetzlichen Kranken-
kassen fallen, die aber gesundheitsforderliche
Aspekte beriicksichtigen und entsprechende
Effekte versprechen,* anteilig fiir die gesund-
heitsforderlichen Inhalte beteiligen. Diese
Programme miissen in eine Gesamtkonzeption
eingebunden sein, um ggf. aus dem gemeinsa-
men Projektbudget anteilig finanziert werden
zu kdnnen.

Beispiele fiir Netzwerke oder Plattformen zur fa-
milienbezogenen Gesundheitsférderung und Pra-
vention sind ,,Biindnis fiir Familie" (www.lokale-
buendnisse-fuer-familie.de/), ,Gesundheit fiir

44 ,Junge Familie" mit einem jiingeren Kind: Mindestens ein
Erwachsener im ,,Familienverbund" ist fiir dieses Kind
erziehungsberechtigt (Bevollmachtigungen von nicht direkt
Erziehungsberechtigten - z. B. GroReltern - zur Teilnahme
an MaBnahmen maglich).

45 1. B. durch Beteiligung an Multiplikatorenausbildung
(soweit eng gesundheitsbezogen) von Menschen im Setting
zu Stadtteilmiittern, Gesundheitslotsen etc.

46 7. B. Angebote zur Starkung von Elternkompetenz; nicht
bezuschussungsfahig sind Angebote zur friihkindlichen
Forderung.
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alle - PARTNERPROZESS" (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/?id=partnerprozess),
»Gesund ins Leben - Netzwerk Junge Familie* (im
Rahmen von IN FORM www.gesund-ins-leben.
de/), ,Das Nationale Zentrum Friihe Hilfen"
(www.fruehehilfen.de/).

Altere/alte Menschen in der Kommune?
Aufgrund der demografischen Entwicklung und
damit im Zusammenhang stehender Herausfor-
derungen (z. B. sozialrdumlicher Infrastruktur-
mangel) ist der Zielgruppe ,altere/alte Menschen*
in der Pravention und Gesundheitsforderung
verstarkt Beachtung zu schenken.*® Gesundheit,
Lebensqualitat, Selbstbestimmung, Mobilitat und
Selbststandigkeit sollen maglichst bis ins hohe
Alter erhalten, die Entstehung von Krankheit und
Pflegebediirftigkeit vermieden und hinausgezogert
werden. Bereits im jungen Alter wird der Grund-
stein fiir eine gesundheitshewusste Lebensfiihrung
gelegt, die Auswirkungen auf die Gesundheit und
Lebensqualitat im Alter hat.* Jedoch kdnnen
einige gesundheitliche Risiken auch im hoheren
Lebensalter durch einen gesundheitsbewussten

47 Fur altere/alte Menschen in der Lebenswelt Kommune,
die in stationaren Pflegeeinrichtungen leben, erbringt die
Soziale Pflegeversicherung Praventionsleistungen nach § 5
SGB XI gemaR dem Leitfaden Pravention in stationdren
Pflegeeinrichtungen (GKV-Spitzenverband der Pflegekassen
2018).

48 vgl. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2012).
Nationales Gesundheitsziel ,,Gesund alter werden". Berlin.

49 Bspw. kann vor allem durch ausreichende Bewegung und
einen gesunden Lebensstil, geistige Aktivitat sowie soziale
Teilhabe das Risiko, im spéteren Lebensalter an Demenz zu
erkranken, verringert bzw. der Krankheitsbeginn hinausge-
schoben werden, wohingegen bei Mental- und Gedachtnis-
trainings keine hinreichende Evidenz zu den Effekten vor-
liegt. Elwood, P., J. Galante, ). Pickering, S. Palmer, A. Bayer,
Y. Ben-Shlomo, M. Longley, ). Gallacher & K. Sathian (2013).
Healthy Lifestyles Reduce the Incidence of Chronic Diseases
and Dementia: Evidence from the Caerphilly Cohort Study,
PLoS ONE, 8(12), e81877. S. auch Kooperationsverbund
gesundheitsziele.de (Marz 2012). Nationales Gesundheits-
ziel ,Gesund alter werden" (www.gesundheitsziele.de).
Berlin.

Lebensstil und umweltbezogene MaRnahmen
reduziert werden.*°

Fiir Leistungen der Primarpravention nach §§ 20,
20a SGB V zum Erhalt von Mobilitat und Selbst-
standigkeit kommen insbesondere selbststandig
lebende altere/alte Menschen in Betracht. Ein be-
sonderes Augenmerk ist dabei auf allein lebende
und sozial benachteiligte altere/alte Menschen zu
legen. Die fiir altere/alte Menschen zugeschnit-
tenen Leistungen sollen wohnortnah, niedrig-
schwellig, im Rahmen kommunaler Strukturen
und in Kooperation mit verschiedenen Akteuren
vor Ort sowie moglichst unter Mitwirkung alterer
Menschen erbracht werden.”

Praventions- und Gesundheitsforderungsmalnah-
men sind auch fiir altere und alte Menschen sinn-
voll, die pflegebediirftig sind und zu Hause von

Angehorigen oder durch ambulante Pflegedienste

50 Studien zufolge wiesen Menschen, die erst im Alter von
etwa 65 Jahren gesundheitshewusster lebten (d. h. sich
mehr bewegten und gesiinder erndhrten), eine messbar
hohere korperliche Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat
auf, als Inaktive der gleichen Altersgruppe: Hammer, M.,
K. Lavoie & S. Bacon (2014). Taking up physical activity in
later life and healthy aging: the English Longitudinal Study
of Ageing. British Journal of Sports Medicine, 48, 239-243.
Kuhlmann, A. (2009). Gesundheitsforderung und Praven-
tion fiir altere Menschen im Setting Kommune. Kurz-Exper-
tise, gefordert durch das BMG. Berlin.

51 Vgl. als Beispiele:

+ Gesundheitsférderung und Pravention fiir altere
Menschen im Quartier (vdek in Kooperation mit dem
AWO-Bundesverband): www.gesunde-lebenswelten.
com/gesund-vor-ort/aeltere-menschen/quartiersprojekt-
fuer-aeltere-14/

Kommunale Gesundheitsforderung fiir und mit Men-
schen im mittleren Lebensalter (vdek in Kooperation
mit der Region Hannover, Landeshauptstadt Hannover
(OGD) und der Medizinische Hochschule Hannover:
www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-vor-ort/
weitere-projekte/kommunale-gesundheitsfoerderung-
fuer-und-mit-menschen-im-mittleren-lebensalter-27/

- Stellmacher, T. & B. Wolter (2018). Bestandsaufnahme
von Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Gesund-
heitsférderung und Pravention bei dlteren Menschen.
Ergebnisbericht. Berlin. (Hrsg. GKV-Spitzenverband)
(www.gkv-buendnis.de » Publikationen).
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versorgt werden.*? Fiir einen bedarfsgerechten
Zugang der Versicherten zu diesen Leistungen

ist eine Zusammenarbeit mit den Stellen, die die
Pflegeberatung (§ 7a SGB XI) oder die Beratung in
der eigenen Hauslichkeit (§ 37 SGB XI) durchfiih-
ren, zu empfehlen.

Bei allen an altere/alte Menschen in der Kom-
mune gerichteten Gesundheitsforderungs- und
Praventionsleistungen sind zur Vermeidung von
Doppelférderungen jeweils die gesetzlich gere-
gelten (Finanzierungs-)Zustandigkeiten z. B. nach
dem Pflegeversicherungs- und Sozialhilferecht zu
beriicksichtigen.

Partnerschaften kdnnen insbesondere eingegan-
gen werden mit:
Biirger- und Seniorenzentren,
Begegnungsstatten
Wohnungsbaugesellschaften/-genossenschaf-
ten
Einrichtungen der Wohlfahrtsverbande und
von Religionsgemeinschaften
Ambulanten Pflegediensten
Koordinierungsstellen fiir Gesundheitsforde-
rung in den Kommunen
Seniorenraten auf kommunaler oder
Landesebene
Vereinen, insbesondere Sportver-
einen, im landlichen Raum auch mit
Landfrauenverbédnden
Volkshochschulen

Arbeitslose Menschen in der Lebenswelt
Kommune

Anhaltende Arbeitslosigkeit ist ein erheblicher
gesundheitlicher Risikofaktor. So weisen ca. 35 %
der Leistungsberechtigten in der Grundsicherung

52 Braesecke, G., N. Lingott & G. Schiffhorst (2020). Praven-
tion in der ambulanten Pflege. Bestandsaufnahme von ziel-
gruppenspezifischen praventiven und gesundheitsforderli-
chen Bedarfen, Potenzialen und InterventionsmaRnahmen
(Schriftenreihe Modellprogramm zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung Band 16 (Hrsg. GKV-Spitzenverband).
Berlin. (www.gkv-spitzenverband.de » Pflegeversicherung»
Forschung» Publikationen der Forschungsstelle Pflegever-
sicherung)

fir Arbeitsuchende gesundheitliche Einschrankun-
gen auf. Arbeitslose leiden insbesondere unter
psychischen Belastungen und in der Folge viel-
fach auch an psychischen Storungen.*® Zugleich
ist ein beruflicher Wiedereinstieg fiir gesund-
heitlich eingeschrankte Erwerbslose erheblich
erschwert. Mit MaRnahmen der individuellen
verhaltensbhezogenen Pravention wird dieser
Personenkreis eher schwer erreicht.>* Arbeitslose
Versicherte sind von daher eine sozial benachtei-
ligte Gruppe mit besonderem Praventions- und
Gesundheitsforderungsbedarf.

Fiir arbeitslose Versicherte zugeschnittene Leis-
tungen, die insbesondere auf die Bewéltigung der
mit der Arbeitslosigkeit verbundenen psychischen
Belastungen und die Starkung von Bewaltigungs-
kompetenzen und Selbstwertgefiihl gerichtet

sind, sollen in Kooperation mit weiteren verant-
wortlichen Partnern in der Kommune erbracht
werden.*® Fiir eine Verzahnung von Gesundheits-
forderung mit ArbeitsforderungsmalBnahmen

sind die Jobcenter - sowohl Einrichtungen gemal}
§ 44b SGB Il als auch kommunale Trager der
Grundsicherung (Optionskommunen) - als Partner
bedeutsam, ebenso wie die Agenturen fiir Arbeit.
Die Kommune ist - iber ihre mdgliche Rolle als
Tragerin der Grundsicherung hinaus - immer zent-
rale Akteurin und Partnerin der lebensweltbezoge-
nen Gesundheitsforderung und Prévention fiir die
Zielgruppe. Es ist zu empfehlen, weitere Partner
einzubeziehen, wie z. B. Arbeitslosenvertretungen,

53 Robert Koch-Institut (Hrsg.). Arbeitslosigkeit, prekére Be-
schaftigung und Gesundheit. GBE kompakt 1/2012. Berlin.
Hollederer, A. (2009). Gesundheit und Krankheit von
Arbeitslosen sowie Chancen und Grenzen arbeitsmarktinte-
grativer Gesundheitsforderung. In: Ders. (Hrsg.) Gesundheit
von Arbeitslosen fordern! Ein Handbuch fiir Wissenschaft
und Praxis, S. 12-38. Paul., K. & K. Moser (2009). Meta-
analytische Moderatorenanalysen zu den psychischen
Auswirkungen der Arbeitslosigkeit - Ein Uberblick. In: Ebd.
S. 39-61.

54 Gesundheitsberichterstattung des Bundes September 2006
(RKI Hrsg.). Gesundheit in Deutschland. Berlin.

55 S. auch Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) (2012). Gemeinsam handeln: Gesundheitsfor-
derung bei Arbeitslosen. Eckpunkte zum Vorgehen im
kommunalen Rahmen (Internet: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de in der Rubrik ,Materialien®).
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Beschaftigungstrager, Sportvereine, Wohlfahrts-
verbande, Nachbarschafts- und Stadtteilzentren,
die dazu beitragen, auch Rahmenbedingungen
gesundheitsforderlich weiterzuentwickeln und die
Gesundheit der Zielgruppe zu starken.>

Bei einem gemeinsamen Vorgehen mit den Kran-
kenkassen haben die Jobcenter/Agenturen fiir Ar-
beit folgende Aufgaben: Sie sollen die Zielgruppe
fiir die Thematik ,,Gesundheit" zur Verbesserung
der individuellen (Wieder-)Eingliederungschancen
ins Erwerbsleben sensibilisieren und sie fiir einen
gesundheitsforderlichen Lebensstil und - unter
Beachtung des Grundsatzes der Freiwilligkeit -
ggf. zu einer Teilnahme an gesundheitsfordernden
und primarpraventiven MaBnahmen motivieren.
Hierbei sind unterschiedliche Zugange zur Ziel-
gruppe moglich, z. B. iiber speziell geschulte
Integrationsfachkrafte, beauftragte Trager von
ArbeitsmarktintegrationsmalRnahmen oder iiber
die Fachdienste der Bundesagentur fiir Arbeit. Bei
verhaltenspraventiven Bausteinen, die die Kran-
kenkassen bereitstellen, sollte es sich insbeson-
dere um zielgruppenspezifische Programme fiir
Arbeitslose handeln.”” Zielgruppen gesundheitsfor-
derlicher Programme konnen dabei gemaR § 20a
Abs. 1 Satz 5 SGB V auch Personen sein, deren
berufliche Eingliederung aufgrund gesundheitli-
cher Einschrankungen besonders erschwert ist.

Kinder und Jugendliche, insbesondere mit
Suchtgefahrdung bzw. aus suchtbelasteten
oder psychisch belasteten Familien, in der
Kommune

Jugendliche sind in ihrem Lebensumfeld man-
nigfachen Suchtgefahren ausgesetzt: Werbung
fir legale Drogen wie Alkohol und Tabak, die
Festkultur im Familien- und Freundeskreis oder

56 Nationale Praventionskonferenz (2018). Bundesrahmen-
empfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V. Erste weiterentwi-
ckelte Fassung vom 29. August 2018. Berlin. S. 30.

57 Evaluationsbericht Modellprojekt Arbeits- und Gesund-
heitsférderung von GKV und Bundesagentur fiir Arbeit
Krankenversicherung www.gkv-spitzenverband.de »
Krankenversicherung » Pravention, Selbsthilfe, Beratung
» Pravention und betriebliche Gesundheitsforderung »
Evaluation

im Vereins- oder Gemeindekontext sowie der
Suchtmittelkonsum von erwachsenen Bezugsper-
sonen begiinstigen bei Jugendlichen den Einstieg
in und die Verfestigung eines riskanten Sucht-
mittelkonsums. Erganzend zu suchtpraventiven
MaRnahmen an Schulen (Kapitel 4.7 Gesund-
heitsférdernde Schule) sind daher an Jugendliche
gerichtete MaRnahmen der Suchtprévention

auf Gemeindeebene sinnvoll. Bewahrt haben

sich kombinierte Ansatze einer zugleich verhalt-
nis- und verhaltensbezogenen Praventionsarbeit
mit Vernetzung und zielgerichteter Zusammen-
arbeit aller Zustandigen und Verantwortlichen

auf Gemeindeebene. Eine kommunal verankerte
verhaltnisbezogene Praventionsstrategie mit dem
Ziel, schadlichen Alkoholkonsum und Alkoholex-
zesse im Vorfeld zu verhindern, beinhaltet neben
Verantwortung und Vorbildverhalten von Erwach-
senen im Umgang mit Alkohol die konsequente
Einhaltung des Jugendschutzgesetzes auf Festen,
in der Gastronomie und im Einzelhandel sowie
eine breite Sensibilisierung der Bevodlkerung.

In Kommunen kann der Zugang zu gefdhrdeten
Jugendlichen fiir verhaltensbezogene Praven-
tionsmalnahmen auch durch die Jugendhilfe,
Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und
-therapeuten, Schulsozialarbeit, Polizei oder Justiz
vermittelt werden. Neben Alkohol und Tabak
konnen im Rahmen derartiger gemeindebasierter
Praventionsprojekte bedarfsbezogen auch weitere
Suchtthemen thematisiert werden. Krankenkassen
konnen kombiniert verhaltnis- und verhaltenspra-
ventiv angelegte Aktivitaten auf Gemeindeebene
mit Vernetzung aller Zustandigen und Verantwort-
lichen in Bezug auf einzelne Suchtmittel sowie
suchtmitteliibergreifend fordern.

Eine besonders vulnerable Zielgruppe sind Kinder
aus suchtbelasteten Familien®® bzw. aus Fami-
lien mit einem psychisch erkrankten Elternteil.
Diese unterliegen einer hohen Gefdhrdung fiir die

58 Vgl. Drogen- und Suchtbericht 2017, S. 83-118. Down-
load: http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/
dateien-dba/Drogenbeauftragte/4_Presse/1_
Pressemitteilungen/2017/2017_lIl_Quartal/1770807_BMG_
Drogenbericht_2017_online_RZ.pdf
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Entwicklung eines eigenen Suchtverhaltens bzw.
anderer psychischer und korperlicher Storungen.
Krankenkassen fordern daher spezielle praventive
und gesundheitsfordernde Malnahmen fiir die
Zielgruppe Kinder suchtkranker bzw. psychisch
erkrankter Eltern, die darauf zielen, die Resilienz
der Kinder zu starken, z. B. im Rahmen von Spiel-
gruppen, Gesprachsangeboten, Einzelberatungen
sowie erlebnispadagogischen Angeboten.* Bei
allen Aktivitaten sollte die Bildung verlasslicher
und tragfahiger Beziehungen im Vordergrund ste-
hen. Es sollte darauf hingewirkt werden, dass die
von Sucht- oder anderen psychischen Problemen
betroffenen Eltern selbst therapeutische Hilfe in
Anspruch nehmen. Im Verweigerungsfall ist dies
jedoch kein Hinderungsgrund fiir die Durchfiih-
rung der an die Kinder gerichteten gesundheitsfor-
derlichen und préaventiven MaBnahmen. Kran-
kenkassen konnen ferner die Qualifizierung der
padagogischen Fachkrafte in Kitas und Schulen
zur Resilienzstarkung von Kindern aus suchtbelas-
teten Familien durch die Férderung entsprechen-
der Fortbildungen unterstiitzen.

Lebenswelten der Freizeitgestaltung
einschlieBlich des Sports in der Kommune
Lebenswelten der Freizeitgestaltung im Sinne
dieses Leitfadens sind freigemeinniitzige Einrich-
tungen bzw. Vereine ohne Erwerbszweck mit und
ohne formelle Mitgliedschaftsregelungen in unter-
schiedlicher Tragerschaft, in denen Menschen
sich begegnen und an gemeinsamen Aktivitaten
teilnehmen. Lebenswelten der Freizeitgestaltung
bieten die Moglichkeit, Freizeit erlebnisreich und
kreativ zu gestalten. Haufig bieten sie dariiber
hinaus Unterstiitzung bei der Bewaltigung von
Alltagsproblemen und fiir die personliche Lebens-
gestaltung im Kreis Gleichgesinnter. Insbesondere
sind dies Sportvereine, Jugendhauser, Kultur-
vereine, Elterntreffs/-cafés, Altenbegegnungs-
statten und weitere vergleichbare Strukturen.

In diesen Lebenswelten kénnen Krankenkassen

59 Kinder mit fetalem Alkoholsyndrom (FASD) stellen eine
spezifische Zielgruppe mit besonderen Beeintrachtigungen
und Risiken dar, auf die Angebote der Gesundheitsforde-
rung bedarfsbezogen eingehen sollen.

gesundheitsbezogene Angebote fordern, die den
Vereins- bzw. Einrichtungszweck erganzen und
dabei helfen, den Verein bzw. die Einrichtung
selbst gesundheitsforderlich weiterzuentwickeln.
Dies kann z. B. die Integration von MalRnahmen
der Suchtpravention in die alltagliche Vereins-
arbeit und Sportveranstaltungen sowie die
Unterbreitung niedrigschwelliger gesundheitsfor-
derlicher Zusatzangebote in Elterncafés oder die
Aufklarung und Motivation zu 6kologisch nach-
haltigem und gesundheitsforderlichem Alltagsver-
halten beinhalten. Empfohlen wird fiir diese Art
der lebensweltbezogenen Gesundheitsforderung
eine Einbindung in kommunale Strukturen und
Konzepte. Fiir die GKV-Unterstiitzung sind die in
Kapitel 4.4 beschriebenen Leistungsarten, Forder-
und Ausschlusskriterien maBgeblich.

4.5.4 Querschnittsthema Klimawandel und
Gesundheit

Der Klimawandel stellt eine zentrale Herausforde-
rung fiir die Gesundheitsférderung und Pravention
im 21. Jahrhundert dar.t° Im Pariser Klimaabkom-
men hat sich die Weltgemeinschaft verpflichtet,
den Temperaturanstieg in der Atmosphare auf
deutlich unter zwei Grad Celsius zu begrenzen
und Anstrengungen auf eine Begrenzung von

nicht mehr als 1,5 Grad zu unternehmen. Das
deutsche Klimaschutzgesetz® sieht hierzu vor,

die CO,-Emissionen in Deutschland bis 2030 um
mindestens 65 % gegeniiber dem Stand von 1990
zu reduzieren.®? Die praktische Umsetzung dieser
Verpflichtung erfordert grundlegende Anderungen

60 Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeichnet den
Klimawandel als die derzeitig groRte gesundheitliche
Bedrohung der Menschheit: World Health Organization
(2021). COP26 Special Report on Climate Change and
Health: the Health Argument for Climate Action. Genf:
WHO. S. 2 (https://www.who.int/publications/i/item/cop26-
special-report).

61 Bundes-Klimaschutzgesetz (KSG) vom 12.12.2019 in der Fas-
sung vom 18.08.2021 (www.gesetze-im-internet.de » KSG)

62 Bei den derzeitigen Emissionen wiirde die 1,5 Grad-Marke
jedoch bereits gegen Ende der 2020er Jahre erreicht. Vgl.
Schulz, C. M. & B. Simon (2021). Anthropozén - Die Uber-
schreitung planetarer Grenzen. In: Traidl-Hoffmann, C., C.
Schulz, M. Herrmann & B. Simon (Hrsg.). Planetary Health.
Klima, Umwelt und Gesundheit im Anthropozén (S. 7-26).
Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft.
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in allen Lebensbereichen. Die kommunale Ebene
spielt fiir die Erreichung der Klimaschutzziele eine
wichtige Rolle: Viele Stadte und Landkreise haben
Klimaschutzkonzepte entwickelt und messen

ihre Umsetzung in regelmaRigen Abstanden.®
Viele KlimaschutzmalRnahmen kommen auch der
menschlichen Gesundheit zugute: Kommunale
Mobilitatskonzepte, die das ZufulRgehen und den
Radverkehr fordern, oder die Anlage von schatten-
spendenden und CO, absorbierenden Griinflachen
sind Beispiele hierfiir. Im individuellen Alltags-
verhalten liegen ebenfalls groRe Potenziale fiir
eine Reduktion von Treibhausgasemissionen mit
positiven gesundheitlichen Folgen, inshbesondere
durch veranderte Bewegungs- und Erndahrungs-
muster (s. die Ausfiihrungen in Kapitel 5.4.1 und
5.4.2). Neben dem Klimaschutz bildet die Klima-
anpassung das zweite Standbein der Klimapolitik:
Trotz der Prioritat von Emissionssenkung zur Ver-
hiitung katastrophaler Konsequenzen muss sich
das Gemeinwesen auf das haufigere Auftreten von
Wetterextremen einstellen, um Folgeschaden fiir
die menschliche Gesundheit zu verhiiten.®* Unter
den klimawandelbedingten Gesundheitsgefahren
mit Bezug zum Praventions- und Gesundheits-
forderungsauftrag der GKV stechen insbesondere
die sich haufenden Hitzeperioden hervor, fiir

die gezielte Vorsorge auf kommunaler Ebene zu
treffen ist.

Kommunale Aufgabe Hitzeaktionsplanung
Durch kommunale Hitzeaktionsplane, die iiber
die Weitergabe von Informationen hinausgehen,
kann die Mortalitat bei vulnerablen Gruppen, wie

63 Deutsches Institut fiir Urbanistik (Difu) (2020). Klimaschutz
und Gesundheit. Umwelt- und Lebensqualitat in Kom-
munen sichern und férdern. Kéln 2020. (https://difu.de/
publikationen/2018/klimaschutz-gesundheit). Bertelsmanns
Stiftung (2020). Monitor Nachhaltige Kommune. Bericht
2020. Schwerpunktthema Klima und Energie. Giitersloh
(https://www.dstgb.de/aktuelles/2021/klimaschutz-hat-in-
kommunen-hohen-stellenwert/mnk-bericht-2020-final-i.
pdf?cid=do1).

64 Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz und nukleare
Sicherheit (BMU) (2020). Den Klimawandel gesundheit-
lich meistern! Empfehlungen zur Vorsorge. Bonn. (https://
www.bmu.de/fileadmin/Daten_BMU/Download_PDF/
Klimaschutz/klimawandel_gesundheitlich_meistern_bf.pdf).

insbesondere alteren Menschen, gesenkt wer-
den.®® Die Gesundheitsministerkonferenz hat sich
dafiir ausgesprochen, dass alle kreisfreien Stadte
und Landkreise bis 2025 Hitzeaktionsplane ent-
sprechend den unter Federfiihrung des Bundes-
umweltministeriums hierzu entwickelten Emp-
fehlungen®® verabschieden und implementieren.®’
In jeder Kreisgesundheitsbehdrde bzw. jedem
stadtischen Gesundheitsamt (in den Stadtstaaten
dem Bezirksgesundheitsamt) soll hiernach eine
Koordinierungsstelle geschaffen werden, in der
Krankenh&user, niedergelassene Arzteschaft, Ret-
tungsdienste, Feuerwehren, Pflegeeinrichtungen,
Krankenkassen, Wohlfahrts- und Hilfsorganisatio-
nen, Bildungseinrichtungen und biirgerschaftliche
Organisationen und Netzwerke (Vereine, Nachbar-
schaftszentren usw.) zusammenwirken. Die Koor-
dinierungsstelle stimmt sich mit den Zustandigen
fir die Hitzeaktionsplanung in der Landesgesund-
heitsbehorde engmaschig ab.®® Die kommunale
Koordinierungsstelle gibt im Falle bevorstehender
Hitzeereignisse Hinweise zum Verhalten und

zur Kiithlung von Innenraumen auf zuvor ab-
gestimmten Kommunikationswegen heraus. Fiir
vulnerable Personengruppen, wie inshesondere
altere Menschen, Pflegebediirftige, Menschen mit
chronischen Erkrankungen, Sauglinge und Klein-
kinder sowie Personen mit Arbeit oder langerem

65 Belege in: Blattner, B., H. A. Grewe, D. Janson et al.
(2021). Arbeitshilfe zur Entwicklung und Implementie-
rung eines Hitzeaktionsplans fiir Stddte und Kommunen.
Public Health Zentrum Fulda. (https://www.hs-fulda.
de/fileadmin/user_upload/FB_Pflege_und_Gesundheit/
Forschung_Entwicklung/Arbeitshilfe_Hitzeaktionsplaene_
in_Kommunen_2021.pdf).

66 Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und
Reaktorsicherheit (BMU) (2017). Handlungsempfehlungen
fiir die Erstellung von Hitzeaktionsplanen zum Schutz
der menschlichen Gesundheit. Bonn. (https:/www.bmu.
de/fileadmin/Daten_BMU/Download_PDF/Klimaschutz/
hap_handlungsempfehlungen_bf.pdf).

67 Gesundheitsministerkonferenz (GMK) (2020). Beschliisse
der 93. GMK: TOP: 5.1 Der Klimawandel - eine Herausfor-
derung fiir das deutsche Gesundheitswesen. (https://www.
gmkonline.de/Beschluesse.htm[?id=1018&jahr=2020)

68 Die Landesgesundheitsbehdrden ihrerseits bilden fiir
liberregionale Aufgaben (z. B. Regeln fiir die Kommunika-
tion und Offentlichkeitsarbeit, Evaluation der Folgen von
Hitzeereignissen) ein eigenes landesbezogenes Netzwerk
unter Einbindung der kommunalen Verbande sowie der
Verantwortlichen im Gesundheits- und Sozialwesen.
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Aufenthalt im Freien sollen zielgruppenspezifische
MaRnahmenplane im Hinblick auf Fliissigkeitsver-
sorgung, Erndahrung, Bewegung, Medikation usw.
mit konkreten Betreuungsmalnahmen erarbeitet
und bei Eintritt des Hitzeereignisses umgesetzt
werden. Hitzeaktionsplane sollten auch langerfris-
tig wirkende gebaudebezogene (z. B. Thermover-
glasung) und stadtebauliche (z. B. schattenspen-
dende und feuchtigkeitsspeichernde Griinanlagen)
MaRnahmen enthalten.

Krankenkassen kénnen Stadte, Landkreise und
Gemeinden zu gesundheitlich relevanten Aspek-
ten des Klimaschutzes und der Klimaanpassung
u. a. durch folgende MaBnahmen unterstiitzen:
Mitwirkung an der Entwicklung oder Weiter-
entwicklung von kommunalen Konzepten
hinsichtlich gesundheitsrelevanter Themen
Mitwirkung in kommunalen Gremien zum
Klima- und Hitzeschutz
Information der Menschen in der Kommune
zum Schutz der Gesundheit im Kontext klima-
tischer Veranderungen
Fortbildung von Fachkréften in Einrichtun-
gen (z. B. Kitas, Schulen, Einrichtungen der
Freizeitgestaltung wie z. B. Stadtteil- oder
Gemeindezentren, Pflegeeinrichtungen) sowie
von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern
zum Schutz vor Gesundheitsrisiken infolge
klimatischer Veranderungen

4.6 Gesundheitsfordernde
Kindertagesstitte

Kindertagesstatten (Kitas) eignen sich in beson-
derer Weise als Setting der Gesundheitsforde-
rung und Pravention, weil hier Kinder in einer
Lebensphase erreicht werden, in der gesund-
heitsforderliche und dkologisch nachhaltige
Lebensgewohnheiten entscheidend beeinflusst
und gepragt werden konnen. Damit werden u. a.
wichtige Grundsteine fiir die weitere Bildung und
Personlichkeitsentwicklung der Kinder insgesamt
gelegt. Ausgehend vom Setting Kita kénnen auch
die gesundheitlichen Rahmenbedingungen in
den Familien positiv beeinflusst werden, denn

insbesondere in der friihen Lebensphase von
Kindern haben Eltern ein groBes Interesse an der
gesunden Entwicklung ihres Kindes. Die Schaffung
gesundheitsforderlicher Strukturen und Ablaufe

in Kitas kann schlieBlich auch zur Verringerung
der Belastungen und damit zur Verbesserung

der Gesundheit der Erzieherinnen und Erzieher
beitragen.

Insbesondere in Kitas in sozial benachteiligten
Kommunen/Stadtteilen konnen Kinder mit sozial
bedingt ungiinstigeren Gesundheitschancen
erreicht werden. Bei der Planung gesundheitsfor-
dernder MalRnahmen sollten daher Kitas in sozial
benachteiligten Kommunen/Stadtteilen besonders
beriicksichtigt werden.

Das Ziel der padagogischen Arbeit der Kita, die Ent-
wicklung einer ,eigenverantwortlichen und gemein-
schaftsfahigen Personlichkeit*®, kann auch durch
Gesundheitsinterventionen zur Unterstiitzung der
physischen, psychischen und sozialen Entwicklung
der Kinder wesentlich geférdert werden. Gesund-
heitsforderung und Pravention in Kitas sind daher
nicht als isolierte Zusatzaufgaben zu begreifen,
sondern stellen einen integralen Bestandteil ihres
Bildungs- und Erziehungsauftrags dar.

4.6.1 Ziele von Gesundheitsforderung in
Kitas

MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung in Kitas sollen insbesondere die Forderung
von Bewegung, gesunder Erndahrung, Entspan-
nung, Stressbewaltigung, sozial-emotionaler Kom-
petenzen und Resilienz (Widerstandsfahigkeit)
umfassen und in deren Bildungs-, Erziehungs- und
Betreuungsauftrag integriert sein.” In vielen

Kitas werden entsprechende Ansatze bereits
verfolgt, und der Schutz der natiirlichen Lebens-
grundlagen sollte dabei als Querschnittsthema

69 Grundsétze der Forderung von Kindern in Tageseinrichtun-
gen entsprechend § 22 SGB VIII - Kinder- und Jugendhilfe.

70 Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2010). Nationa-
les Gesundheitsziel ,,Gesund aufwachsen: Lebenskompe-
tenz, Bewegung, Erndhrung”. (Hrsg. vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit) Berlin.
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integriert werden. Die Rolle der Krankenkassen
kann deshalb darin bestehen, solche Ansatze mit
gesundheitsforderlichen Programmen und Pro-
jekten zu begleiten, die sich (ggf. in Kombination
mit weiteren Handlungsfeldern wie Gewalt- und
Suchtpravention) auf die Erreichung folgender
Ziele konzentrieren:
Das Kitateam sorgt fiir ein ausgewogenes und
abwechslungsreiches Verpflegungsangebot aus
gesunden und 6kologisch nachhaltig erzeugten
Lebensmitteln einschlieflich Getranken.”
Die Kinder werden in Auswahl, Planung und -
sofern die rdumlich-strukturellen Vorausset-
zungen hierfiir gegeben sind - Zubereitung der
Mabhlzeiten aktiv integriert, um ihnen vielfal-
tige Lernerfahrungen im Umgang mit Lebens-
mitteln (sensorische Unterschiede, Wahrneh-
mung von Hunger und Sattigung, Esskultur,
Hygiene, Kiichenpraxis) zu ermdglichen.
Die Esssituation wird vom Kitateam gemein-
sam mit den Kindern freudvoll und gesellig
gestaltet.
Der Kitatrager stellt vielfaltige, sichere und
moglichst naturnahe Bewegungsrdaume und
Bewegungsmaoglichkeiten zur Verfiigung.
Uber Bewegungsspiele in Gruppen werden die
motorische Leistungsfahigkeit, die Lernfahig-
keit und -motivation sowie die sinnlichen Er-
fahrungsmoglichkeiten der Kinder verbessert.
Uber Entspannung im rhythmischen Wechsel
mit Bewegungseinheiten werden die Korper-
erfahrung verbessert sowie die Lern- und
Konzentrationsfahigkeit gefordert.
Psychische Ressourcen wie Selbstwertgefiihl,
Selbstwirksamkeit und Resilienz werden
gestarkt.
Netzwerke werden initiiert, die ausgehend
von Kitas nachhaltig gesundheitsforderliche
Strukturen in der Region unterstiitzen. Die

71 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. (DGE) (2022).
DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in Kitas. 6.
Auflage, 1. korrigierter Nachdruck, Bonn. (Download: www.
dge.de/gv/dge-qualitaetsstandards/). Die dort beschriebe-
nen Qualitatskriterien sollten gleichermaRen fiir die von
Kitas selbst erstellten ebenso wie fiir die von externen
Anbietern bezogenen Angebote gelten.

Verfiigbarkeit von Gemeinderessourcen zur
Unterstltzung der praktischen Gesundheits-
forderung wird ausgelotet.

Sozial-emotionale Kompetenzen (wie z. B.
Selbststeuerung, Riicksichtnahme, Konfliktl6-
sung) werden gestarkt.

Die Gesundheitsforderungskompetenzen von
Eltern werden gestarkt.

Das Kitateam wirkt bei Eltern und Kindern auf
einen malvollen Umgang mit insbesondere
elektronischen Medien hin.

Das Kitateam verhalt sich selbst gesundheits-
forderlich (ggf. Verkniipfung mit MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung).

Die Integration der Ziele und skizzierten MaBBnah-
men in den padagogisch gestalteten Alltag starkt
nicht nur die Gesundheits- und Bildungsressour-
cen der Kinder, sondern erleichtert dem Kitateam
auch die Wahrnehmung seiner padagogischen
Aufgaben: So werden emotionale Spannungen so-
wie aggressive Handlungen verringert, das Zusam-
mengehdrigkeitsgefiihl sowie die Freude und der
Genuss bei gemeinsamen Aktivitaten gesteigert
und die Lernmotivation sowie die Konzentration
der Kinder vergroRert. Diese Effekte wiederum
verringern die Belastungen des Erziehungsper-
sonals und wirken sich damit auch positiv auf
dessen Gesundheit und Leistungsfahigkeit aus.
Forderlich fiir die Umsetzung und unterstiitzend
fiir das Personal kdnnen auch Austausch und Ver-
netzung der Kitas untereinander wirken.

Bei der Planung und Umsetzung der MaBnahmen
ist auf eine enge Kooperation mit den Eltern

und auf die Beriicksichtigung ihrer Bediirfnisse,
Kompetenzen und Voraussetzungen zu achten.
Hierzu gehoren eine Transparenz des Gesche-
hens 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 Kitateam. Dabei bietet
es sich auch an, Moglichkeiten zur Veranderung
familiarer Gewohnheiten, z. B. bei der Ernahrung,
der Alltagsmobilitdt und dem Medienkonsum, zu
erortern. Eltern mit Migrationshintergrund und
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geringen Deutschkenntnissen sollten hierbei mog-
lichst bedarfsgerecht (z. B. durch muttersprach-
liche Materialien bzw. Angebote) informiert und
einbezogen werden.

4.6.2 Umsetzung von
Gesundheitsforderung in Kitas

Die Krankenkassen beteiligen sich partnerschaft-
lich an gesundheitsférdernden Projekten und
Programmen zur integrierten Forderung von
Bildung und Gesundheit in Kitas mit verhaltens-
und verhaltnispraventiver Ausrichtung. Dabei
beteiligen sich der Kitatrager, das Kitateam sowie
Krankenkassen und Unfallversicherungstrager ge-
maR ihrem Aufgaben- und Verantwortungsbereich
an dem Prozess der integrierten Bildungs- und
Gesundheitsforderung. Hierbei ist die Koopera-
tion mit den zustandigen kommunalen Amtern
(Jugend- und Gesundheitsamt) sowie Vereinen vor
Ort zu empfehlen. Insbesondere bei Mallnahmen
im Handlungsfeld Bewegung ist die Zusammen-
arbeit mit Sportvereinen sinnvoll, um die dauer-
hafte Bindung der Kinder an gesundheitssportli-
che Aktivitaten zu gewahrleisten. Weitere Akteure
konnen je nach Schwerpunkt und regionalen
Gegebenheiten einbezogen werden.

Leistungen der Krankenkassen in Kitas konnen
zundachst an einzelnen Handlungsfeldern der
Gesundheitsforderung ankniipfen. So sind z. B.
Angebote zu gesunder Ernahrung und Bewegung
schon heute integraler Bestandteil des Kita-All-
tags in sehr unterschiedlichen Auspragungen.

Bei entsprechender Nachfrage der Kitas kann
die Arbeit des Personals und die Qualitat der An-
gebote hierbei dadurch unterstiitzt werden, dass
vermehrt bereits praxisgetestete, evaluierte und
standardisierte gesundheitsforderliche Projek-

te und Programme oder Module daraus in die
padagogisch gestalteten Ablaufe in der Kita auf-
genommen werden. Die Krankenkassen konnen
diesen Transfer begleiten und fordern, z. B. durch
Fortbildung und Beratung des Personals.

Die Krankenkassen wirken darauf hin, dass der
Kitatrager den Beschluss zum Einstieg in einen

integrierten Prozess der Bildungs- und Gesund-
heitsforderung fasst sowie ein entscheidungskom-
petentes internes oder einrichtungsiibergreifendes
Steuerungsgremium etabliert (mit Beteiligung des
Kitatragers, der betrieblichen Verantwortlichen,
der Krankenkasse, des zustandigen Unfallversi-
cherungstragers sowie der Eltern).

Wo immer mdglich und sinnvoll, sollte das Kitate-
am weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir die
eigene Arbeit nutzen.”

4.6.3 Spezielle Forderkriterien fiir
Leistungen in Kitas
Bei der Entscheidung dariiber, in welchen
Projekten und Programmen sich Kranken-
kassen engagieren, sind die nachfolgen-
den speziellen Kriterien - in Erganzung der
in Kapitel 4.4 definierten iibergreifenden
Forderkriterien - handlungsleitend:
Es handelt sich um MaRBnahmen zur integrier-
ten Forderung von Bildung und Gesundheit in
Kitas mit verhaltens- und verhaltnispraventiver
Ausrichtung.
Die Kita ist nicht nur Zugangsweg zur Errei-
chung der Kinder und ihrer Familien, sondern
ist selbst Gegenstand gesundheitsforderlicher
Umgestaltung.

72 In der Gemeinde kdnnen z. B. Kinderarztinnen und Kinder-
arzte, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
-therapeuten, Zahnarztinnen und Zahnarzte, kommunale
Amter (Jugend-, Gesundheits-, Sozialamt), Stadtteiltreffs,
Beratungsstellen, Polizeidienststellen, kulturelle Einrich-
tungen und Vereine, insbesondere Sportvereine, themen-
und anlassbezogen den Gesundheitsforderungsprozess
in der Kita unterstiitzen und den Kita-Alltag (z. B. durch
Exkursionen) bereichern. Die Unfallversicherungstrager als
weitere mogliche Partner kdnnen beratende Unterstiitzung
zur gesundheitsférderlichen Organisationsentwicklung
leisten, insbesondere im Hinblick auf die Gesundheit von
Erzieherinnen, Erziehern und Kindern, die Bewegungsfor-
derung sowie den Bau, die Ausstattung und die Einrichtung
von Kitas bei Fragen zu Moglichkeiten der Gestaltung von
Bewegungsraumen/bewegungsfreundlichen Spielflachen
(Internetquelle: sichere-kita.de Plattform der Deutschen
gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) mit Informationen,
Arbeitshilfen und Regularien zur sicherheits- und gesund-
heitsférdernden Kitaentwicklung). Die Vernetzungsstellen
fiir Kita- und Schulverpflegung konnen bei Fragen zu Ver-
pflegungsangeboten Beratung anbieten.
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Zielgruppen sind insbesondere die Kinder und
deren Familien.

Die MaRnahmen bauen auf dem tatsach-
lichen Bedarf der Kita auf, der z. B. durch
Befragungen der Eltern und Erzieherinnen und
Erziehern erhoben wird.

Es handelt sich um Gemeinschaftsprojekte
mit mehreren Partnern bzw. Finanzierungs-
verantwortlichen. Insbesondere hat auch

der Kitatrager selbst eigene sachliche oder
finanzielle Mittel in das Projekt/Programm/die
Malnahme einzubringen.

Umsetzung und Ergebnisse der Intervention
werden dokumentiert, evaluiert und allen Be-
teiligten zur Verfiigung gestellt.

4.7 Gesundheitsfordernde Schule™

Die Schule eignet sich besonders fiir zielgruppen-
orientierte MaBnahmen zur Primarpravention und
Gesundheitsforderung, weil hier alle Kinder und
Jugendlichen einer bestimmten Altersstufe erreicht
werden konnen. Die gesundheitlichen Bedingun-
gen an Schulen sind mitentscheidend dafiir, mit
welcher Qualitat die Schule ihren Bildungs- und
Erziehungsauftrag erfiillen kann. Bildungspoliti-
sche Reformen wie z. B. der Ausbau der Ganz-
tagsbetreuung und die Inklusion von Schiilerinnen
und Schiilern mit Behinderungen stellen das
System ,,Schule” vor besondere Herausforderun-
gen und bieten gleichzeitig Ansatzpunkte auch fiir
die lebensweltbezogene schulische Gesundheits-
forderung. Schiilerinnen und Schiiler engagieren
sich zudem in den letzten Jahren vermehrt fiir
den Schutz der natiirlichen Lebensgrundlagen.
Hierdurch ergeben sich ebenfalls Ankniipfungs-
punkte fiir eine mit okologischer Nachhaltigkeit
verkniipfte Gesundheitsférderung und Pravention
(,,Planetare Gesundheit"). Die seit Anfang der

73 Neben den allgemein- und berufsbildenden Schulen
stellen auch Schulen, an denen Schulabschliisse auf dem
zweiten Bildungsweg erworben werden kénnen, wichtige
Lebenswelten dar, in denen sich Krankenkassen gesund-
heitsférderlich und praventiv engagieren. Die fiir Schulen
geltenden Forderkriterien gelten fiir die zu einem Schulab-
schluss auf dem zweiten Bildungsweg fiihrenden Schulen
entsprechend.

1990er Jahre etablierten Aktivitaten und Struktu-
ren und die Erfahrungen der GKV in diesem Feld
zeigen, dass es Schulen gelingen kann, sich zu

gesundheitsfordernden Schulen zu entwickeln.™

Die gesetzlichen Krankenkassen haben zwischen
2003 und 2008 das Modellvorhaben ,,gesund
leben lernen®, ein kassenarteniibergreifendes
Schulprojekt in drei Bundeslandern, das gemein-
sam mit den jeweiligen Landesvereinigungen fiir
Gesundheit durchgefiihrt wurde, gefordert. In den
letzten Jahren sind weitere qualitativ hochwertige
Projekte und Programme etabliert worden, die
sich - analog zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung - durch Strukturen zur organisatorisch-inhalt-
lichen Steuerung, ein bedarfsorientiertes Vorge-
hen, die Arbeit in Gesundheitszirkeln, kombiniert
verhaltens- und verhaltnisbezogene MalRnahmen
und eine Erfolgskontrolle auszeichnen.™

Die Evaluation des Projekts ,gesund leben lernen*
zeigt ebenso wie die Evaluationen und Erfah-
rungen anderer groer Gesundheitsforderungs-
projekte, dass Gesundheitsforderung in Schulen
nach dem Setting-Ansatz mit Unterstiitzung durch
die Krankenkassen dann erfolgreich ist, wenn

74 Beschluss der Kulturministerkonferenz (KMK) vom
15.11.2012. Empfehlung zur Gesundheitsforderung und
Prévention in der Schule; Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2008).
Gutachten 2007. Kooperation und Verantwortung Band I1.
Baden-Baden, S. 364-432; Barkholz, U., R. Gabriel, H. Jahn
& P. Paulus (2001). Offenes Partizipationsnetz und Schul-
gesundheit. Gesundheitsforderung durch vernetztes Lernen.
Hrsg. vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung.

75 Z.B. ,Allianz fiir nachhaltige Schulgesundheit und Bildung
in Deutschland" Internet: www.anschub.de; Landespro-
gramm Bildung und Gesundheit NRW. Internet: www.
bug-nrw.de. Paulus, P. (2010): Die gute gesunde Schule.
Mit Gesundheit gute Schule machen. Hrsg. Von Verein
Anschub.de und BARMER GEK.
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bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind (vgl.
4.7.2).¢

4.7.1 Ziele von Gesundheitsforderung in
Schulen

Die inhaltliche Ausrichtung der Projekte und
Programme soll das Erreichen folgender Ziele
ermoglichen:

Das Verantwortungsbewusstsein Einzelner, der

Familie und der Gemeinschaft fiir den Erhalt
der individuellen Gesundheit im Einklang mit
der planetaren Gesundheit wird geférdert.
Netzwerke werden initiiert, die ausgehend

von Schulen nachhaltig gesundheitsforderliche

Strukturen in der Region unterstiitzen. Die
Verfiigbarkeit von Gemeinderessourcen zur
Unterstiitzung der praktischen Gesundheits-
forderung wird ausgelotet.

Alle Schiilerinnen und Schiiler werden befa-
higt, ihr physisches, psychisches und soziales
Potenzial auszuschopfen - dies schlief3t die
Starkung von Resilienz ein - und ihre Selbst-
achtung sowie ihre Selbstbestimmung zu
fordern (Empowerment). Dabei werden zur
Forderung von Gesundheit der gesamten
Schulgemeinschaft (Kinder und Erwachsene)
klare Ziele gesteckt.

Die Schiilerinnen und Schiiler werden unter-

stiitzt, einen gesundheitsforderlichen Umgang

miteinander zu pflegen (Kontrollfahigkeit,
Selbststeuerung, Konfliktlésung).

Durch Beriicksichtigung von Aspekten der
Gesundheitsforderung und dkologischen

76 Paulus, P, L. Schumacher, B. Sieland, E. Burrows, S.
Rupprecht & K. Schwarzenberg (2014).: Evaluationsbericht
»Gemeinsam gesunde Schule entwickeln”. Eine Initiative
der DAK-Gesundheit. Liineburg: Zentrum fiir Angewand-
te Gesundheitswissenschaften (ZAG Forschungs- und
Arbeitsberichte, Band 30), Internet: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de und www.schulen-entwickeln.de.
Kliche, T. et al. (2010). (Wie) wirkt Gesundheitsfordernde
Schule? Effekte des Kooperationsprojektes ,gesund leben

lernen”. Pravention und Gesundheitsforderung. S. 377-388.

Download: DOI 10.1007/s11553-010-0243-4. Paulus P. & G.
Gediga (2008). Evaluation von Anschub.de. Wirkung eines
Programms zur Forderung der guten gesunden Schule.
DGUV (2017). Pravention und Gesundheitsforderung in der
Schule. Informationen und Umsetzungshilfen fiir Schul-
leitungen. DGUV Information 202-058. Berlin.

Nachhaltigkeit bei allen wichtigen Entschei-
dungen, durch die (Weiter-)Entwicklung par-
tizipativer Strukturen und durch Starkung der
persdnlichen Kompetenzen wird ein gesund-
heitsforderndes Arbeits- und Lernklima fiir alle
Beteiligten geschaffen. Die Kompetenzen von
Lehrerinnen und Lehrern, Schiilerinnen und
Schiilern sowie von Eltern zur Beschaffung
und Bewertung von Gesundheitsinformationen
sowie zu selbstbestimmtem gesundheitsbezo-
genen Handeln werden gestarkt.

Durch eine angemessene und 6kologisch
nachhaltig orientierte Gestaltung der Gebau-
de, Einrichtungen/Moblierung, Spielflachen,
des Verpflegungsangebots’”, Pausengestal-
tung, SicherheitsmaBnahmen usw. wird ein
gesundheitsforderndes Arbeits- und Lernum-
feld geschaffen, das zugleich zum Schutz der
natirlichen Lebensgrundlagen beitragt.
Lehrerinnen und Lehrer wirken bei Schiilerin-
nen und Schiilern und ihren Eltern auf einen
mafvollen Umgang mit insbesondere elektro-
nischen Medien in der Freizeit hin.

Das Schulpersonal einschlieflich Schul-
leitung selbst wird in Fragen der Gesund-
heitsférderung unterstiitzt (ggf. Verkniip-
fung mit MaRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung).

4.7.2 Umsetzung von
Gesundheitsforderung in Schulen

Alle Partner beteiligen sich gemaR ihrem Aufga-
ben- und Verantwortungsbereich an dem Pro-
zess der Gesundheitsférderung und Pravention.
Die Krankenkassen konnen diesen Prozess mit
erprobten und evaluierten gesundheitsforder-
lichen Projekten, Programmen oder Modulen

77 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. (DGE) (2015).
DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in Schulen. 5.
Auflage, 1.korrigierter Nachdruck. Bonn. (Download: www.
dge.de/gv/dge-qualitaetsstandards/). Die dort beschriebe-
nen Qualitatskriterien sollten gleichermaRen fiir die von
Schulen selbst erstellten ebenso wie fiir die von externen
Anbietern bezogenen Angebote gelten.

78 Internet: www.sichere-schule.de: Plattform der Deutschen
gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) mit Informationen,
Arbeitshilfen und Regularien zur sicherheits- und gesund-
heitsférdernden Schulentwicklung.
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unterstiitzen und den Transfer begleiten, z. B.
durch Fortbildung und Beratung der Schulen und
Lehrkréfte. Zur Erreichung einer moglichst hohen
Effektivitat legen die am Projekt Beteiligten ihre
Aufgaben vor Beginn im Konsens fest. Dies dient
einer zielfiihrenden Projektarbeit, identifiziert
Schnittstellen und vermeidet Uberschneidungen.
Notwendig sind:
die Entscheidung der Schulkonferenz (Lehrer-,
Eltern- und Schiilervertretungen), in einen Ge-
sundheitsforderungsprozess einzutreten sowie
die Einbindung des Schultragers und der
Schulaufsicht in den Gesamtprozess.

Damit Gesundheitsforderung im Setting Schule
wirtschaftlich erfolgt und nachhaltig wirksam
wird (Wirtschaftlichkeitsgebot), miissen folgende

strukturelle Bedingungen erfiillt sein bzw. werden:

Bildung einer Steuerungsgruppe bzw. Be-
stellung eines entscheidungskompetenten
Schulprojektteams mit Vertreterinnen und Ver-
tretern aller relevanten Gruppen und Akteure.
Die Steuerungsgruppe bzw. das Schulprojekt-
team beschlief3t das Vorgehen konzeptionell,
sorgt fiir die Umsetzung und bewertet die
erzielten Ergebnisse (Schulleitung sowie Ver-
tretungen der Lehrkréfte sowie der Schiilerin-
nen und Schiiler sind in der Steuerungsgruppe
bzw. im Schulprojektteam unverzichtbar).
Integration des Themas ,Gesundheit" in
Schulprogramm bzw. schulisches Leitbild
Bereitschaft der Schule zur Mitwirkung in
Netzwerken gesundheitsfordernder Schulen

Dariiber hinaus konnen in der Steuerungsgruppe/

im Schulprojektteam insbesondere folgende Grup-

pen mit jeweils unterschiedlicher Verantwortung
vertreten sein:

Eltern

Schultrager

Schulaufsicht

fiir den inneren Schulbereich Beauftragte

(z. B. Sicherheitsbheauftragte)

Unfallversicherungstrager

Offentlicher Gesundheitsdienst

Krankenkassen
private Krankenversicherungen

Weitere Akteure sollten je nach Schwerpunkt der
Gesundheitsforderungsmalinahmen und regiona-
len Gegebenheiten in der Steuerungsgruppe bzw.
im Schulprojektteam mitwirken, z. B. Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit oder vergleich-
bare Organisationen, kommunale Vertretungen,

Vereine (insbesondere Sportvereine), Vernetzungs-

stellen fiir Kita- und Schulverpflegung, Polizei,
Unternehmen, Arztinnen und Arzte, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -thera-
peuten, Zahnarztinnen und Zahnarzte, Kirchen,
Wohlfahrtsverbande, Stiftungen etc.

Exkurs: Erfahrungen und Empfehlungen aus
dem Krankenkassenengagement in und mit
Schulen

Schulen, die Gesundheitsforderung dauerhaft in
ihre Organisation einbinden wollen, benatigen
eine qualifizierte externe Beratung im Sinne einer
langfristigen Begleitung. Hierdurch werden die
schulinternen Akteure im Aufbau und dem Erhalt
von Motivation und Kompetenzen unterstiitzt,
schwierige Phasen leichter iiberwunden 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 Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit und die bei diesen
angesiedelten Koordinierungsstellen des Koopera-
tionsverbundes ,,Gesundheitliche Chancengleich-
heit". Die Mitwirkung in Netzwerken mit anderen

Schulen ist sinnvoll, wenn der Aufbau einer Steue-

rungsstruktur in der Schule fortgeschritten ist.

Gesundheitsforderung in Schulen bringt eine
zeitliche und organisatorische Zusatzbelastung fiir
die Beteiligten, insbesondere die Lehrkréfte, mit
sich. Dies sollte den Schulen vor Aufnahme von
GKV-geforderten Gesundheitsforderungsleistun-
gen deutlich kommuniziert werden. Es hat sich
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gezeigt, dass nur die Schulen, die auch selbst in
den Gesundheitsforderungsprozess investieren

und viele mehrdimensionale Aktivitdten in zeit-
licher Dichte statt vereinzelt umsetzen, letztlich
profitieren. Die Bereitschaft zu einer intensiven
Teilnahme am Projekt (Zeiteinsatz, Aktivitaten-

dichte) ist ein Erfolgsfaktor.

Schulen, die an einem Gesundheitsforderungs-
prozess interessiert sind, sollten mit den fiir eine
Forderung infrage kommenden Krankenkassen
zunachst eine Klarungs- und Vorbereitungsphase
(probatorische Phase) vereinbaren (der Zeitraum
sollte projektbezogen mit den Schulen definiert
werden). In dieser Phase muss der Projekt- bzw.
Programmaufwand ebenso wie der erwartbare
Nutzen (Schulstruktur- und Schulklimaverbes-
serung, Gesundheitsgewinne fiir Lehrkrafte und
Schiilerinnen und Schiiler, Imagestarkung der
Einrichtung etc.) schulintern kommuniziert und
diskutiert werden.

Am Ende der probatorischen Phase entscheidet
die Schule iiber die Durchfiihrung des Gesund-
heitsforderungsprojekts. Eine Entscheidung fiir
das Projekt bzw. Programm ist in jedem Fall
durch einen Beschluss der Schulkonferenz zu
dokumentieren und zu legitimieren. So wird die
gemeinsame Verpflichtung aller Projektbeteiligten
zur aktiven Mitwirkung und Umsetzung deutlich.
Zu diesem Zeitpunkt soll eine Rahmenvereinba-
rung zwischen der Schule, Krankenkasse(n) und
ggf. weiteren Akteuren (z. B. Unfallversicherung)
mit den jeweiligen Rechten und Pflichten der Part-
ner im Gesundheitsférderungsprozess geschlossen
werden.

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

Die Rahmenvereinbarung soll auch die Ver-
pflichtung der Schule zu einer Dokumentation
und Evaluation enthalten. Hierzu empfiehlt der
GKV-Spitzenverband die kontinuierliche MaR-
nahmendokumentation und mindestens den

regelmaRigen Einsatz des Strukturbogens zu fest-
gelegten Zeitpunkten.” Dariiber hinaus sind in der
Rahmenvereinbarung auch verbindliche Zeitpunk-
te fiir gemeinsame Zwischenbilanzen zu definie-
ren; diese sollten mindestens einmal im Schuljahr
stattfinden und dokumentiert werden.

Die Unterstiitzung durch die Schulbehérden ist er-
forderlich. Ohne diese Unterstiitzung, insbesonde-
re der Kultusbehorden und der Schultrager, bleibt
jedes Engagement noch so motivierter Akteure
letztlich wirkungslos, vergeudet Ressourcen und
demotiviert diejenigen, die zur Partizipation ge-
wonnen wurden. Mindestens ebenso wichtig wie
finanzielle oder infrastrukturelle Unterstiitzung
sind Freistellungen von Unterrichtsstunden als
(Teil-) Ausgleich fiir die zusatzliche Arbeitsbelas-
tung der beteiligten Lehrkrafte. Qualifizierungs-
maRnahmen von Lehrkraften im Rahmen des
Gesundheitsforderungsprojektes sollten als Fort-
bildung durch die zustandigen Landeslehrinstitute
anerkannt werden. Neben der Ressource ,Zeit"
(s. 0.) ist die damit verbundene behérdliche Wert-
schatzung fiir die Beteiligten ein Erfolgsfaktor.

Insofern empfiehlt der GKV-Spitzenverband, die
begrenzten Fordermittel nur da einzusetzen, wo
die primar Schulverantwortlichen bereit und

in der Lage sind, die Einrichtungen auch mit
Ressourcen in personeller und infrastruktureller
Hinsicht weiterzuentwickeln.

4.7.3 Spezielle Forderkriterien fiir
Leistungen in Schulen

Die Krankenkassen bringen sich in die Umset-
zung gesundheitsforderlicher und praventiver
Projekte und Programme im Setting Schule sowie
in die Integration entsprechender Elemente in
den Unterricht partnerschaftlich ein. Bei der

79 Gemeinsame und einheitliche Evaluationsverfahren zu § 20
SGB V der Spitzenverbdnde der Krankenkassen (2008).
Bergisch Gladbach; Download: www.gkv-spitzenverband.
de unter Krankenversicherung/Prévention, Selbsthilfe, Be-
ratung/Pravention und betriebliche Gesundheitsférderung/
Qualitdtsmanagement (Handbuch Schule).
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Entscheidung dariiber, in welchen Projekten
bzw. Programmen und MaRBnahmen sich Kran-
kenkassen engagieren, sind die nachfolgenden
speziellen Kriterien - in Ergédnzung der in Kapitel
4.4 genannten iibergreifenden Kriterien zum
Setting-Ansatz - handlungsleitend:®°
Die Schule dient nicht nur als Zugangsweg
zur Erreichung der Schiilerinnen und Schiiler,
sondern ist selbst Gegenstand gesundheitsfor-
derlicher Umgestaltung.
Zielgruppen sind insbesondere die Schiilerin-
nen und Schiiler und deren Familien.
Der Bedarf der Zielgruppen an gesundheitsfor-
dernden InterventionsmalBnahmen ist begriin-
det, z. B. durch Daten der Gesundheitsbericht-
erstattung sowie einer schulischen Unfall- und
Fehlzeitenstatistik.
Die Projekt- bzw. Programmangebote werden
von den Schulen tatsachlich nachgefragt.
Der Erfolg von MalRnahmen der Gesundheits-
forderung in Schulen ist in hohem MaRe auf
die Umsetzungsfahigkeit und -bereitschaft der
Lehrenden angewiesen. Daher miissen auch
die gesundheitlichen Belange und Probleme
dieser Gruppe unter Beriicksichtigung der ori-
ginaren Zustandigkeiten der Schultrager inner-
halb der jeweiligen Projekte und Programme
flankierend beriicksichtigt werden.
Es handelt sich moglichst um Gemeinschafts-
projekte mit mehreren Projektbeteiligten bzw.
Finanzierungstragern. Das bedeutet auch, dass
sich die librigen Verantwortlichen (z. B. aus
den Bereichen Bildung, Jugendhilfe) ebenfalls
zu Gesundheitsforderung als Leitbild und
Orientierung bekennen.
Eine wirksame und effiziente Gesundheits-
und Sicherheitsforderungspolitik in Schulen
muss dariiber hinaus auch die Eltern sowie
auBerschulische Akteure, wie z. B. Vereine,

80 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Kranken-
kassen, Bundesverband der Unfallkassen und Beratende
Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen fiir
Primarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung
(2004). Empfehlungen zur Gesundheitsforderung in Schu-
len. Bergisch Gladbach und Miinchen.

Freizeiteinrichtungen, Behorden und Gewerbe-
treibende vor Ort, einbeziehen.

Umsetzung und Ergebnisse der Interventionen
werden dokumentiert und evaluiert und allen

Beteiligten zur Verfligung gestellt.

4.8 Gesundheitsfordernde Hochschule

Im Praventionsgesetz findet die Gesundheitsfor-
derung und Pravention in der ,Lebenswelt des
Studierens” eine besondere Beriicksichtigung. Zu
den Aufgaben der gesetzlichen Krankenkassen
gehort es, den Aufbau und die Starkung gesund-
heitsforderlicher Strukturen in den Hochschulen
zu unterstiitzen.

Studierende gelten im Allgemeinen als eine eher
gesunde Bevolkerungsgruppe. Dennoch haben
mehr als 10 % von ihnen gesundheitliche Beein-
trachtigungen. Dariiber hinaus wird das Studium
von vielen Studierenden als belastend empfun-
den: Leistungsanforderungen, hoher Zeitaufwand
und verdichtete Studienabléufe fiihren u. a. zu
Stress. Wer neben dem Studium arbeitet oder
eine Familie griindet, beansprucht die Gesundheit
noch starker.

4.8.1 Ziele von Gesundheitsforderung an
Hochschulen

Gesundheitsfordernde Hochschulen starken die
Gesundheitskompetenz von Studierenden durch
zielgruppenspezifische MaRnahmen (Verhal-
tenspravention) und schaffen entsprechende
Rahmenbedingungen (Verhaltnispravention). In
einer ,,Gesundheitsfordernden Hochschule" ist
die Gesundheitsforderung sektoreniibergreifend
als Querschnittsaufgabe verankert und wird von
vielen Akteuren getragen. Dazu gehdren ein Steue-
rungskreis und Arbeitsgruppen, in denen die Pro-
fessorenschaft, Lehrbeauftragte und Studierende
sowie Reprasentanten der Hochschulleitung, Stu-
dienberatung und Gleichstellungsbeauftragte u. a.
vertreten sind. Universitaten und Fachhochschulen
kommt fiir die Gesundheitsforderung und Praven-
tion eine besondere gesellschaftliche Bedeutung zu.
Sie konnen Einfluss nehmen auf die Herausbildung
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des Gesundheitsbewusstseins von rund drei Millio-
nen Studierenden, die hier zu Fach- und Fiihrungs-
kraften oder Forschenden ausgebildet werden und
perspektivisch verantwortungsvolle Aufgaben in

unserer Gesellschaft iibernehmen. Absolventinnen

und Absolventen der Hochschulen sind damit wich-

tige Multiplikatorinnen und Multiplikatoren fiir die
Gesundheitsforderung und Pravention.

Die nachfolgenden Giitekriterien wurden vom
Arbeitskreis gesundheitsférdernde Hochschulen
(AGH) 2005 erstmals erstellt und 2020 aktuali-
siert.® Sie sind die Grundlage fiir die Durchfiihrung
von Gesundheitsprojekten an Hochschulen:

1. Eine gesundheitsfordernde Hochschule arbeitet
nach dem Setting-Ansatz.

2. Eine gesundheitsfordernde Hochschule
orientiert sich am Konzept der Salutogenese
und nimmt Bedingungen und Ressourcen
fur Gesundheit umfassend in den Blick. Eine
gesundheitsfordernde Hochschule betrachtet
Gesundheit als mehrdimensionales Konzept.

3. Eine gesundheitsfordernde Hochschule erarbei-
tet und verankert ein Konzept der Gesundheits-
forderung in ihrer Hochschulorganisation und
Hochschulpolitik.

4. Eine gesundheitsfordernde Hochschule beriick-
sichtigt Gesundheitsforderung als strukturelle
Querschnittsaufgabe bei allen Prozessen und
Entscheidungen. Dies bezieht sich auf Be-
schéftigung, Lehre, Studium, Forschung und
Wissensmanagement.

5. Eine gesundheitsfordernde Hochschule beauf-
tragt eine hochschulweit zustandige Steue-
rungsgruppe - in der die relevanten Bereiche
und Statusgruppen der Hochschule vertreten
sind - mit der Entwicklung von gesundheitsfor-
derlichen Strukturen und Prozessen.

6. Eine gesundheitsfordernde Hochschule be-
treibt ein transparentes Kommunikations- und
Informationsmanagement. Die Hochschule
formuliert Ziele und MaRBnahmen auf der
Grundlage regelmafRiger Analysen und Evalua-
tionen, die im Rahmen einer kontinuierlichen

81 www.gesundheitsfoerdernde-hochschulen.de

Gesundheitsberichtserstattung zusammenge-
fasst werden.

7. Eine gesundheitsfordernde Hochschule fiihrt
gesundheitsfordernden MaBnahmen fiir alle
Statusgruppen durch, die sich sowohl an einer
Verhaltens- als auch Verhaltnisdimension
orientieren. Dabei sind die Verhaltens- und Ver-
haltnisebene zu verschranken und partizipativ
auszurichten.

8. Eine gesundheitsfordernde Hochschule ver-
pflichtet sich durch die Unterzeichnung der
Okanagan Charta dem normativen Prinzip der
nachhaltigen Entwicklung sowie einer globalen
und intergenerationellen Gerechtigkeit. Sie
fordert die Starkung von Kompetenzen, die fiir
die Mitgestaltung der gesellschaftlichen Heraus-
forderungen notwendig sind. Hochschulen
werden durch Bildung, Lehre, Forschung und
Praxistransfer Impulsgeber fiir einen Wandel
hin zu mehr Nachhaltigkeit fiir die gesamte
Gesellschaft.

9. Eine gesundheitsfordernde Hochschule integ-
riert in ihr Konzept zur Gesundheitsforderung
die Themen Chancengleichheit, Inklusion,
Diversity, Gender Mainstreaming sowie Cultural
Mainstreaming. Die Steuerungsgruppe schafft
Synergien mit allen Personen, die in diesen Be-
reichen an der Hochschule tatig sind.

10. Eine gesundheitsfordernde Hochschule vernetzt
sich mit ihrer Kommune und innerhalb ihrer
Region. Zudem vernetzt sie sich sowohl natio-
nal als auch international mit anderen Hoch-
schulen und Wissenschaftseinrichtungen.”

Die Hochschulen kénnen im Rahmen des studen-
tischen Gesundheitsmanagements spezifische
Handlungsfelder fiir ihre Institution(en) ableiten.
Die gesundheitsforderlichen MaRnahmen sollen zu
einer Entlastung der Studierenden fiihren und ihre
Gesundheitskompetenz nachhaltig starken.


http://www.gesundheitsfoerdernde-hochschulen.de

5 Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen
Pravention nach § 20 Abs. 4 Nr. 1SGB V

5.1 Gesetzliche Grundlagen

Die gesetzlichen Anforderungen an die verhaltens-
bezogenen primarpraventiven Leistungen sind in
§ 20 Abs. 5 SGB V geregelt.

§ 20 Abs. 5SGB V

+1Die Krankenkasse kann eine Leistung zur verhal-
tensbhezogenen Pravention nach Absatz 4 Nummer
1 [Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
nach Absatz 5] erbringen, wenn diese nach Ab-
satz 2 Satz 2 von einer Krankenkasse oder von
einem mit der Wahrnehmung dieser Aufgabe
beauftragten Dritten in ihrem Namen zertifiziert
ist. 2Bei ihrer Entscheidung iiber eine Leistung zur
verhaltensbhezogenen Préavention beriicksichtigt
die Krankenkasse eine Praventionsempfehlung
nach § 25 Absatz 1 Satz 2, nach § 26 Absatz 1 Satz
3 oder eine im Rahmen einer arbeitsmedizini-
schen Vorsorge oder einer sonstigen arztlichen
Untersuchung schriftlich abgegebene Empfehlung.
3Die Krankenkasse darf die sich aus der Praven-
tionsempfehlung ergebenden personenbezogenen
Daten nur mit schriftlicher Einwilligung und nach
vorheriger schriftlicher Information des Versi-
cherten erheben, verarbeiten und nutzen. sDie
Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen
werden. sDie Krankenkassen diirfen ihre Aufga-
ben nach dieser Vorschrift an andere Krankenkas-
sen, deren Verbande oder Arbeitsgemeinschaften
lUbertragen. Fir Leistungen zur verhaltensbezo-
genen Prdvention, die die Krankenkasse wegen
besonderer beruflicher oder familidrer Umsténde
wohnortfern erbringt, gilt § 23 Absatz 2 Satz 2
entsprechend.”

Erlduterung

Im Interesse der Sicherstellung einer einheitlichen
und hohen Qualitat der Leistungen verlangt die
Norm in Satz 1, dass alle individuellen verhaltens-
bezogenen Primarpraventionsangebote entspre-
chend den Kriterien dieses Leitfadens von einer
Krankenkasse bzw. einer von ihr autorisierten
Stelle zertifiziert sind. Die Anforderungen und
das einheitliche Verfahren der Zertifizierung
werden in diesem Kapitel beschrieben. Bei ihrer

Forderentscheidung beriicksichtigt die Kranken-
kasse nach Satz 2 auch eine eventuelle arztliche
Praventionsempfehlung gemal den Gesundheits-
untersuchungs-Richtlinien, der Kinder-Richtlinie
oder den Richtlinien zur Jugendgesundheitsunter-
suchung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses®; eine Praventionsempfehlung kann auch

im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge
oder sonstigen arztlichen Untersuchung gegeben
werden. Die geforderten Leistungen miissen nach
Art und Umfang den Kriterien dieses Leitfadens
entsprechen. Die Regelungen der Satze 3 und

4 dienen dem Schutz der personenbezogenen
Daten. Satz 5 ermoglicht den Krankenkassen
eine Ubertragung der Leistungserbringung an
andere Krankenkassen, deren Verbande oder an
Arbeitsgemeinschaften. Satz 6 verweist auf in der
Satzung der Krankenkasse zu regelnde Maglich-
keiten der Bezuschussung von sonstigen Kosten
bei wohnortfernen Primarpraventionsangeboten.
Fiir alle Leistungen der individuellen verhaltens-
bezogenen Primarpravention gelten dariiber
hinaus die Anforderungen des § 20 Abs. 1SGB V
(vgl. Kapitel 2 ,Grundlagen” dieses Leitfadens).

5.2 Grundverstandnis

Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen
Primarpravention richten sich an einzelne Ver-

sicherte. Sie sollen sie motivieren und befahigen,
Méglichkeiten einer gesunden, Stérungen und Er-
krankungen vorbeugenden Lebensfiihrung auszu-
schopfen.®® Die MaRnahmen finden grundsatzlich

82 Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses vom
21.07.2016 zur Ausgestaltung der Praventionsempfehlung:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2658/2016-07-21_
GU-RL_Praeventionsempfehlung.pdf; https://
www.g-ba.de/downloads/39-261-2659/2016-07-21_
Kinder-RL_Praeventionsempfehlung.pdf; https:/
www.g-ba.de/downloads/39-261-2660/2016-07-21_JU-
RL_Praeventionsempfehlungen.pdf.

83 Evidenzbasierte Informationen zu Mdglichkeiten eigen-
verantwortlicher Pravention und Gesundheitsférderung
sind auf den Internetseiten des Instituts fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG): www.
gesundheitsinformation.de sowie der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA): www.bzga.de (inshe-
sondere Themen ,Suchtprévention" sowie ,Erndhrung-Be-
wegung-Stressregulation”) zusammengestellt.
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in Gruppen statt und sollen die Teilnehmenden
liber die Laufzeit der MaRnahme hinaus zur regel-
maRigen Ausiibung positiver gesundheitshezoge-
ner Verhaltensweisen anregen und beféhigen.

Zur Ermittlung der Handlungsfelder in der
individuellen verhaltensbezogenen Primarpra-
vention wurden die vorhandenen Datenquellen
daraufhin ausgewertet, mit welcher Haufigkeit,
medizinischen Relevanz und volkswirtschaftlichen
Bedeutung bestimmte Erkrankungen auftreten.
AnschlieBend wurde gepriift, ob fiir die Praven-
tion dieser Erkrankungen wirksame Interventio-
nen zu angemessenen Kosten méglich sind und
qualitatsgesichert erbracht werden konnen.

Die Auswertung der fiir eine entsprechende Be-
darfsermittlung zur Verfiigung stehenden Litera-
tur®* zeigt, dass folgende Krankheitshilder von
besonderer epidemiologischer Bedeutung sind:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (insbesondere
Herzinfarkte, Schlaganfalle und Krankheiten
des cerebrovaskularen Systems)
Diabetes mellitus, insbhes. Typ 2
Adipositas
bosartige Neubildungen
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und
des Bindegewebes
Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane
psychische/psychosomatische Krank-
heiten (inshesondere Depressionen und
Angststorungen)

84 Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2015). Gesundheit in Deutsch-
land. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemein-
sam getragen von RKI und Destatis. Berlin. Robert Koch-In-
stitut (Hrsg.) (2013). Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt. Jg. 56. H. 5-6.
Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (1998). Gesundheitsbericht
fiir Deutschland, Wiesbhaden; Leistungsstatistiken der GKV
(z. B. Krankheitsartenstatistiken der Verbénde der Kranken-
kassen); Gesundheitsberichte der Bundeslénder und Sta-
tistiken anderer gesundheitsrelevanter Institutionen (z. B.
des Offentlichen Gesundheitsdienstes, des Medizinischen

Dienstes der Krankenversicherung, der Unfallversicherungs-

trager usw.); spezifische Analysen und Umfragen aus dem
Gesundheitsbereich.

Das Ziel der individuellen verhaltensbezogenen
Primarpraventionsleistungen der Krankenkassen
ist daher die Reduktion der Wahrscheinlich-

keit des Auftretens dieser Erkrankungen durch
Senkung der ihnen zugrunde liegenden verhal-
tensbhedingten Risikofaktoren und die gleichzeitige
Starkung gesundheitsférdernder Faktoren (=
Ressourcen).

Folgende primarpraventive Interventionen sind

vorrangig fiir die verschiedenen Krankheitsbilder

zu empfehlen:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Vermeidung
von Rauchen, Ubergewicht, unausgewogener
Ernahrung, Hyperlipoproteindmie, Bluthoch-
druck, riskantem Alkoholkonsum, Dysstress
(vor allem in Bezug auf Herzinfarkte und
Schlaganfalle), Forderung von Bewegung
Diabetes mellitus Typ 2: Vermeidung des
metabolischen Syndroms (gekennzeichnet
durch eine Kombination aus Ubergewicht bzw.
Adipositas, Hyperlipoproteinamie, Hyperto-
nie und erhohten Blutzuckerwerten, die mit
einer Insulinresistenz, Glukosetoleranzstorung
bzw. einem manifesten Diabetes einhergeht)
durch Forderung von Bewegung und aus-
gewogener Ernahrung, Reduzierung der o. g.
Risikofaktoren
bosartige Neubildungen: Forderung einer
ballaststoffreichen Erndhrung und Forderung
von Bewegung zur Vermeidung von Colon-Rek-
tumkarzinomen; Forderung des Nichtrauchens
zur Vermeidung von Lungenkarzinomen,
generell Vermeidung von Ubergewicht und
riskantem Alkoholkonsum sowie Forderung
von Bewegung
Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und
des Bindegewebes: Vermeidung von Uber-
gewicht, Verhiitung von Gelenkverletzungen,
Forderung von Bewegung, insbesondere
Kraftigung der Muskulatur (vor allem in Bezug
auf Arthrosen und Dorsopathien)
Depressionen und Angststorungen: Férderung
individueller Kompetenzen zur Stresshewalti-
gung und Stéarkung psychischer Gesundheits-
ressourcen sowie Forderung von Bewegung



5 Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 4 Nr. 1 SGB V

Bewegungsmangel, Fehlerndhrung, Ubergewicht
und Adipositas, mangelnde Stressbewaltigungs-
und Entspannungskompetenzen sowie Sucht-
mittelkonsum bilden wichtige Risikofaktoren

fur zahlreiche der o. g. Erkrankungen. Deshalb
fokussieren die prioritaren Handlungsfelder der
individuellen verhaltensbezogenen Primarpraven-
tion auch auf diese Risikofaktoren (s. hierzu Ka-
pitel 5.4.1-5.4.4). Die Handlungsfelder sind dabei
ziel- und indikationsbezogen in unterschiedliche

Praventionsprinzipien gegliedert. Aus Griinden
der Ubersichtlichkeit werden die einzelnen
Handlungsfelder mit ihren Praventionsprinzipien
getrennt dargestellt. In der Leistungserbringung
vor Ort konnen die Inhalte aus den unterschied-
lichen Praventionsprinzipien unter Beachtung aller
handlungsfelderiibergreifenden und handlungsfel-
derspezifischen Kriterien miteinander kombiniert
werden.

Abbildung 4: Handlungsfelder und Praventionsprinzipien der individuellen

verhaltensbezogenen Primarpravention

Bewegungsgewohnheiten

1. Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat
2. Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeignete verhaltens- und

gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Erndhrung
1. Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung
2. Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stress- und Ressourcenmanagement

1. Multimodales Stress- und Ressourcenmanagement

2. Forderung von Entspannung und Erholung

Suchtmittelkonsum
1. Forderung des Nichtrauchens

2. Risikoarmer Umgang mit Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums

Zur Forderung von innovativen Ansatzen konnen
die Krankenkassen dariiber hinaus modellhaft
die Wirksamkeit weiterer Praventionsprinzipien
erproben. Uber eine begleitende Dokumentation
und Evaluation wird die Wirkung des jeweiligen
Prinzips lberprift. Die hieraus resultierenden
Erkenntnisse flieBen in die Weiterentwicklung
dieses Leitfadens ein.

Ziel der individuellen verhaltenspraventiven
MaRBnahmen ist es, Versicherte zur kritischen
Reflexion ihres gesundheitsbezogenen Verhaltens

und ihrer gesundheitlichen Situation anzuregen,
Anreize zur Starkung ihres selbstbestimmten ge-
sundheitsorientierten Handelns zu bieten und so
Krankheitsrisiken zu verhindern bzw. zu vermin-
dern. Die MaRBnahmen richten sich an gesunde
Versicherte, ggf. mit gesundheitlichen Risikofakto-
ren, bei denen die Erkrankung(en), auf deren Ver-
hiitung die MaBnahme zielt, (noch) nicht vorliegt
bzw. vorliegen. Die Leistungen sollen zugleich
einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit leisten, wie dies auch in den ,Krite-
rien fiir eine erleichterte Inanspruchnahme durch
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sozial benachteiligte Zielgruppen“®’ festgelegt ist.
Zudem sollen geschlechtsbezogene Ungleichhei-
ten von Gesundheitschancen verringert werden.
Die Verringerung geschlechtsbezogener Ungleich-
heit von Gesundheitschancen gelingt besonders
dann, wenn MaRnahmen den besonderen Lebens-
bedingungen des jeweiligen Geschlechts Rech-
nung tragen (Gendersensibilitat). Primarpraventive
Interventionen miissen neben der Vermeidung
von Risikofaktoren fiir spezifische Erkrankungen
auch gesundheitsférdernde (= die Ressourcen
Wissen, Motivation und Kompetenzen starkende)
Elemente enthalten.®® Nachhaltige Wirkung entfal-
ten individuelle verhaltenspraventive MalRnahmen
dann, wenn die Versicherten die erlernten gesund-
heitsférderlichen Verhaltensweisen regelmaRig
und dauerhaft in ihren Lebensalltag integrieren.
Die im Folgenden beschriebenen MalBnahmen
sollen daher die Versicherten zur regelmaRigen
Ausiibung positiver gesundheitshezogener Ver-
haltensweisen anregen und befahigen.

Voraussetzung einer individuellen verhaltenspra-
ventiven MaBnahme ist grundsatzlich, dass sich
ihre Wirksamkeit in Studien oder Metaanalysen
(Evidenzbasierung) erwiesen hat.

Eine weitere Voraussetzung ist eine konkrete
Zielbestimmung der MalRnahme, die sich opera-
tionalisieren und quantifizieren lasst, sodass sich
eine Veranderung bzw. Verbesserung in Bezug
auf die Zielerreichung durch die erfolgte Inter-
vention messen lasst. Wesentliche Zielkriterien
bilden dabei die nachhaltige Verringerung von

85 S. Kapitel 5.3. Zur Verminderung von sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen bedarf es weiterer
Anstrengungen zur gesundheitsgerechten Gestaltung von
Lebens- und Arbeitswelten. Die Beitrage der GKV zu dieser
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe werden in den Kapiteln 4
und 6 dieses Leitfadens beschrieben.

Rosenbrock, R. (2004). Primére Pravention zur Vermeidung
von sozialbedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen - Problemskizze und ein Umsetzungsvorschlag des § 20
Abs. 1SGB V durch die GKV; in: Ders., M. Bellwinkel & A.
Schroer (Hrsg.). Pravention im Kontext sozialer Ungleich-
heit. Wissenschaftliche Gutachten zum BKK-Programm
,Mehr Gesundbheit fiir alle’. Essen, S. 7-150; hier S. 62 f.
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gesundheitsriskanten und der Aufbau gesund-
heitsforderlicher Verhaltensweisen.

Die Teilnahme an MaRnahmen der individuellen
verhaltenshezogenen Pravention steht allen Ver-
sicherten nach Vollendung des sechsten Lebens-
jahres® offen. Krankenkassen informieren ihre
Versicherten iiber Angebote der individuellen
verhaltenshezogenen Pravention durch z. B.:
allgemeine Offentlichkeitsarbeit (Inter-
netauftritt mit Suchfunktion, Versicher-
tenzeitschriften, Tagespresse, Plakate,
Veranstaltungsprogramme)
zielgruppenspezifische Medien (z. B. Ver-
sichertenzeitschriften fiir bestimmte
Altersgruppen)
Direkt-Mailingaktionen (z. B. fiir Schwangere,
Eltern von Kindern bestimmter Altersgruppen
etc.)

Eine individuell bedarfsgerechte Inanspruchnah-
me von MalRnahmen der individuellen verhaltens-
bezogenen Pravention kann auch von Arztinnen
und Arzten durch Empfehlungen zur verhaltensbe-
zogenen Pravention unterstiitzt werden (Praven-
tionsempfehlung). Praventionsempfehlungen kon-
nen im Rahmen von Gesundheitsuntersuchungen
nach § 25 SGB V, Gesundheitsuntersuchungen fiir
Kinder und Jugendliche nach § 26 SGB V, arbeits-
medizinischer Vorsorge und sonstigen arztlichen
Untersuchungen schriftlich abgegeben werden.
Eine arztliche Praventionsempfehlung gemaR § 20
Abs. 5 SGB V fiir eine verhaltensbezogene Préven-
tionsmalnahme nach diesem Leitfaden wird von
der Krankenkasse bei ihrer Forderentscheidung
beriicksichtigt (s. Formular Praventionsempfeh-
lung im Anhang).

87 Der Aufbau von Handlungskompetenz und die eigenver-
antwortliche Umsetzung des Gelernten setzen ein gewisses
Mindestalter der Teilnehmenden voraus. Zur Erreichung
von Kindern unter sechs Jahren kommen an Eltern ge-
richtete individuelle verhaltensbezogene PraventionsmaR-
nahmen sowie MalBnahmen der lebensweltbezogenen
Pravention und Gesundheitsférderung in Kindergarten/
Kindertagesstatten (Kitas), Schulen und Kommunen in Be-
tracht.
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MaRnahmen der individuellen verhaltensbezoge-
nen Primarpravention sollen moglichst spezifisch
auf die unterschiedlichen Bedarfe und Bediirfnis-
se von Zielgruppen ausgerichtet werden. Sofern
sich Versicherte in ihren gesundheitsbezogenen
Bedarfen und Bediirfnissen in Abhangigkeit von
Lebenssituation und -phase, Geschlecht und/oder
sozialen Merkmalen wie z. B. Wohnort, Bil-
dungsstand, Migrationshintergrund voneinander
unterscheiden, sollen maglichst zielgruppendif-
ferenzierte MaBnahmen angeboten und durch-
gefiihrt werden.®® Bei der konkreten Auswahl von
MaRnahmen, deren Wirksamkeit prinzipiell erwie-
sen ist, sollte eine Fokussierung auf Zielgruppen
erfolgen, bei denen der Bedarf am groften ist.
Generell sind die Inhalte und die Methodik der
MaRnahmen wie auch die Zugangswege speziell
auf die jeweiligen Zielgruppen abzustimmen (s.
hierzu auch die Abschnitte , Kriterien fiir eine
erleichterte Inanspruchnahme durch sozial be-
nachteiligte Zielgruppen" sowie ,Kriterien fiir die
Inanspruchnahme durch Menschen mit Behinde-
rung" in Kapitel 5.3 ,,Handlungsfelder iibergreifen-
de Forderkriterien“).Anbieterinnen und Anbieter
individueller verhaltenspraventiver MaRnahmen
nach § 20 SGB V haben diese deutlich gegeniiber
verordnungspflichtigen Leistungen fiir Versicherte
(Krankenbehandlung und Rehabilitation) sowie
weiteren Dienstleistungen, die nicht Bestandteil
des GKV-Leistungskataloges sind, abzugrenzen.

5.3 Handlungsfelder iibergreifende
Forderkriterien

Krankenkassen fordern MaRnahmen ausschlieB-
lich entsprechend den nachstehend definierten
Handlungsfelder libergreifenden und handlungs-
feldspezifischen Kriterien. Die Kriterien sind
verbindlich. Die Schwerpunkte der Férderung und

weitere Anforderungen kénnen die Krankenkas-
sen innerhalb dieser Kriterien selbst festlegen.®

Alle von den Krankenkassen geforderten MalRnah-
men miissen hohen QualitadtsmaRstaben geniigen.
Zur Sicherstellung einer hohen Effektivitat (Ergeb-
nisqualitat) sind die Leistungen von Anbieterinnen
und Anbietern mit geeigneter fachlicher und
padagogischer Qualifikation (Strukturqualitat), auf
Basis erprobter und evaluierter Konzepte (Kon-
zept- und Planungsqualitat) und unter angemesse-
nen organisatorischen Durchfiihrungsbedingungen
(Prozessqualitat) zu erbringen. Die Anerkennung
eines Praventionskurses als forderfahig erfolgt
durch die Kooperationsgemeinschaft der Kranken-
kassen zur Zertifizierung von Praventionskursen -
§ 20 SGB V bzw. eine Krankenkasse in Form einer
Zertifizierung und setzt voraus, dass die durch
den Leitfaden Pravention definierten Anforderun-
gen an die Anbieterinnen und Anbieter zur Struk-
turqualitat (Anbieterqualifikation), zur Konzept-
und Planungsqualitat sowie zur Prozessqualitat
erfiillt sind. Insbesondere fiir sozial benachteiligte
Zielgruppen sind die MaRnahmen maéglichst 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 iiberpriifen. Doppelfinan-
zierungen von MaRBnahmen sind auszuschlieRen.

5.3.1 Strukturqualitat
Anbieterqualifikation®®
Fiir die Durchfiihrung der MaBnahmen kommen
unter Beriicksichtigung der Ausfiihrungen zu den
Handlungsfeldern und Praventionsprinzipien An-
bieterinnen und Anbieter mit folgenden Voraus-
setzungen in Betracht:
durch bestandene Priifung abgeschlossene
handlungsfeldbezogene Berufsaushildung in

88 Durch Zielgruppenspezifitat und -homogenitéat konnen die
individuellen verhaltenspraventiven MaRnahmen auf die
konkreten Lebensbedingungen der Zielgruppen abgestimmt
und der Einfluss dieser Lebensbedingungen auf das indivi-
duelle gesundheitsbezogene Verhalten besser beriicksich-
tigt werden.

89 Engelmann, K. & R. Schlegel (Hrsg.) (2016). juris Praxis-
Kommentar SGB V: Gesetzliche Krankenversicherung.
Saarbriicken. Kommentierung zu § 20 Abs. 1: RZ 21. S. 352
(Verf. Schiitze).

90 Unter Anbieterqualifikation wird die Qualifikation der
Kursleiterinnen und Kursleiter verstanden.
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einem staatlich anerkannten Ausbildungsberuf
gemal dem Verzeichnis nach § 90 Berufs-
bildungsgesetz (BBiG) oder durch bestandene
Priifung abgeschlossenes handlungsfeldbe-
zogenes Studium an einer staatlichen Uni-
versitat oder Hochschule bzw. einer nach § 70
Hochschulrahmengesetz (HRG) anerkannten
Hochschule (im Folgenden: staatlich aner-
kannter handlungsfeldbezogener Berufs- oder
Studienabschluss) mit Nachweis der Mindest-
standards in Bezug auf fachwissenschaft-
liche, fachpraktische und fachiibergreifende
Kompetenzen fiir das jeweilige Handlungsfeld/
Praventionsprinzip¥

ggf. Einweisung in das durchzufiihrende
Programm bzw. die vorgesehenen Inhalte/
Verfahren

Im Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten
sowie im Handlungsfeld Stress- und Ressourcen-
management, Préventionsprinzip ,,Férderung von
Entspannung und Erholung” (in Bezug auf Hatha-
Yoga, Tai-Chi und Qigong) kann unter bestimmten
Bedingungen vom Erfordernis eines handlungs-
feldbezogenen staatlich anerkannten Berufs- oder
Studienabschlusses abgewichen werden (vgl. Aus-
fiihrungen zum Kriterium Anbieterqualifikation
unter 5.4.1 und 5.4.3).

Weitere Erlauterungen sind den ,Kriterien zur Zer-
tifizierung" unter www.gkv-spitzenverband.de b
Pravention, Selbsthilfe Beratung > Pravention und
betriebliche Gesundheitsforderung P> Leitfaden
Pravention zu entnehmen.

Die fiir die Anbieterqualifikation relevanten Kom-
petenzen umfassen personale Kompetenzen und

91 Der Nachweis der Erfiillung dieser Mindeststandards kann
im Einzelfall auch durch den Nachweis des erfolgreichen
Abschlusses einer oben genannten Ausbildung oder eines
obengenannten Studiums gefiihrt werden, wenn die Aus-
bildungs- oder Studieninhalte durch eine per Gesetz oder
Verordnung unmittelbar staatlich geregelte Ausbildungs-,
Studien- oder Priifungsordnung festgelegt sind und deren
Inhalte die im Leitfaden Pravention fiir das jeweilige Hand-
lungsfeld bzw. Praventionsprinzip festgelegten Mindest-
kompetenzen inhaltlich vollstandig abbilden.

Fachkompetenzen®. Die personalen Kompeten-
zen werden lber den staatlich anerkannten hand-
lungsfeldbezogenen Studien- oder Berufsabschluss
oder im Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten
sowie im Handlungsfeld Stressmanagement in
Bezug auf Hatha-Yoga, Tai-Chi und Qigong auch
durch den erfolgreichen Abschluss einer nichtfor-
malen beruflichen Qualifizierung nachgewiesen.
Die Fachkompetenzen werden iiber die nachfol-
gend definierten Mindeststandards (Inhalte und
Umfange) nachgewiesen (s. die Ausfiihrungen zur
Anbieterqualifikation in den Kapiteln 5.4.1-5.4.4).
Die Fachkompetenzen gliedern sich in fachwissen-
schaftliche, fachpraktische und fachiibergreifende
Kompetenzen. Die Mindeststandards zu den
fachpraktischen Kompetenzen miissen im Hand-
lungsfeld Bewegung und im Handlungsfeld Stress-
und Ressourcenmanagement in Bezug auf die
fernostlichen Entspannungsverfahren Hatha-Yoga,
Tai-Chi und Qigong in Prasenzunterricht erfiillt
werden. Kursleitende, die iiber einen staatlich
anerkannten handlungsfeldbezogenen Studien-
oder Berufsabschluss verfiigen, kdnnen in ihrer
Ausbildung in Bezug auf die Mindeststandards
etwaig fehlende Module in einem Umfang von bis
zu 40 % des Gesamtumfangs durch weitere Quali-
fizierungsmalRnahmen erganzen.®* Im Handlungs-
feld Stress- und Ressourcenmanagement kann der
Anteil von 40 % in Bezug auf die ferndstlichen
Entspannungsverfahren Hatha-Yoga, Tai-Chi und
Qigong auch iiberschritten werden, sofern ein
handlungsfeldbezogener Berufs- und Studien-
abschluss zur Erfiillung der Mindestkompetenzen
zugrunde gelegt werden kann.

92 Vgl. Deutscher Qualifikationsrahmen (DQR) fiir lebens-
langes Lernen (www.dgr.de).

93 Zur Erfiillung der Mindeststandards bei Kursleitenden, die
liber sogenannte nicht formale berufliche Qualifizierungen
mit einem Abschluss verfiigen, und zur Ergdnzung von
handlungsfeldbezogenen Berufs- und Studienabschliissen
durch ferndstliche Entspannungsverfahren (Hatha-Yoga, Tai-
Chi und Qigong) werden nur MaRnahmen (z. B. Weiterbil-
dungen, Ausbildungen) anerkannt, die in solchen Institutio-
nen der Aus-, Fort- und Weiterbildung absolviert wurden,
die staatlich anerkannte Berufs- und Studienabschliisse
vergeben bzw. die staatlich anerkannt sind. Zudem kénnen
MaRnahmen (z. B. Weiterbildungen) anerkannt werden, die
vollsténdig bei Berufs- und Fachverbanden des jeweiligen
Handlungsfeldes bzw. deren Mitgliedern absolviert wurden.


http://www.gkv-spitzenverband.de
http://www.dqr.de
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Die Einweisung in das durchzufiihrende Pro-
gramm bzw. die vorgesehenen Inhalte/Verfahren
kann ggf. in den Mindeststandards enthalten sein.

Alle erforderlichen Fachkompetenzen einschliel3-
lich Programmeinweisungen und Weiterbildungen
zu Inhalten/Verfahren sind anhand aussagefahiger
Unterlagen (Curricula, Studienbiicher, Urkunden
mit Inhalten und Umféangen, Leistungsnachweise
etc.) nachzuweisen. Die Erfiillung der Mindest-
standards kann im Einzelfall auch dann anerkannt
werden, wenn Kursanbietende aufgrund von
SchlieBungen oder nicht mehr bestehenden Auf-
bewahrungspflichten der jeweiligen Ausbildungs-
institutionen die oben genannten Nachweise zur

Erfiillung der Mindeststandards nicht vorweisen
konnen. Voraussetzung ist, dass die bzw. der
Kursanbietende schliissig darlegt und - in der
Regel durch Vorlage einer entsprechenden Be-
statigung der Ausbildungsinstitution oder einer fiir
die Ausbildungsinstitution zustandigen Behor-

de - glaubhaft macht, warum die zum Nachweis
erforderlichen Unterlagen (z. B. Curriculum,
Modulhandbuch) nicht vorgelegt werden kénnen.
Weitere Voraussetzung ist, dass die bzw. der
Kursanbietende darlegt und glaubhaft macht, dass
in ihrer bzw. seiner Ausbildung die Inhalte der
Mindeststandards vollstandig vermittelt wurden.

Abbildung 5: Voraussetzungen fiir die Anbieterqualifikation

Staatlich anerkannter handlungsfeldbezogener Berufs- oder Studienabschluss

Personale Kompetenzen

Sozialkompetenz, Selbststandigkeit, Prasentations-/Fachsprachenkompetenz,
Kompetenz im Umgang mit Diversitat (Nachweis durch o. g. Abschluss erbracht)

Fachkompetenzen

Fachwissenschaftliche Kompetenz
Fachpraktische Kompetenz
Fachiibergreifende Kompetenz

Ggf. Einweisung in das durchzufiihrende Programm
bzw. die vorgesehenen Inhalte/Verfahren

(sofern nicht bereits als Fachkompetenz erworben)

v

Nein

A4

Weitere QualifizierungsmaBnahmen

\4

Anerkennung der Qualifikation als Kursleiterin bzw. Kursleiter
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Der GKV-Spitzenverband analysiert kontinuierlich
die Erfahrungen mit der Umsetzung der fachlichen
Mindeststandards und passt diese bei zukiinftigen
Weiterentwicklungen des Leitfadens ggf. an. Dies
betrifft auch die Definition von Anforderungen an
die regelmaRige Fortbildung von Kursleiterinnen
und Kursleitern.

Regelung zum Bestandsschutz

Anbietern und Anbieterinnen (Kursleiterinnen und
Kursleiter), fiir die zum Stichtag 30. September
2020 ein Praventionskurs durch Zertifizierung als
forderfahig anerkannt war oder anerkannt ist, ist
fiir die Zukunft von der Kooperationsgemeinschaft
der Krankenkassen zur Zertifizierung von Praven-
tionskursen - § 20 SGB V bzw. der Krankenkasse,
die sie anerkannt hatte, Bestandsschutz auf ihre
Qualifikation im jeweiligen Handlungsfeld bzw.
Préventionsprinzip zu gewahren.** Voraussetzung
fir das Entstehen des Bestandsschutzes ist, dass
die Zertifizierung auf Grundlage des Leitfadens
Pravention in der Fassung vom 1. Oktober 2018
materiell rechtmaRig erfolgt ist.

Ubergangsregelung

Kursanbietende, die ihre Qualifikation (Berufs-
oder Studienabschluss bzw. nichtformale beruf-
liche Qualifizierung) zwischen dem 31. Dezember
2020 und dem 31. Dezember 2024 abschlieRen,
konnen den Antrag auf Zertifizierung noch bis 31.
Dezember 2025 nach den bis 30. September 2020
geltenden Regelungen stellen. Grundlage hierfiir
ist der Leitfaden Pravention in der Fassung vom

1. Oktober 2018.

94 Sofern ein Anbieter/eine Anbieterin (Kursleiter oder
Kursleiterin) iiber eine Qualifikation verfiigt, die den An-
forderungen des Leitfadens Pravention in der Fassung vom
1. Oktober 2018 in allen Praventionsprinzipien eines be-
stimmten Handlungsfeldes entspricht, erhalt der Anbieter/
die Anbieterin Bestandsschutz fiir das gesamte Handlungs-
feld. Entspricht die Qualifikation nur in einem Praventions-
prinzip eines Handlungsfeldes den Anforderungen, gilt der
Bestandsschutz nur fiir dieses Praventionsprinzip.

5.3.2 Konzept- und Planungsqualitat
Generelle Anforderungen
Forderfahig sind ausschlieBlich Konzepte, die
folgende Voraussetzungen erfiillen:
konkrete Definition der adressierten
Zielgruppe/n
Manual mit schriftlicher Fixierung von Aufbau
und Zielen sowie von Inhalten und Methoden
der Kurseinheiten (Stundenverlaufsplane)
Unterlagen fiir Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer (Teilnehmerunterlagen)
wissenschaftlicher Nachweis der Wirksamkeit
auf Grundlage der bestverfiigharen Evidenz

Gesundheitliche Aussagen entsprechen dem aktu-
ellen Wissensstand und sind belegbar; Heilungs-
versprechungen sind unzulassig.

Nachhaltige Wirkung entfalten PraventionsmaR-
nahmen nur dann, wenn die Versicherten die er-
lernten gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen
regelmaBig und dauerhaft in ihren Lebensalltag
integrieren. Die Sicherung der Nachhaltigkeit ist
im Konzept besonders zu beriicksichtigen (z. B.
Integration des Gelernten in den Alltag, Nachbe-
treuung nach Abschluss der MaBnahme, Kontakt-
vermittlung zu selbstfinanziert wahrgenommenen
Praventionsangeboten).

Anforderungen an Informations- und
Kommunikationstechnologie gestiitzte Kurse
(IKT-Kurse)

MaRnahmen der individuellen verhaltensbezo-
genen Pravention konnen auch als IKT-Kurse
umgesetzt werden. IKT-Kurse werden auf elektro-
nischem Weg angeboten. Auch Blended-Learning-
Formate (teilweise in Prasenz und teilweise auf
elektronischem Weg) sind moglich. Es gelten

alle Kriterien dieses Kapitels. Zur Unterstiitzung
der Teilnehmenden muss das Programm einen
wechselseitigen Austausch zwischen IKT-Kurslei-
tenden und -Lernenden vorhalten. Zudem konnen
die MalRnahmen den Teilnehmenden die Maglich-
keit zu einem von der bzw. dem Kursleitenden
moderierten Gruppenaustausch (z. B. Forum)
sowie bedarfsbezogen eine Nachbetreuung nach
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Abschluss der MaRBnahme bieten. Die bzw. der
IKT-Kursleitende verfiigt iiber eine leitfadenkon-
forme Qualifikation.

Fiir IKT-Kurse gelten die gesetzlichen Regelungen
der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), des Tele-
mediengesetzes (TMG) und zum Sozialgeheimnis
im Ersten Sozialgesetzbuch (SGB I).

Einsatz digitaler Anwendungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention

Im Rahmen der MaRnahmen konnen auch digitale
Anwendungen zur Gesundheitsférderung und Pra-
vention entsprechend den Kriterien in Kapitel 7

7 dieses Leitfadens - ggf. in Kombination mit
Leistungen zur Forderung digitaler Gesundheits-
kompetenz - zum Einsatz kommen.

5.3.3 Prozessqualitit
Fiir die Durchfiihrung der MaRnahmen gelten
folgende Kriterien:
GruppengroBe: Zur Erhéhung der Wirtschaft-
lichkeit und zur Motivationsstarkung der Teil-

nehmenden untereinander finden die MaRnah-

men grundsatzlich in Gruppen angemessener
GroRe (sechs bis max. 15 Personen) statt.
Zielgruppenhomogenitat/Kontraindikatio-
nen: Die Kursteilnehmenden gehoren der aus-
gewiesenen Zielgruppe an; Kontraindikationen
sind auszuschlieen.

Umfang/Frequenz: Die MaRnahmen umfas-
sen grundsatzlich mindestens acht thematisch
aufeinander aufbauende Einheiten von jeweils
mindestens 45 Min. Dauer, in der Regel im
wochentlichen Rhythmus; zum Transfer des
Gelernten in den Alltag sind groBere Intervalle
maoglich. Die MaBnahmen sollen zwalf Ein-
heiten a 90 Min. Dauer nicht liberschreiten.
Handlungsfelder iibergreifende MaBnahmen
miissen einem primaren Handlungsfeld
zugeordnet werden und mindestens acht Ein-
heiten a 45 Min. mit thematisch aufeinander
aufbauenden Einheiten umfassen.
Raumlichkeiten: Die Raumlichkeiten

sind der MaBnahme und GruppengroRe

angemessen. Wiinschenswert sind barriere-
freie Raumlichkeiten.

Alle Kursleitenden haben im Zuge der Durchfiih-
rung der Manahmen die von den Gesundheits-
behorden der Lander bzw. den Gesundheitsam-
tern zum Schutz vor libertragharen Krankheiten
erlassenen Regelungen zu beachten.

5.3.4 Evaluation und Messung der
Erreichung der mit den MaBnahmen
verfolgten Ziele

Die den geférderten MaBnahmen zugrunde
liegenden Programme miissen ihre prinzipiel-

le Wirksamkeit bereits vorab wissenschaftlich
nachgewiesen haben (s. Kriterien fiir die Konzept-
und Planungsqualitat). Fiir eine kontinuierliche
Qualitatssicherung und -verbesserung im Routi-
nebetrieb ist eine begleitende stichprobenartige
Evaluation sinnvoll. Hiermit kann die Erreichung
der mit den MaRBnahmen verfolgten Ziele in den
Bereichen Gesundheitsverhalten, gesundheits-
bezogene Lebensqualitat und subjektiver Gesund-
heitszustand im Vorher-Nachher-Vergleich mit
Follow-up (Katamnese) ermittelt werden. Es ist
vorgesehen, ab 2024 ein kasseniibergreifendes
System zur Evaluation/Messung der Erreichung
der mit den MaBnahmen verfolgten Ziele auf
Stichprobenbasis zu erproben und anschlieBend
zu implementieren. Anbieterinnen und Anbieter
miissen sich im Rahmen der Zertifizierung bereit-
erklaren, sich an den EvaluationsmaBnahmen zu
beteiligen.

5.3.5 Kriterien fiir besondere
Zielgruppen / Einbeziehung von Eltern
bzw. erwachsenen Bezugspersonen /
Kompaktangebote

Zielgruppen mit sozialen Benachteiligungen
Krankenkassen kénnen im Einzelfall auf Antrag
sozial benachteiligten Personen - insbesondere
Empfangerinnen und Empfanger von Sozialhilfe,
Arbeitslosengeld | und Il und Grundsicherung -
die Nutzung von individuellen verhaltensbezo-
genen PrimarpraventionsmalRnahmen erleich-
tern, indem sie nach vorheriger Priifung und
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Genehmigung des Antrags die Kosten ganz oder
teilweise direkt iibernehmen (Vermeidung eines
Eigenanteils und/oder von Vorleistungen der Ver-
sicherten).®® Sogenannte Abtretungserklarungen
ohne vorherige Feststellung des wohlverstande-
nen Interesses der sozial benachteiligten Person
durch die Krankenkasse im Einzelfall sind unwirk-
sam (vgl. § 53 Abs. 2 Nr. 2 SGB 1.

Pflegende Angehorige

Praventions- und Gesundheitsforderungskurse,
die sich speziell an pflegende Angehérige richten,
konnen auch in Kombination mit kostenlosen
Pflegekursen nach § 45 SGB XI durchgefiihrt
werden. Dies gilt auch fiir (wohnortferne)
Kompaktangebote.

Menschen mit Behinderung

Versicherten mit Behinderung stehen MalRnahmen
der individuellen verhaltensbezogenen Pravention
zur Verfiigung. Die Krankenkassen halten Ange-
bote vor, die auch fiir Menschen mit Behinderung
geeignet sind, und weisen diese entsprechend
aus.

Einbindung der Eltern/der Bezugsperson bei
MaBnahmen fiir Kinder

Bei Kursen, die sich an Kinder von sechs bis in
der Regel zwolf Jahre richten, miissen Eltern/ein
Elternteil/eine Bezugsperson iiber die Ziele und
Inhalte der MalRnahmen, iiber die eigene Vor-
bildfunktion sowie dariiber, wie die Inhalte in
den Alltag der Familie integriert werden konnen,
informiert und geschult werden. Sie sind mit
wenigstens zwei Terminen aktiv in das Programm
(zu Beginn und zum Ende hin) einzubinden.

95 Verhaltensbezogene primarpraventive MaBnahmen fiir
sozial benachteiligte Zielgruppen konnen zur Forderung
der Inanspruchnahme auch im Rahmen von Aktivitaten
der lebensweltbezogenen Pravention und Gesundheitsfor-
derung nach § 20a SGB V in Zusammenarbeit mit weiteren
verantwortlichen Partnern, die einen besonderen Zugang
zur Zielgruppe haben, angeboten werden; bei MaBhahmen
fiir erwerbslose Menschen ist die Zusammenarbeit mit
Jobcentern und Arbeitsagenturen notwendig (s. Kapitel 4
dieses Leitfadens).

Kompaktangebote

Krankenkassen konnen im Ausnahmefall fiir be-
sondere Zielgruppen, die nicht regelmaRig an
mehrwochigen Kursen teilnehmen kénnen, die
MaRnahmen auch als Kompaktangebote, verteilt
auf mindestens zwei Tage bei gleichem Gesamt-
umfang wie Angebote im wdchentlichen Rhyth-
mus, férdern. Kompaktangebote konnen wohn-
ortnah oder wohnortfern durchgefiihrt werden.
Zielgruppen fiir Kompaktangebote sind insheson-
dere berufstatige Versicherte mit Arbeitszeiten,
die eine RegelmaRigkeit nicht zulassen, sowie
Versicherte mit hoher zeitlicher Beanspruchung,
z. B. pflegende Angehdérige und Alleinerziehende.
Fiir Kompaktangebote gelten alle hier und in

den Kapiteln 5.4.1-5.4.4 beschriebenen Kriterien
uneingeschrankt.

Kompaktangebote miissen immer vorab bei der
Krankenkasse beantragt und vor Kursteilnahme
von dieser genehmigt sein. Anbietende von Kom-
paktmaRBnahmen miissen die MaBnahmekosten
sowie die Kosten fiir Unterkunft, Verpflegung,
Kurtaxe und andere Leistungen getrennt auswei-
sen. Jegliche Quersubventionierung von Kosten
fiir Unterkunft, Verpflegung, Kurtaxe und andere
Leistungen ist unzulassig. Die Krankenkassen sind
berechtigt, die Einhaltung der Kriterien des GKV-
Leitfadens in der geltenden Fassung - auch vor
Ort - zu Uberpriifen. Eine Priifung muss fiir die
Krankenkassen mit einem vertretbaren Aufwand
moglich sein.

5.3.6 Breitenwirksamkeit und
Nachhaltigkeit

Krankenkassen fordern ausschlieBlich zeitlich
befristete MaBnahmen (s. Kriterien fiir die Pro-
zess- und Planungsqualitat), an denen regelmaBig
teilgenommen wurde. Eine kontinuierliche Inan-
spruchnahme von MaBnahmen (Dauerangebote)
kann von den Krankenkassen nicht finanziert
werden. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
sollen befédhigt und motiviert werden, das in
den MaBBnahmen erworbene Wissen bzw. die
erworbenen Fertigkeiten/Ubungen selbststandig
anzuwenden und fortzufiihren sowie in ihren
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(beruflichen) Alltag zu integrieren. Krankenkas-
sen und Anbieterinnen und Anbieter weisen die
Versicherten bzw. Teilnehmenden auf erganzende
Angebote hin, z. B. von Sportvereinen, Volkshoch-
schulen, die in Eigenverantwortung wahrgenom-
men werden konnen.

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 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 fiir die Verrechnung
von aktuellen, fritheren oder zukiinftigen Mit-
gliedsbeitragen mit Kursgebiihren.

5.3.7 Ausschlusskriterien
Nicht forder- bzw. bezuschussungsfahig sind MaR-
nahmen, die
von Kursleiterinnen und Kursleitern durchge-
fiihrt werden, welche ein Interesse am Verkauf
von Begleitprodukten (z. B. Didten, Nahrungs-
erganzungs- oder homoopathische Mittel,
Sportgerate) besitzen,
nicht weltanschaulich neutral sind,
an eine bestehende oder zukiinftige Mitglied-
schaft gebunden sind,
sich an Kinder unter sechs Jahren richten,
in den reguldren Betrieb und die Organisa-
tion von Einrichtungen oder Institutionen
der Lebenswelten im Sinne von § 20a Abs. 1
Satz 1 SGB V integriert sind und sich somit
an Versicherte in Lebenswelten richten und
keine MalBnahmen der Individualpravention
darstellen®®,
auf Dauer angelegt sind oder,
im Falle von auf Informations- und Kommu-
nikationstechnologie basierten Programmen,

96 MaBnahmen dieser Art kénnen gemaR § 20a SGB V nach
Kapitel 4 dieses Leitfadens unter Beachtung der dort defi-
nierten Kriterien geférdert werden.

aus reinen Foren/Communities oder Informa-
tionsportalen bestehen.

Nicht forderfahig sind ferner Computer und ande-
re digitale Gerate.

5.3.8 Zertifizierung

Vor der Entscheidung liber eine Forderung bzw.
Bezuschussung priifen die Krankenkassen bzw.
die von ihnen beauftragte Zentrale Priifstelle Pra-
vention (www.zentrale-pruefstelle-praevention.de)
die Einhaltung der Qualitatskriterien dieses Leit-
fadens (Zertifizierung). Die Zertifizierung erstreckt
sich auf Kurskonzepte (Kursinhalt) in Verbindung
mit der Qualifikation der Kursleitung. Die im Zuge
des Zertifizierungsantrags vom Anbieter definierte
Teilnahmegebiihr muss fiir alle Teilnehmenden
einer MalBnahme gleichermaRen gelten. Die Mog-
lichkeiten von Krankenkassen zur Forderung der
Inanspruchnahme von Praventionskursen durch
Angehdrige sozial benachteiligter Zielgruppen ge-
mal Kapitel 5.3.5 bleiben unberiihrt.

Fiir die Zertifizierung eines Kurses sind die folgen-
den Unterlagen erforderlich:
Beschreibung des durchzufiihrenden Pro-
gramms in Form von Stundenverlaufs-
planen (Ziele, Inhalte sowie Beschreibung
des Aufbaus der einzelnen Kursstunden,
Kontraindikationen)
Teilnehmerunterlagen, d. h. Unterlagen, wel-
che die Teilnehmenden zum Kurs erhalten
Die Qualifikation der Kursleitung entspre-
chend den im jeweiligen Handlungsfeld bzw.
Praventionsprinzip definierten Anforderungen
ist durch aussagefahige Unterlagen zu belegen
(Curricula, Studienbiicher, Urkunden mit Inhal-
ten und Umféngen, Leistungsnachweise etc.)

Im Rahmen der Zertifizierung oder auf der Teil-
nahmebescheinigung fiir den Versicherten bzw.
die Versicherte ist folgende Verpflichtungserkla-
rung abzugeben:
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»Sofern ich als Anbieter bzw. Anbieterin
die mir nach dem GKV-Leitfaden Praven-
tion obliegenden Pflichten nicht erfiille
und/oder entgegen dessen Bestimmungen
handle, kann von der betroffenen Kran-
kenkasse Abhilfe und/oder Unterlassung
verlangt werden. Hierfiir setzt die Kran-
kenkasse eine angemessene Frist.

Bei schwerwiegenden oder wiederholten
VerstoRen kann die betroffene Kranken-
kasse nach erfolgter Anhdrung eine
angemessene Strafzahlung bis zu 5.000
Euro festsetzen. Unabhangig davon ist
der entstandene Schaden zu ersetzen. Ich
verpflichte mich, den Versicherten bzw.
die Versicherte insoweit freizustellen und
zu Unrecht erhaltene Betrage direkt an die
betroffene Krankenkasse zuriickzufiihren.

Schwerwiegende oder wiederholte Ver-
stoRe rechtfertigen den Ausschluss von
weiterer Forderung der von mir angebote-
nen individuellen MaBnahmen (Widerruf
der Zertifizierung).
Schwerwiegende VerstoRe gegen den GKV-
Leitfaden Pravention sind insbesondere:
Abrechnung nicht erbrachter
Leistungen;
Nichterfiillung organisatorischer, sach-
licher, fachlicher und/oder personeller
Voraussetzungen;
nicht fristgerechte Beseitigung von
Beanstandungen.”

Die Zertifizierung eines Kurses kann entweder auf
der Basis eines individuell erstellten Kurskonzep-
tes oder eines bereits zertifizierten Kurskonzeptes
(Kursinhalt) erfolgen. Letzteres steht mit den
Stundenverlaufsplanen anderen Kursanbietenden
zur Nutzung zur Verfiigung. Bei Nutzung eines
bereits gepriiften Kurskonzeptes (Kursinhalt) ist
die Vorlage individuell zu erstellender Stundenver-
laufsplane daher nicht erforderlich; die Anbieterin

bzw. der Anbieter bezieht sich im Zertifizierungs-
verfahren stattdessen auf das bereits gepriifte
Kurskonzept.

Die Zertifizierung von Kursen und Kurskonzepten
ist auf drei Jahre befristet und kann dann verlan-
gert werden (Rezertifizierung). Das Priifergebnis
wird der bzw. dem Kursanbietenden mitgeteilt.
Die Angebote, die die Qualitatskriterien des Leit-
fadens erfiillen, sind von den Versicherten sowie
Arztinnen und Arzten (Préventionsempfehlung
nach § 20 Abs. 5 SGB V) auf der Internetseite der
jeweiligen Krankenkasse und des GKV-Spitzenver-
bandes®” recherchierbar. Sind die Anforderungen
dieses Leitfadens nicht erfullt, darf die MaRnahme
nicht von der Krankenkasse gefordert oder durch-
gefiihrt werden. Malinahmen, die fiir Versicherte
mit Behinderung geeignet sind, weist die Kranken-
kasse entsprechend aus.

5.3.9 Nachweis und finanzielle Férderung
der Teilnahme

Der Anhang des Leitfadens (Kapitel 8.4) enthalt
ein Musterformular fiir von der Zentrale Priifstel-
le Pravention zertifizierte Prasenz- und IKT-Kurse
mit allen verpflichtenden Angaben. Dieses kann
fiir einen Antrag auf Bezuschussung der bzw. des
Versicherten zusammen mit der von der bzw.
dem Kursanbietenden auszufiillenden Teilnahme-
bescheinigung und ggf. der Verpflichtungserkla-
rung der Anbieterin bzw. des Anbieters bei der
Krankenkasse eingereicht werden. Eine person-
liche Unterschrift des Anbieters auf dem Formular
kann durch eine digitale Signatur ersetzt werden.
Die Krankenkasse entscheidet iiber die Bezu-
schussung auf Basis der vollstandig aufgefiihrten
Angaben.

Falsche Angaben auf der Teilnahmebescheinigung
im Hinblick auf die Voraussetzungen fiir eine
Forderung konnen zu Riickforderungen der ge-
zahlten Betrage und zum Ausschluss aller von der

97 Der GKV-Spitzenverband veroffentlicht diese Informationen
gemal § 20 Absatz 2 Satz 3 SGB V auf seiner Internetseite:
https://www.gkv-spitzenverband.de/service/versicherten_
service/praeventionskurse/primaerpraeventionskurse.jsp.
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entsprechenden Anbieterin bzw. vom entspre-
chenden Anbieter durchgefiihrten MaBnahmen
von weiterer Forderung fiihren. Sie kdnnen wei-
tere rechtliche Schritte nach sich ziehen. Naheres
regeln die Krankenkassen vor Ort.

Als Alternative zur Ubersendung einer Teilnahme-
bescheinigung (s. Musterformular im Anhang 8.4)
konnen Krankenkassen einen digitalen Austausch
aller vorstehend genannten Informationen (ohne
personliche Unterschriften) iiber die Teilnahme
von Versicherten im Rahmen von Kostenerstat-
tungsprozessen vorsehen. Hierbei muss die
Identifizierung der Versicherten sowie der Kurs-
anbietenden zweifelsfrei sichergestellt sein. Wenn
Krankenkassen ein solches Verfahren anbieten,
regeln sie die Einzelheiten hinsichtlich der Rechts-
wirksamkeit und Sicherheit.

5.4 Handlungsfelder

5.4.1 Handlungsfeld
Bewegungsgewohnheiten

Es ist unstrittig, dass Bewegungsmangel einer-
seits einen zentralen Risikofaktor fiir die Gesund-
heit darstellt und korperlich-sportliche Aktivi-
taten andererseits zu den zentralen Faktoren

der Erhaltung sowie der Wiederherstellung der
physischen und der psychosozialen Gesundheit
gehoren.®® Allerdings stellt sich Gesundheit bei
korperlich-sportlichen Aktivitaten nicht ,,auto-
matisch” ein: Gesundheitseffekte sind vielmehr
abhangig von den Qualitaten der Aktivitaten

bzw. von den Qualitaten der Interventionen. Von
zentraler Bedeutung sind dabei die Beriicksichti-
gung der individuellen Voraussetzungen sowie die
richtige Dosierung der Belastung. Ferner erfordert

98 Insbesondere zeigt eine Vielzahl von epidemiologischen
Studien eine starke Evidenz fiir Zusammenhange zwischen
korperlich-sportlicher Aktivitdt und positiven Gesund-
heitswirkungen. Vgl. u. a. Bés, K. & W. Brehm (2006).
Gesundheitssport - Ein Handbuch. Schorndorf. Hansel, F.
(2007). Korperliche Aktivitat und Gesundheit. In: Fuchs, R.,
W. Gohner & H. Seelig (Hrsg.) (2007). Aufbau eines korper-
lich-aktiven Lebensstils. Gottingen. 23-44. Moore, S. C. et
al. (2012). Leisure Time Physical Activity of Moderate to
Vigorous Intensity and Mortality: A Large Pooled Cohort
Analysis. PLoS Medicine 9 (11).

eine nachhaltige Steigerung von gesundheitsfor-
dernden korperlich-sportlichen Aktivitaten - ins-
besondere fiir die groBe Gruppe der langfristig
bewegungsabstinenten Menschen - Interventionen
auf den Ebenen des Verhaltens und der Verhalt-
nisse. Gesundheitssport kann auf diese Weise

als bedeutendes Element einer allgemeinen
Gesundheitsforderung aufgefasst werden, mit

der gleichermaBen Gesundheitswirkungen sowie
Verhaltens- und Verhaltniswirkungen angestrebt
werden. In der ersten Phase der Intervention sind
dabei Verhaltens- und Verhaltniswirkungen priori-
tar gegeniiber Gesundheitswirkungen (im engeren
Sinne). MaRnahmen aus dem Handlungsfeld
Bewegungsgewohnheiten sollen Versicherte dabei
unterstiitzen, eine Bindung an gesundheitssport-
liche Aktivitat aufzubauen, da nur so langfristig
wirksame Gesundheitseffekte dieser Aktivitaten
erreichbar sind. Unter gesundheitlichen Aspek-
ten ideal sind Trainingsinhalte, die regelmaRig
und mit moderater Intensitat die Fitnessfaktoren
Ausdauer, Kraft, Dehnfahigkeit/Beweglichkeit,
Koordinationsfahigkeit und Entspannungsfahig-
keit sowie die psychosozialen Faktoren (positives
emotionales Erleben, soziale Unterstiitzung und
Einbindung) adressieren.

Im alltaglichen Mobilitatsverhalten liegen be-
deutende Synergiepotenziale fiir Kombinationen
von Gesundheitsforderung und Primarpravention
mit dem Umwelt- und Klimaschutz. RegelmaRiges
Gehen, Joggen oder Radfahren mit moderater
Intensitat beugt kardiovaskularen Erkrankun-
gen, Diabetes und bestimmten Krebsarten, z. B.
Colon-/Rektumkarzinomen, vor und férdert - vor
allem in der Natur - auch das psychische Befin-
den. Gleichzeitig ist es gut fiir Klima und Umwelt:
Rund ein Sechstel (16,4 %) aller CO,-Emissionen
des Verkehrssektors entfallt auf Wegstrecken von
bis zu 10 km.?® Durch FuB- und insbesondere

99 Schelewsky, M., R. Follmer & C. Dickmann (2020).
CO,-FuRabdriicke im Alltagsverkehr. Datenauswertung
auf Basis der Studie Mobilitat in Deutschland im Auftrag
des Umweltbundesamtes. infas Institut fiir angewandte
Sozialwissenschaft GmbH. Berlin - Bonn. S. 45. (http://
www.umweltbundesamt.de/publikationen)
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Rad-, ggf. E-Radverkehr kdnnten diese Emissio-
nen weitgehend vermieden werden. Bei langeren
Distanzen kénnten durch die Nutzung 6ffentlicher
Verkehrsmittel mit Zubringerwegen zu FuB oder
per Fahrrad anstelle des motorisierten Individual-
verkehrs ebenfalls bedeutende Emissionsreduktio-
nen zusammen mit gleichzeitigen Gesundheitsver-
besserungen erzielt werden.

Praventionsprinzip: Reduzierung

von Bewegungsmangel durch
gesundheitssportliche Aktivitat

Bedarf

Entsprechend den vom Bundesministerium

fiir Gesundheit geforderten evidenzbasierten
Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und
Bewegungsforderung'® sollen differenziert nach
Altersgruppen folgende Minimalbeanspruchungen
durch kérperlich-sportliche Aktivitaten angestrebt
werden:

Kinder ab 6 Jahren und Jugendliche

+ ,Mindestens 90 Minuten Bewegung pro Tag
mit mittlerer bis hoher Intensitat
Davon koénnen bis zu 60 Minuten mit All-
tagsaktivitaten wie Radfahren oder Gehen
absolviert werden
Zusatzlich an zwei bis drei Tagen pro Wo-
che intensive Beanspruchung groBerer
Muskelgruppen, um Kraft und Ausdauer
zu starken (angepasst an den individuellen
Entwicklungsstand)
Vermeidbare Sitzzeiten auf ein Minimum
reduzieren
Nutzung von Bildschirmmedien auf ein Mini-
mum reduzieren (h6chstens 60 Minuten pro
Tag fiir bis 11-Jahrige, hochstens 120 Minuten
pro Tag bei bis 18-Jahrigen)"

100 Riitten, A. & K. Pfeifer (2019) (Hrsg.). Lebenslang be-
wegen. Nationale Empfehlungen fiir Bewegung und
Bewegungsforderung. Gefordert durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit. Erlangen-Niirnberg. (https:/
cdn.dosh.de/user_upload/Sport_pro_Gesundheit/PDF/
bzga_- Menschen_in_Bewegung_bringen.pdf)

Erwachsene von 18-65 Jahren
»Mindestens 150 Minuten pro Woche ausdau-
erorientierte Bewegung mit mittlerer Intensitat
(z. B. 5 x 30 Minuten die Woche schnelles
Gehen, Radfahren oder Schwimmen)
oder
Mindestens 75 Minuten ausdauerorientierte
Bewegung mit hoherer Intensitét (z. B. 5 x 15
Minuten die Woche Laufen, schnelles Radfah-
ren oder schnelles Schwimmen)
oder
Eine gleichwertige Kombination von ausdauer-
orientierter Bewegung mit mittlerer und hohe-
rer Intensitat (z. B. 3 x 30 Minuten die Woche
schnelles Gehen, Radfahren oder Schwimmen
und 2 x 15 Minuten die Woche Laufen, schnel-
les Radfahren oder schnelles Schwimmen)
Zusatzlich an mindestens zwei Tagen in der
Woche muskelkraftigende Bewegung (z. B.
funktionsgymnastische Ubungen, Krafttraining
oder das Bewegen von hoheren Gewichten bei
der Gartenarbeit oder im Haushalt
und
Langes Sitzen vermeiden und Sitzen durch Be-
wegung unterbrechen (z. B. kleinere Spazier-
gange, Arbeiten im Stehen, Besprechungen im
Gehen)"

Chronisch Kranke

»Menschen mit chronischen Erkrankungen wird
die gleiche Bewegung empfohlen wie gesunden
Erwachsenen. Sie sollten so aktiv sein, wie es ihre
aktuelle Gesundheitssituation zulasst.”

Altere Erwachsene

Zusatzlich zu den vorstehend genannten Emp-
fehlungen sollten éltere Erwachsene mit einge-
schrankter Mobilitat an mindestens zwei Tagen
pro Woche Gleichgewichtsiibungen durchfiihren,
um Stiirze zu vermeiden.

Nur ein Fiinftel der Erwachsenen in Deutsch-
land erreicht eine Minimalbeanspruchung durch
korperlich-sportliche Aktivitat von ca. zweieinhalb
Stunden wochentlich mit maRig anstrengender
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Intensitat.””" Der Anteil Erwachsener, die regelma-
Rig Krafttraining oder muskelkraftigende Aktivi-
taten durchfiihren, liegt nach internationalen
Studien sogar noch niedriger.'® Von den Kindern
und Jugendlichen ist lediglich ca. ein Viertel min-
destens eine Stunde pro Tag korperlich aktiv.'®
Die negativen Folgen sind fiir die Lebensqualitat,
fiir die Volksgesundheit sowie fiir die Okonomie
gravierend. Bewegungsmangel und damit verbun-
den niedrige kardiorespiratorische und muskulare
Fitness sind zentrale Risikofaktoren fiir die Entste-
hung insbesondere von Herz-Kreislauf-, Stoffwech-
sel- sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen und den
Verlust an Selbststandigkeit im Alter. Korperliche
Inaktivitat mit ihren Folgen wurde demzufolge
bereits als das zentrale Gesundheitsproblem des
dritten Jahrtausends bezeichnet. Die neuge-
fassten WHO Guidelines on physical activity and
sedentary behavior'® legen ebenso wie die bereits
zitierten Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung
und Bewegungsforderung ein besonderes Augen-
merk auf die Vermeidung langer Sitzzeiten.

Wirksamkeit

GroRe Bevolkerungsstudien belegen, dass
ein zusatzlicher Energieverbrauch durch kor-
perlich-sportliche Aktivitat von etwa 1.000
kcal pro Woche inshesondere das Risiko von

101 Krug, S. et al. (2013). Kérperliche Aktivitat - Ergebnisse
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1). Bundesgesundheitsblatt Jg. 56. S. 765-771. On-
line unter: DOI 10.1007/s00103-012-1661-6.

102 Chevan, ). (2008). Demographic Determinants of
Participation in Strength Training Activities among U.S.
Adults. In: Journal of strength and conditioning research
/ National Strength & Conditioning Association 22 (2),

S. 553-558. DOI: 10.1519/)SC.0b013e3181636bee.

103  Finger, J. D., G. Varnaccia, A. Borrmann, C. Lange & G. B.
Mensink (2018). Korperliche Aktivitat von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland - Querschnittergebnisse aus
KiGGS Welle2 und Trends. Journal of Health Monitoring,
3(1). DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-006.2

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

105 World Health Organization (2020). WHO guidelines
on physical activity and sedentary behaviour. Genf.
(Online unter: https://www.who.int/publications/i/
item/9789240015128)

Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen
sowie bestimmten Krebsarten bedeutsam senken
kann und auch bei allgemeinen bewegungsman-
gelbedingten (kérperlichen und psychosomati-
schen) Beschwerden praventiv wirksam ist. Bewe-
gung, die zielgerichtet, regelmaRig, mit moderater
Intensitat und einem Mindestumfang von zwei-
einhalb Stunden pro Woche durchgefiihrt wird,
stellt gesichert einen zentralen Schutzfaktor der
Gesundheit dar.' Es ist wissenschaftlich nach-
gewiesen, dass der umfassendste gesundheitliche
Nutzen dann zu erwarten ist, wenn Aktivitaten zu
allen motorischen Hauptbeanspruchungsformen
(Ausdauer, Beweglichkeit, Kraft, Koordination)
durchgefiihrt werden."” Mit Blick auf den demo-
grafischen Wandel gewinnt der Zusammenhang
zwischen regelmaliger korperlicher Aktivitat,
selbststandiger Lebensfiihrung, Verrichtung der
Aktivitaten des taglichen Lebens und Aufrechter-
haltung der geistigen Leistungsfahigkeit'® im Alter
zunehmend an Bedeutung. Die gesundheitlichen
Vorteile regelmaBiger Bewegung sind unabhangig
vom Korpergewicht und von einer eventuellen
Gewichtsabnahme. Auf die 6kologischen Vorteile
wurde oben bereits hingewiesen.

106 Fiir eine Zusammenstellung der epidemiologisch-gesund-
heitswissenschaftlichen Befunde zu den gesundheitlichen
Auswirkungen von Sport und Bewegung vgl. Knoll, M., W.
Banzer & K. Bos (2006). Aktivitat und physische Gesund-
heit. In: Bos, K. & W. Brehm (Hrsg.). Handbuch Gesund-
heitssport (2. Auflage). Schorndorf: 82-102. Bouchard, C.
(2001). Physical activity, and health: introduction to the
dose-response symposium. Medicine & Science in Sports
& Exercise, Jg. 33 (6) S. 347-350.

107 Brown W. )., A. E. Bauman, F. C. Bull et al. (2012). De-
velopment of Evidence-Based Physical Activity Recom-
mendations for Adults (18-64 years), Report prepared for
the Australian Government Department of Health. World
Health Organization (2010). Global recommendations on
physical activity for health. Genf.

108 Angevaren, M., G. Aufdemkampe, H. J. J. Verhaar, A.
Aleman & L. Vanhees (2008). Physical activity and
enhanced fitness to improve cognitive function in older
people without known cognitive impairment. Cochrane
Database of Systematic Reviews, Issue 3. Spirduso, W. W.,
L. W. Poon & W. Chodzko-Zajko (Hrsg.) (2008). Exercise
and its mediating effects on cognition. Champaign, IL:
Human Kinetics. Hollmann W. & H. Striider (2003).
Gehirngesundheit, -leistungsfahigkeit und kérperliche
Aktivitat. Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin. Jg. 54 (9):
S. 265-266.

Al
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Zielgruppe
Versicherte mit Bewegungsmangel, Bewegungs-

einsteiger und -wiedereinsteiger, jeweils ohne
behandlungsbediirftige Erkrankungen des
Bewegungsapparats.

Ziel der MaBnahme
Zur Erzielung von Gesundheits-, Verhaltens- und
Verhaltniswirkungen und der zu erlangenden
Handlungskompetenz und Eigenverantwortung
sind sechs Kernziele anzusteuern:'*®
Kernziel 1: Starkung physischer Gesund-
heitsressourcen (insbesondere die Faktoren
gesundheitshezogene Fitness, Ausdauer,
Kraft, Dehnfahigkeit, Koordinationsfahigkeit,
Entspannungsfahigkeit)
Kernziel 2: Starkung psychosozialer Gesund-
heitsressourcen (insbesondere Handlungs- und
Effektwissen, Selbstwirksamkeit, Stimmung,
Korperkonzept, soziale Kompetenz und
Einbindung)
Kernziel 3: Verminderung von Risikofaktoren
(insbesondere solche des Herz-Kreislauf-Sys-
tems sowie des Muskel-Skelettsystems)
Kernziel 4: Bewaltigung von psy-

chosomatischen Beschwerden und
Missbefindenszustanden

Kernziel 5: Aufbau von Bindung an gesund-
heitssportliche Aktivitat sowie Einbindung
in den alltaglichen Tagesablauf (Treppe statt
Aufzug, Fahrrad statt Auto ...)

Kernziel 6: Verbesserung der Bewegungs-
verhaltnisse (u. a. durch den Aufbau ko-
operativer Netzwerke beim Zugang zu einer

109 Zur Begriindung der Ziele und deren Umsetzung vgl. u. a.
American College of Sports Medicine (2000). Guidelines
for Exercise Testing and Prescription. Philadelphia etc.;
Brehm, W., K. Bés, E. Opper & J. Saam (2002). Gesund-
heitssportprogramme in Deutschland. Analysen und
Hilfen zum Qualitdtsmanagement fiir Sportverbande,
Sportvereine und andere Anbieter von Gesundheits-
sport. Schorndorf; Brehm, W., I. Pahmaier, M. Tiemann.,
U. Ungerer-Réhrich & K. Bos (2002). Psychosoziale
Ressourcen - Starkung von psychosozialen Ressourcen im
Gesundheitssport. Deutscher Turnerbund. Frankfurt.

gesundheitssportlichen Aktivitat und bei deren
Weiterfiihrung)"

Bezogen auf die Zielgruppe ist der Aufbau von
Bindung an regelmafige eigenstandige gesund-
heitssportliche Aktivitat (Kernziel 5) von zentraler
Bedeutung. Einen Beitrag zur Bindung an eigen-
standige gesundheitssportliche Aktivitat leisten

u. a. gesundheitsorientierte Sportangebote im
Sportverein, die mit dem vom Deutschen Olym-
pischen Sportbund gemeinsam mit der Bundes-
arztekammer entwickelten Qualitatssiegel SPORT
PRO GESUNDHEIT™ ausgezeichnet sind.

Bei Handlungsfelder iibergreifenden MaBnahmen
zur Pravention des metabolischen Syndroms siehe
insbesondere auch Ziele in Kapitel 5.4.2 (Hand-
lungsfeld Erndhrung).

Inhalt

Zur Realisierung der sechs Kernziele sollten

folgende Inhalte Bestandteile der MaRnahme sein

und sich mit ausformulierten Bausteinen in den

Stundenverlaufsplanen wiederfinden:
Module zur Verbesserung der physischen
Ressourcen Ausdauer, Kraft, Dehnfahigkeit,
Koordinationsfahigkeit, mit Hinweisen zur
Belastungsdosierung und Belastungsanpas-
sung, zur korrekten Ausfiihrung von Aufgaben-
stellungen und Ubungen, zur motivierenden
Durchfiihrung der Module (z. B. Einsatz von
Musik, Herstellung positiver sozialer Kontexte,
Kursleiterverhalten)
Lockerungsiibungen im Rahmen der genann-
ten Module zur Forderung der physischen
Ressourcen sowie ein Modul zur Verbesserung
der Entspannungsfahigkeit

110 Tiemann, M., W. Brehm & R. Sygusch (2002). Flachen-
deckende Institutionalisierung evaluierter Gesund-
heitssportprogramme. In: Walter, U., M. Drupp & F. W.
Schwartz (Hrsg.) (2002). Pravention durch Krankenkas-
sen. Weinheim: 226-238.

1M Angebote mit dem Qualitdtssiegel SPORT PRO GESUND-
HEIT sind bei Erfiillung aller Kriterien des Leitfadens
innerhalb der Sportvereinsstrukturen forderfahig (gilt
auch fiir Sturzpraventionsangebote im Praventionsprinzip
Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken).
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Aufbau von Handlungs- und Effektwissen zur
gesundheitsforderlichen Wirkung von Be-
wegung und Entspannung insbesondere der
durchgefiihrten Aufgaben zur Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Fitness (z. B. Infor-
mationen zur Notwendigkeit von Bewegung,
Belastungsdosierung, korrekte Ausfiihrung der
Ubungen)

Vermittlung von Korpererfahrung und positi-
ven Bewegungserlebnissen in der Gruppe
Module zur Unterstiitzung der Integra-

tion des Gelernten in das Alltagsleben nach
Interventionsende

kontinuierliche Information und Anleitung

zu gesundheitsforderlichen und 6kologisch
vorteilhaften Bewegungsablaufen im Alltag,
vermehrter regelmaRiger Bewegung im All-
tag (z. B. Treppensteigen, ZufuRgehen und
Radfahren beim beruflichen Pendeln und

fiir Besorgungen), Anleitung zur Vermeidung
léngerer Sitzzeiten im Alltag und am Arbeits-
platz, Anregungen fiir eine ergonomische und
gesundheitsforderliche Arbeitsplatzgestaltung
sowie zur Vermeidung von einseitig belasten-
den Situationen in Beruf und Alltag
Motivation zu und Unterstiitzung bei der
Weiterfithrung gesundheitssportlicher Aktivi-
taten in individueller oder kollektiver Form

z. B. in Sportvereinen bzw. bei anderen
Sportanbietern

Anlass- und bedarfsbezogen: Sensibilisierung
fir die potenziellen Gefahren von Nahrungs-
erganzungsmittelkonsum, Medikamentenmiss-
brauch und Doping

Bei gerategestiitzten MaBnahmen ist der Gerate-
einsatz auf maximal die Halfte des Programm-
umfangs beschrankt. Fiir alle am Gerat trainierten
Hauptmuskelgruppen sind alternative, in den
Alltag transferierbare Ubungen (mit oder ohne
Ubungsmaterialien) in vergleichbarem Umfang

zu vermitteln. Gleiches gilt fiir gerategestiitzte
Ausdauertrainingsprogramme.

MaRnahmen, die sich vorrangig auf bestimmte
Organe oder -systeme beziehen, sind immer dem

Praventionsprinzip ,Vorbeugung und Reduzierung
spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeigne-
te verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewe-
gungsprogramme"* zuzuordnen.

Ausschlusskriterien fiir eine Forderfahigkeit
MaRnahmen, die sich nicht explizit und inhaltlich
erkennbar auf die sechs Kernziele des Gesund-
heitssports beziehen, konnen nicht gefordert
werden. Ausgeschlossen sind:
MaRnahmen des allgemeinen Freizeit- und
Breitensports
Malnahmen, die vorwiegend dem Erlernen
einer Sportart dienen
MaRnahmen, die einseitige korperliche Be-
lastungen erfordern
MaRnahmen, die an die Nutzung von Geraten
bestimmter Firmen gebunden sind
MaRnahmen, die passive Trainingsmethoden
wie z. B. Elektrostimulation oder Vibrations-
training beinhalten
Dauerangebote

Der Zugang zu den Bewegungsmoglichkeiten, die
in der Folge des Bewegungsprogrammes ausgelibt
werden sollen, muss niedrigschwellig moglich
sein (z. B. im Hinblick auf Ausstattungsbedarf und
Kosten, um eine kontinuierliche Ausiibung sowie
Erreichbarkeit zu erméglichen).

Methodik

- Verhaltensorientierte Gruppenberatung mit
praktischem Training zum Kennenlernen und
Einliben des neuen Bewegungsverhaltens
Informationen iber die Zielgruppe, insheson-
dere zu den Folgewirkungen des Risikofaktors
Bewegungsmangel sowie zu Barrieren der
Zielgruppe, regelmalige korperliche Aktivitat
aufzunehmen und beizubehalten
Eingehen auf die spezifische Situation der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer insbeson-
dere unter dem Gesichtspunkt der Barrieren,
regelmaRige gesundheitssportliche Aktivitat
aufzunehmen und beizubehalten (u. a. ziel-
gruppenangemessene Belastungsvorgaben)
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Verbindung von praktischer Erfahrung mit
Kenntnisvermittlung (bzw. Information)
Verbindung von korperlicher Beanspru-
chung mit positivem emotionalem Erleben
(z. B. durch Rhythmisierung, durch Ein-

satz von Geraten und Materialien, durch
Gruppenaufgaben)

Verbindungen herstellen zwischen einer
problemzentrierten Bewaltigung gesundheit-
licher Probleme mit einer emotionszentrierten
Bewaltigung

Vermittlung von Strategien zur Bindung an
korperliche Aktivitat (z. B. Handlungsplanung,
Barrierenmanagement, Motivation zu 6ko-
logisch vorteilhafter Mobilitat: Radfahren,
ZufuRgehen im Alltag)

Vernetzung des Angebots einerseits zur Er-
leichterung eines Einstiegs (z. B. mit Arztin-
nen/Arzten), andererseits zur Unterstlitzung
des Ubergangs in Folgeangebote (z. B. durch
Kooperation mit Sportvereinen oder anderen
Sportanbietern)

Anbieterqualifikation

Zur Durchfiihrung entsprechender MaRnahmen
kommen Fachkrafte mit folgenden Voraussetzun-
gen in Betracht:

Staatlich anerkannter bewegungsbezo-

gener Berufs- oder Studienabschluss mit
Nachweis der in Tabelle 1 aufgefiihrten
Mindeststandards

Einweisung in das durchzufiihrende Programm
(bei Verwendung eines zertifizierten Konzepts)
bzw. die vorgesehenen Inhalte/Verfahren (z. B.
Aquagymnastik, Nordic Walking, s. Dokument
Kriterien zur Zertifizierung)

Die Einweisung kann ggf. in den Mindeststan-
dards enthalten sein. Die Mindeststandards kon-
nen auch mittels einer nichtformalen beruflichen
Qualifizierung auf Grundlage eines wissenschafts-
basierten Curriculums, aus dem Lernziele, Inhalte,
Umfange und Methoden ersichtlich sind, mit
mindestens zwadlfmonatiger Dauer und Abschluss-
priifung erfiillt werden (s. Dokument Kriterien zur
Zertifizierung). Perspektivisch soll diese Regelung
zur Anerkennung nichtformaler Qualifizierungen
in die in Vorbereitung befindlichen Anerkennungs-
verfahren im Rahmen des Deutschen Qualifika-
tionsrahmens (DQR) lberfiihrt werden.

Zu Bestandsschutz- und Ubergangsregelung
siehe Kapitel 5.3, S. 64.

Tabelle 1: Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Reduzierung von
Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat

Kompetenz Inhalt Umfang
Fachwissenschaftliche Trainings- und 150 h oder 5 ECTS-Punkte
Kompetenz Bewegungswissenschaften

Medizin 150 h oder 5 ECTS-Punkte

Padagogik, Psychologie

150 h oder 5 ECTS-Punkte

Fachpraktische Kompetenz

Theorie und Praxis der

150 h oder 5 ECTS-Punkte

Sportarten und Bewegungsfelder

Fachiibergreifende Kompetenz

Grundlagen der Gesundheits-

30 h oder 1 ECTS-Punkt

forderung und Pravention

Frei wahlbar aus den o. g. Inhalten 120 h oder 4 ECTS-Punkte

Gesamt fiir Praventionsprinzip 1 750 h oder 25 ECTS-Punkte

ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System. Européisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt entspricht
einem Workload von 30 Zeitstunden. Die fachpraktische Kompetenz ist ausschlieBlich in Prasenzunterricht im Umfang von 150 Std. erwerbbar.
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Préventionsprinzip: Vorbeugung und
Reduzierung spezieller gesundheitlicher
Risiken durch geeignete verhaltens- und
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme
Bedarf
Einen hohen Stellenwert in den Statistiken der
Krankheitsarten nehmen insbesondere folgen-
de Problembereiche bzw. Krankheitsbilder ein,
denen primarpraventiv vorgebeugt werden kann:
Probleme im Bereich des Muskel-Skelett-
Systems, insbesondere Riickenbeschwer-
den, Arthrosen, Osteoporose, Inkontinenz
sowie Storungen der Motorik (Sturzrisiko,
Gangunsicherheiten)
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, Muskel-
verspannungen, psychovegetative Probleme,
allgemeines psychisches Missbefinden

Wirksamkeit

Insgesamt zeigen die vorliegenden Studien eine
hohe Evidenz der gesundheitlichen Wirksamkeit
ausdauer- und kraftorientierter korperlicher Akti-
vitat."? Von besonderer Bedeutung ist eine an den
Zielgruppen und ihren Gefahrdungen ausgerich-
tete Intervention (z. B. Frauen vor einsetzender

112 Samitz, G. & R. Baron Epidemiologie der kdrperlichen
Aktivitat. In: Samitz G. & G. Mensink (Hrsg.) (2002). Kor-
perliche Aktivitat in Pravention und Therapie. Miinchen;
Vuori, 1. (2001). Dose-response of physical activity and
low back pain, osteoarthritis, and osteoporosis. Med.
Sci. Sports Exerc., 33. S. 551-586. Gillespie, L. D., M. C.
Robertson, W. J. Gillespie et al. (2009). Interventions for
preventing falls in older people living in the communi-
ty. Cochrane Database Syst Rev. Apr. 15 (2). CD007146.
Garber, C. E., B. Blissmer, M. R. Deschenes et al. (2011).
Quantity and Quality of Exercise for Developing and
Maintaining Cardiorespiratory, Musculoskeletal, and
Neuromotor Fitness in Apparently Healthy Adults: Gui-
dance for Prescribing Exercise. Med Sci Sports Exerc. g.
43. S.1334-1359.

Menopause zur Pravention von Osteoporose, Al-
tere 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
psychosomatischen Bereich und im Bereich der
motorischen Kontrolle, jeweils ohne behandlungs-
bediirftige Erkrankungen des Bewegungsapparats.

Ziel der MaBnahme

Wie beim Préventionsprinzip ,,Reduzierung von
Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche
Aktivitat" sind auch hier die MaBnahmen an den
sechs Kernzielen von Gesundheitssport auszu-
richten, wobei zielgruppenspezifische Betonungen
einzelner Kernziele notwendig sind. Bei Hand-

lungsfelder iibergreifenden MaRBnahmen zur
Pravention des metabolischen Syndroms siehe
insbesondere auch Ziele in Kapitel 5.4.2 (Hand-
lungsfeld Erndhrung).

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 Inhalte jeweils auf die spezifischen Problem-
bereiche zu beziehen und dabei u. a. spezielle
Ressourcen zu betonen (z. B. die Ausdauer bei
Problemen im Bereich des Herz-Kreislauf-Sys-
tems, Kraft im Bereich metabolische Erkrankun-
gen sowie Kraft und Gleichgewicht im Bereich
Sturzpravention und Selbststandigkeit im Alter),
indikationsbezogene Inhalte deutlich zu machen
(z. B. Zusammenhang zwischen Bewegung und
Erndhrung bei Problemen im metabolischen
Bereich) oder problemzentrierte Bewaltigungs-
strategien zu spezifizieren (z. B. Schmerzbewalti-
gung bei Problemen im Bereich des Muskel-Ske-
lett-Systems). Als spezifische Angebote fiir altere
Versicherte kommen insbesondere Trainings zur
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Sturzpravention in Betracht, da hier vor allem
Frakturen vermieden werden kénnen.™

Unter Beriicksichtigung dieser Voraussetzungen
sollten folgende Inhalte Bestandteile der MalRnah-
me sein und sich mit ausformulierten Bausteinen
in den Stundenverlaufsplanen wiederfinden:
Module zur Verbesserung der physischen
Ressourcen Ausdauer, Kraft, Dehnfahigkeit,
Koordinationsfahigkeit unter Beriicksichtigung
zielgruppengemaRer Schwerpunktsetzungen,
mit Hinweisen zur indikationsspezifischen
Belastungsdosierung und Belastungsanpas-
sung, zur korrekten Ausfiihrung von Aufgaben-
stellungen und Ubungen, zur motivierenden
Durchfiihrung der Module (z. B. Einsatz von
Musik, Herstellung positiver sozialer Kontexte,
Kursleiterverhalten)
Lockerungsiibungen im Rahmen der genann-
ten Module zur Forderung physischer Ressour-
cen sowie ein Modul zur Verbesserung der
Entspannungsfahigkeit
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. Informatio-
nen zur Notwendigkeit von Bewegung, indika-
tionsbezogene Belastungsdosierung, korrekte
Ausfiihrung der Ubungen)
Vermittlung von Korpererfahrung und positi-
ven Bewegungserlebnissen in der Gruppe
Module zur Unterstiitzung der Integra-
tion des Gelernten in das Alltagsleben nach
Interventionsende
kontinuierliche Information und Anleitung
zu gesundheitsforderlichen und 6kologisch
vorteilhaften Bewegungsablaufen im All-
tag, vermehrter regelmaRiger Bewegung im
Alltag (z. B. Treppensteigen, Radfahren und

113 Vgl. Becker, C. & U. Blessing-Kapelke im Auftrag der Bun-
desinitiative Sturzpravention (2011). Empfehlungspapier
fiir das korperliche Training zur Sturzpravention bei
alteren, zu Hause lebenden Menschen; Z Gerontol Geriat
Jg. 44. S.121-128.

ZufulRgehen beim beruflichen Pendeln und
fir Besorgungen), Anleitung zur Vermeidung
langerer Sitzzeiten im Alltag und am Arbeits-
platz, Anregungen fiir eine ergonomische und
gesundheitsforderliche Arbeitsplatzgestaltung
sowie zur Vermeidung von korperlich einseitig
belastenden Situationen in Beruf und Alltag
Motivation zu und Unterstiitzung bei der
Weiterfiihrung gesundheitssportlicher Aktivi-
taten in individueller oder kollektiver Form,

z. B. in Sportvereinen bzw. bei anderen
Sportanbietern

Anlass- und bedarfsbezogen: Sensibilisierung
fiir die potenziellen Gefahren von Nahrungs-
erganzungsmittelkonsum, Medikamentenmiss-
brauch und Doping

Bei gerategestiitzten MaBnahmen ist der Gerate-
einsatz auf maximal die Halfte des Programm-
umfangs beschrankt. Fiir alle am Gerat trainierten
Hauptmuskelgruppen sind alternative, in den
Alltag transferierbare Ubungen (mit oder ohne
Ubungsmaterialien) in vergleichbarem Umfang

zu vermitteln. Gleiches gilt fiir gerdtegestiitzte
Ausdauertrainingsprogramme.

Ausschlusskriterien fiir eine Forderfahigkeit
MaRnahmen, die sich nicht explizit und inhaltlich
erkennbar auf die sechs Kernziele des Gesund-
heitssports beziehen, kénnen nicht gefordert
werden. Ausgeschlossen sind:
MalRnahmen des allgemeinen Freizeit- und
Breitensports
MaRnahmen, die vorwiegend dem Erlernen
einer Sportart dienen
MaRnahmen, die einseitige korperliche Be-
lastungen erfordern
MaRnahmen, die an die Nutzung von Geraten
bestimmter Firmen gebunden sind
MaRnahmen, die passive Trainingsmethoden
wie z. B. Elektrostimulation oder Vibrations-

training beinhalten
Dauerangebote

Der Zugang zu den Bewegungsmoglichkeiten, die
in der Folge des Bewegungsprogrammes ausgeiibt
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werden sollen, muss niedrigschwellig moglich
sein (z. B. im Hinblick auf Ausstattungsbedarf und
Kosten, um eine kontinuierliche Ausiibung sowie
Erreichbarkeit) zu ermdoglichen.

Methodik

- Verhaltensorientierte Gruppenberatung mit
praktischem Training zum Kennenlernen und
Einiiben des neuen Bewegungsverhaltens
Informationen {iber die Zielgruppe, insbeson-
dere zu den speziellen Gesundheitsproblemen
und Risiken der Zielgruppe (differenziert
nach den jeweils spezifischen Problemen im
Hinblick auf den Bereich des Muskel-Skelett-
systems, den Bereich des Herz-Kreislaufsys-
tems und des metabolischen Bereichs sowie
den psychosomatischen Bereich). Informa-
tionen zu Barrieren der Zielgruppe, regelma-
Bige korperliche Aktivitat aufzunehmen und
beizubehalten
Eingehen auf die spezifische Situation der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, insbeson-
dere unter dem Gesichtspunkt der Barrieren,
regelmaRige gesundheitssportliche Aktivitat
aufzunehmen und beizubehalten (u. a. ziel-
gruppenangemessene Belastungsvorgaben)
Verbindung von praktischer Erfahrung mit
Kenntnisvermittlung (Handlungs- und Effekt-
wissen unter Berilicksichtigung des speziellen
Problembereiches)
Verbindung von korperlicher Beanspru-
chung mit positivem emotionalem Erleben
(z. B. durch Rhythmisierung, durch Ein-
satz von Geraten und Materialien, durch
Gruppenaufgaben)
zielgruppenangemessene Belastungsvorgaben,
inshbesondere unter Beriicksichtigung vorhan-
dener Risikofaktoren, dem jeweiligen gesund-
heitlichen Problembereich, Barrieren und
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen
Vermittlung von Strategien zur Bindung an
korperliche Aktivitat (z. B. Handlungsplanung,
Barrierenmanagement, Motivation zu 6ko-
logisch vorteilhafter Mobilitat: Radfahren,
ZufuBgehen im Alltag)

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

Anbieterqualifikation
Zur Durchfiihrung entsprechender MaBnahmen
kommen Fachkrafte mit folgenden Voraussetzun-
gen in Betracht:
Staatlich anerkannter bewegungsbezo-
gener Berufs- oder Studienabschluss mit
Nachweis der in Tabelle 2 aufgefiihrten
Mindeststandards™
Einweisung in das durchzufithrende Programm
(bei Verwendung eines zertifizierten Konzepts)
bzw. die vorgesehenen Inhalte/Verfahren (z. B.
Riickenschule, Pilates, siehe hierzu Kriterien
der Zertifizierung). Die Einweisung kann ggf.
in den Mindeststandards enthalten sein.

Die Mindeststandards konnen auch mittels einer
nichtformalen beruflichen Qualifizierung auf
Grundlage eines wissenschaftsbasierten Curri-
culums, aus dem Lernziele, Inhalte, Umfange
und Methoden ersichtlich sind, mit mindestens
24-monatiger Dauer (bei MaBnahmen der Sturz-
prévention zwolf Monate) und Abschlusspriifung
erfiillt werden (s. Dokument Kriterien zur Zerti-
fizierung). Perspektivisch soll diese Regelung zur
Anerkennung nichtformaler Qualifizierungen in
die in Vorbereitung befindlichen staatlichen An-
erkennungsverfahren im Rahmen des Deutschen
Qualifikationsrahmens (DQR) iiberfiihrt werden.

Zu Bestandsschutz- und Ubergangsregelung
siehe Kapitel 5.3, S. 64.

1

4 Fiir MaBnahmen zum Beckenbodentraining kommen

dariiber hinaus staatlich gepriifte Hebammen in Betracht.
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Tabelle 2: Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Vorbeugung und
Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeignete verhaltens- und

gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Kompetenz Inhalt

Umfang

Fachwissenschaftliche Kompetenz ~ Trainings- und

150 h oder 5 ECTS-Punkte

Bewegungswissenschaften

Medizin

150 h oder 5 ECTS-Punkte

Padagogik, Psychologie

150 h oder 5 ECTS-Punkte

Pathologie, Pathophysiologie

120 h oder 4 ECTS-Punkte

Fachpraktische Kompetenz

Theorie und Praxis der Sportarten 150 h oder 5 ECTS-Punkte

und Bewegungsfelder

Fachiibergreifende Kompetenz

Grundlagen der Gesundheits-

30 h oder 1 ECTS-Punkt

forderung und Pravention

Frei wahlbar aus den o. g. Inhalten 120 h oder 4 ECTS-Punkte

Gesamt fiir Praventionsprinzip2 870 h oder 29 ECTS-Punkte

ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System. Européisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt entspricht
einem Workload von 30 Zeitstunden. Die fachpraktische Kompetenz ist ausschlieRlich in Prasenzunterricht im Umfang von 150 Std. erwerbbar.

5.4.2 Handlungsfeld Erndhrung

Der Ernahrung kommt eine zentrale Rolle sowohl
fir den Erhalt der Gesundheit als auch bei der
Entstehung bestimmter Erkrankungen zu. In
gesundheitlicher Hinsicht zu empfehlen ist eine
pflanzenbetonte Erndhrungsweise bei gleichzeitig
begrenztem Verzehr von tierischen Lebensmit-
teln wie inshesondere Fleisch, Butter und Kase
entsprechend den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung.™ Individuelle gesund-
heitliche Vorteile bietet auch der Verzehr von
frischen bzw. schonend verarbeiteten Lebens-
mitteln, da bei vielen industriellen Verarbeitungs-
vorgangen Vitamine verloren gehen bzw. gesund-
heitlich nachteilige Inhaltsstoffe - z. B. Pokelsalz,

115  Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung e. V. (DGE) (2017).
Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der
DGE. (www.dge.de » Erndhrungspraxis » vollwertige
Erndhrung» 10 Regeln der DGE): Pflanzliche Lebensmittel
wie Gemiise, Obst und Getreide weisen einen hohen
Gehalt an Néhr- und Ballaststoffen sowie sekundaren
Pflanzenstoffen bei einer gegeniiber tierischen Lebens-
mitteln niedrigeren Energiedichte auf. Die individuellen
Kompetenzen, sich ausgewogen und gesundheitsforder-
lich zu erndhren, sind zudem sozial sehr unterschied-
lich verteilt. Vgl. Kolpatzik, K. & R. Zaunbrecher (2020).
Erndhrungskompetenz in Deutschland. Berlin (KomPart).

raffinierter Zucker, Raucharomen usw.- zugesetzt
werden."®

Die tatsachliche Ernahrungssituation ist dem-
gegeniiber durch einen hohen Verbrauch von
industriell erzeugten und energiedichten Lebens-
mitteln tierischen Ursprungs gekennzeichnet,
wahrend derjenige frischer pflanzlicher Lebens-
mittel (Gemiise, Obst und Getreide) zu niedrig
liegt oder sogar sinkt." Diese Erndhrungsweise
produziert nicht nur in individueller, sondern
auch in okologischer Hinsicht erhebliche Folge-
schaden: Weltweit verursacht die Herstellung und
Verarbeitung von Lebensmitteln rund ein Drittel
aller Treibhausgasemissionen. Nahrungsmittel tie-
rischer Herkunft verursachen pro Gewichtseinheit

116  Bosy-Westphal, A. & M. J. Miiller (2021). Erndhrungsme-
dizin. In: Traidl-Hoffmann, C., C. M. Schulz, M. Herrmann
& B. Simon (Hrsg.). Planetary Health. Klima, Umwelt und
Gesundheit im Anthropozén. Berlin (Medizinisch Wissen-
schaftliche Verlagsgesellschaft). S. 102-112, hier: S. 105.

117 Gedrich, K. (2020). Trendanalysen zum Lebensmittel-
verbrauch auf Basis der Agrarstatistik. In: Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. (DGE) im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Erndhrung und Landwirtschaft
(Hrsg.). 14. Erndhrungsbericht. Bonn (DGE). S. 20-44.
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wesentlich hohere Treibhausgasemissionen und
bendétigen hohere Energie- und Diingemittelmen-
gen sowie Bodenflachen (insbesondere fiir die
Futtermittelproduktion) als pflanzliche Lebens-
mittel."® Der Lebensmitteltransport liber weite
Strecken sowie die Kiihlung bei Lagerung und
Transport schlagen ebenfalls negativ in der Klima-
bilanz zu Buche.

Regionalitat und Saisonalitat als Kriterien der
Lebensmittelauswahl helfen, energieintensive
Transportwege und Lagerzeiten zu vermeiden.
Die Kompetenzen der Versicherten, die Aussage-
kraft von Angaben auf verarbeiteten oder frischen
Lebensmitteln hinsichtlich ihrer Produktionsbe-
dingungen und Herkunft zu verstehen und zu be-
urteilen, spielen zusammen mit dem Verstandnis
der Information zu den enthaltenen Inhaltsstoffen
und ihren Nahrwerten eine wichtige Rolle, damit
Verbraucherinnen und Verbraucher eine gesund-
heitlich und 6kologisch orientierte Lebensmittel-
auswahl treffen kénnen."

Aufgrund der groRRen Bedeutung des Erndhrungs-
verhaltens fiir die Erhaltung der individuellen und
planetaren Gesundheit stellt die Forderung einer
gesundheitsgerechten und 6kologisch nachhalti-
gen Erndhrung ein zentrales Handlungsfeld der
Krankenkassen in der priméren Préavention dar.

Da das Ernahrungsverhalten auch von strukturel-
len Voraussetzungen (z. B. der Verfiigharkeit eines
qualitativ hochwertigen Lebensmittelangebots) ab-
hangig ist, sind neben den in diesem Kapitel be-
schriebenen verhaltenspraventiven MaBnahmen

118  So sind die CO,-Emissionen bei der Herstellung von
einem Kilogramm Rindfleisch 13-mal so hoch wie bei
der Herstellung der gleichen Masse Sojabratlingen (,Veg-
gieburger"). Vgl. Reinhardt, G., S. Gartner & T. Wagner
(2020). Okologische FuRabdriicke von Lebensmitteln
und Gerichten in Deutschland. Institut fiir Energie- und
Umweltforschung. Heidelberg. S. 20 (www.ifeu.de).

19 Vgl. die Zusammenstellung und Beschreibung der ver-
schiedenen Lebensmittelsiegel und -kennzeichen auf
der Webseite der Verbraucherzentrale Bundesverband:
https://www.verbraucherzentrale.de/wissen/lebensmittel/
kennzeichnung-und-inhaltsstoffe/lebensmittel-zahlen-
zeichen-codes-und-siegel-8382

weitere, inshesondere verhaltnispraventive
MaRnahmen (z. B. in Bezug auf die Lebensmittel-
erzeugung, -kennzeichnung, -besteuerung sowie
Verpackung und Transport) erforderlich, die nicht
in die Zustandigkeit der GKV fallen.

Praventionsprinzip: Vermeidung von Mangel-
und Fehlernahrung

Bedarf

Fir viele chronische Krankheiten wurde eine
Abhangigkeit von der Erndhrung festgestellt. Zu
diesen zahlen insbesondere Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems, einige bosartige Neu-
bildungen, Krankheiten des Verdauungssystems
sowie endokrine Erkrankungen und Stoffwechsel-
krankheiten (darunter mit wachsender epidemio-
logischer Bedeutung Diabetes mellitus Typ 2).'°
Zusatzlich werden Allergien und Lebensmittel-
unvertraglichkeiten sowie Mangelerkrankungen
als durch die Ernahrungsweise beeinflusshar
angesehen.”

Auf Grundlage der Nationalen Verzehrstudie 1I'*?
ist die Erndhrungssituation der Bevélkerung wei-
terhin als unbefriedigend einzustufen in Bezug auf
Hohe und Qualitat der Fettzufuhr (zu hohe
Aufnahme gesattigter Fette)
Hohe und Qualitat der Kohlenhydratzufuhr (zu
hoher Zuckerverzehr, zu geringe Aufnahme an
Ballaststoffen)
Hohe der Natriumzufuhr (zu hoher Kochsalz-
verzehr bei Mannern)
Versorgung mit Calcium und Jod
Versorgung mit Folat und Eisen, insbesondere
bei Frauen, die schwanger werden wollen
oder kdénnten
ausreichende Fliissigkeitszufuhr mit energie-
freien/-armen Getranken

120 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Verbraucherschutz, Erndhrung
und Landwirtschaft (Hrsg.). Erndhrungsbericht 2004.
Bonn. S. 94-96.

121  Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. (Hrsg.) (2013).
DGE-Beratungs-Standards. 10. vollstand. iiberarb. Auflage,
Bonn.

122 2005-2007, N=19.329 Jugendliche und Erwachsene zwi-
schen 14 und 80 Jahren.
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Insgesamt werden in Deutschland zu viele Lebens-
mittel tierischen Ursprungs wie Fleischerzeugnis-
se und Wurst und zu wenige pflanzliche Lebens-
mittel wie Obst und Gemiise verzehrt.” Zur
Verbesserung der Ernahrungssituation sind Ver-
haltensanderungen in der Bevolkerung in Richtung
einer fleischreduzierten' sowie fett-, zucker- und
salzarmeren und gleichzeitig vitamin-, mineral-
stoff- sowie ballaststoffreicheren Ernahrungsweise
erforderlich. Eine Ernahrungsweise mit geringer
Energiedichte und hoher Nahrstoffdichte sollte
aus gesundheitlichen und 6kologischen Griinden
angestrebt werden.

Wirksamkeit

Vorhandene Studien belegen, dass eine bedarfs-
gerechte und ausgewogene Erndhrungsweise
wirksam zur Verhiitung zahlreicher Erkrankungen
beitragen kann.'?®

Ziel der MaBnahme
Starkung der Motivation und Handlungskom-
petenz zu einer eigenverantwortlichen und
nachhaltigen Umstellung auf eine individuell
bedarfsgerechte sowie klima- und umwelt-
freundliche Ernahrung einschlieBlich eines
sicheren Umgangs mit ernahrungsrelevanten

Informationen nach den jeweils aktuellen

123 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz (Hrsg.). 12. Erndhrungsbericht 2012.
Bonn. S. 19-85, inshesondere S. 82-84.

124 Auch: géanzlich auf Fleischkonsum verzichtenden.

125 Maretzke, F., A. Schmidt, A. Lehmann et al. (2020).
Gemiise-, Obst- und Fleischverzehr und das Risiko fiir
ausgewahlte erndhrungsmitbedingte Erkrankungen: Ein
Umbrella Review von Metaanalysen. In: Deutsche Gesell-
schaft fiir Ernahrung e. V. (DGE) im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Erndhrung und Landwirtschaft (Hrsg.).
14. Erndhrungsbericht. Bonn (DGE). S. 355-389. Willett,
W. C. & M. ). Stampfer (2013). Current Evidence on Healt-
hy Eating. Annu Rev Public Health Jg. 34. S. 77-95. Online
unter: doi: 10.1146/annurev-publhealth-031811-124646. Von
Ruesten, A., S. Feller, M. M. Bergmann & H. Boeing (2013):
Diet and Risk of Chronic Diseases: Results from the First
8 Years of Follow-Up in the EPIC-Potsdam Study. Eur )
of Clin Nutr Jg. 67. S. 412-419 Online unter: doi: 10.1038/
ejcn.20137.

Referenzwerten fiir Deutschland'®, lebensmit-
telbezogenen Empfehlungen'® und DGE-Bera-
tungs-Standards'® bzw. den Empfehlungen des
Forschungsdepartements fiir Kinderernahrung
(FKE)™® sowie

Motivation zu vermehrter Bewegung im
Alltag; bei Handlungsfelder iibergreifenden
MaRnahmen siehe auch Ziele in Kapitel 5.4.1
(Handlungsfeld , Bewegungsgewohnheiten”,
Praventionsprinzip ,Vorbeugung und Reduzie-
rung spezieller gesundheitlicher Risiken durch
geeignete verhaltens- und gesundheitsorien-
tierte Bewegungsprogramme")

Zielgruppe
Versicherte mit erndhrungsbezogenem Fehl-

verhalten ohne psychische (Ess-)Stérungen’°

Inhalt

Trainings-/Schulungsmodule
zur Forderung von Kompetenzen und Motiva-
tion fiir ein bedarfsgerechtes, gesundheitsfor-
derndes Ernahrungsverhalten
zur Verhaltensmodifikation durch Training der
flexiblen Verhaltenskontrolle

126 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V., Osterreichische
Gesellschaft fiir Erndhrung e. V., Schweizerische Gesell-
schaft fiir Erndhrung e. V. (Hrsg.) (2015). Referenzwerte
fir die Nahrstoffzufuhr. 2. Auflage, 1. Ausgabe. Bonn.

127 Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung e. V. (Hrsg.) (2017).
Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der
DGE. 10. Auflage. Bonn. Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung e. V. (Hrsg.) (2016). Die Dreidimensionale
DGE-Lebensmittelpyramide - Fachinformation 6. Auflage.
Bonn. (www.dge.de/ernaehrungspraxis/vollwertige-
ernaehrung/10-regeln-der-dge/)

128 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. (Hrsg.) (2013).
DGE-Beratungs-Standards. 10. vollst. iiberarb. Auflage.
Bonn.

129 Kersting, M. H. Kalhoff & T. Liicke (2017). Von Nahrstof-
fen zu Lebensmitteln und Mahlzeiten: das Konzept der
optimierten Mischkost fiir Kinder und Jugendliche in
Deutschland. Aktuelle Erndhrungsmedizin. Jg. 42. Heft 4.
S. 304-315 (DOI 10.1055/5-0043-116499). Forschungsinstitut
fiir Kinderernahrung Dortmund (2015). Empfehlungen
fiir die Erndhrung von Kindern und Jugendlichen. Die
optimierte Mischkost optimix. 11. Auflage. Dortmund.

130 Fiir sich vegan ernahrende Versicherte sind spezifische
Angebote zur Vermeidung von Mangel- und Fehlerndh-
rung sinnvoll.
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zur Motivation zu vermehrter Bewegung im
Alltag

zum Einiiben des verbesserten Koch- und
Einkaufsverhaltens unter Einbeziehung des
sozialen Umfelds und Beriicksichtigung der
Alltagssituation

Ausschlusskriterien fiir eine Forderfahigkeit
Produktwerbung und Produktverkauf
Einsatz von Nahrungserganzungsmitteln, For-
mula-Diadten und weiteren Produkten
spezielle Messungen von Stoffwechselparame-
tern, genetische Analysen oder Allergietests
reine Koch- und Backkurse

Methodik
verhaltensorientierte Beratung und Informa-
tionsvermittlung, in der Regel in Gruppen
praktische Ubungen, z. B. zum Essverhalten

Anbieterqualifikation
Zur Durchfiihrung entsprechender MaBnahmen
kommen Fachkrafte mit folgenden Voraussetzun-
gen in Betracht:
Staatlich anerkannter erndhrungsbezo-
gener Berufs- oder Studienabschluss mit
Nachweis der in Tabelle 3 aufgefiihrten
Mindeststandards
Einweisung in das durchzufiihrende Programm
(bei Verwendung eines zertifizierten Konzepts)
bzw. die vorgesehenen Inhalte bzw. Verfahren.
Die Einweisung kann ggf. in den Mindeststan-
dards enthalten sein.

Zu Bestandsschutz- und Ubergangsregelung
siehe Kapitel 5.3, S. 64.

Tabelle 3: Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Vermeidung von Mangel-

und Fehlernahrung

Kompetenz Inhalt

Umfang

Fachwissenschaftliche Kompetenz ~ Ernahrung

360 h oder 12 ECTS-Punkte

Medizin, Erndhrungsmedizin

360 h oder 12 ECTS-Punkte

Padagogik, Psychologie

450 h oder 15 ECTS-Punkte

Fachpraktische Kompetenz

Theorie und Praxis der Lebensmit- 450 h oder 15 ECTS-Punkte

tel- und Warenkunde

Fachiibergreifende Kompetenz

Grundlagen der Gesundheits-

30 h oder 1 ECTS-Punkt

forderung und Pravention

Frei wahlbar aus den o. g. Inhalten 150 h oder 5 ECTS-Punkte

Gesamt fiir Praventionsprinzip 1 1800 h oder 60 ECTS-Punkte

ECTS-Punkte: European Credit Transfer and Accumulation System. Europdisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt

entspricht einem Workload von 30 Zeitstunden.

Praventionsprinzip: Vermeidung und Reduktion
von Ubergewicht

Bedarf

Sofern die individuelle Energiezufuhr in Form von
Kohlehydraten, Fett und Eiweil den individuellen
Energieverbrauch libersteigt (positive Energie-
bilanz), wird der GroBteil der {iberschiissigen

Energie in Fettzellen unter der Haut (subkutan), in
der Bauchhghle (abdominell bzw. viszeral) oder in
den inneren Organen, z. B. der Leber (ektopisch)
gespeichert. Inshesondere das viszerale und das
ektopische Fett scheiden Stoffwechselprodukte,
Hormone und entziindungsfordernde Substanzen
aus, die den Organismus, insbesondere Herz,
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Leber, Bauchspeicheldriise und Arterien, schadi-
gen konnen.

Durch Ubergewicht (Body-Mass-Index (BMI)

> 25") und Adipositas (BMI > 30) erhéht sich das
Risiko fur zahlreiche Krankheiten, insbesondere
des Herz-Kreislauf-Systems, des Stoffwechsels,
des Muskel- und Skelettsystems sowie fiir be-
stimmte Krebserkrankungen.”? Fiir das Erkran-
kungsrisiko spielt zusatzlich zum Ubergewicht
als solchem auch das Fettverteilungsmuster eine
wichtige Rolle. Eine iiberhdhte viszerale bzw.
abdominelle Fettmasse (Taillenumfang > 94 cm
bei Mannern und > 80 cm bei Frauen) erh6ht das
Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen deutlich.™

In Deutschland waren 2019/2020 47 % der Frauen
und 60 % der Manner iibergewichtig (einschlieR-
lich adip6s). 19 % der Erwachsenen waren adipds
(hier bestand kein bedeutender Unterschied
zwischen den Geschlechtern).® Seit 1999 ist der
Anteil Gibergewichtiger Personen bei Mannern

um sechs Prozentpunkte und bei Frauen um fast
zwolf Prozentpunkte gestiegen. Auch die Verbrei-
tung von Adipositas hat von 1999 bis 2020 bei
Mannern um 7,5 Prozentpunkte, bei Frauen sogar
um neun Prozentpunkte zugenommen.

Der Anteil iibergewichtiger Kinder und Jugend-
licher (3-17 Jahre) lag gem&R den Daten des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys des Robert

131 Body-Mass-Index (BMI) = Kdrpergewicht [kg] / Quadrat
der Korperlange [m?. Der BMI-Bereich zwischen 25 und
30 wird als Praadipositas bezeichnet.

132 Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V., Deutsche
Diabetes-Gesellschaft (DDG), Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung e. V. und Deutsche Gesellschaft fiir Ernah-
rungsmedizin (DGEM) e. V. (Hrsg.) (2014). Interdisziplina-
re Leitlinie der Qualitat S3 zur ,,Pravention und Therapie
der Adipositas”. Version 2.0. S. 17ff (www.awmf.org).

133 Ebd.S. 15.

134 Pravalenzangaben fiir 2019/2020 nach Robert Koch-In-
stitut (2022). Dashboard zu Gesundheit in Deutschland
aktuell - GEDA 2019/2020. Berlin. DOI: 10.25646/9362
und fiir 1999 nach Heseker, H. (2020). Die Entwicklung
und Verbreitung von Ubergewicht (Priadipositas und Adi-
positas) in Deutschland. In: Deutsche Gesellschaft fiir Er-
nahrung e. V. (DGE) im Auftrag des Bundesministeriums
fir Erndhrung und Landwirtschaft (Hrsg.). 14. Erndhrungs-
bericht. Bonn (DGE). S. 78-113.

Koch-Instituts im Durchschnitt der Jahre 2003 bis
2006 bei 15,0 %; 6,3 % aller Kinder und Jugend-
lichen waren adip6s.™ Unterschiede zwischen
Jungen und Madchen waren nicht zu erkennen.
Bei der 2014 bis 2017 durchgefiihrten Folgeunter-
suchung ergaben sich bei den Drei- bis 17-Jahrigen
Pravalenzen von 15,4 % (fiir Ubergewicht) bzw.
5,9 % (fiir Adipositas), sodass beide Kennziffern
auf hohem Niveau weitgehend stabil sind.”®
Ubergewicht und Adipositas sind stark mit dem
sozialen Status assoziiert: Sowohl bei Kindern
und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen sind
Ubergewicht und Adipositas bei Personen in be-
nachteiligter sozialer Stellung weitaus haufiger.

Wirksamkeit

MaRnahmen, die sowohl Module zu einem be-
darfsgerechten, gesundheitsfordernden Ernah-
rungsverhalten als auch zu kérperlicher Bewegung
beinhalten, konnen eine nachhaltige Senkung des
Korpergewichts bewirken.”” Empfohlen werden

135 Bei Kindern und Jugendlichen lasst sich das AusmaR des
Ubergewichts nicht durch feste BMI-Grenzwerte bestim-
men. Die Einstufung von Kindern und Jugendlichen als
libergewichtig bzw. adip6s erfolgt auf der Grundlage von
Verteilungen der alters- und geschlechtsspezifischen BMI-
Werte, die in bevélkerungsbezogenen Untersuchungen
ermittelt wurden (Referenzwerte). Kinder und Jugendliche
werden als iibergewichtig eingestuft, wenn ihr BMI hoher
liegt als bei 90 % der Kinder/Jugendlichen gleichen Alters
und Geschlechts (oberhalb der 90. Perzentile P 90). Als
adipos werden sie eingestuft, wenn ihr BMI hoher ist
als bei 97 % der Kinder/Jugendlichen gleichen Alters
und Geschlechts (oberhalb der 97. Perzentile P 97); Die
derzeit geltenden Referenzwerte sind den Tabellen 1 (fiir
Médchen) und 2 (fiir Jungen) im Anhang zu entnehmen.

136 Kurth, B. M. & A. Schaffrath Rosario (2007). Die Verbrei-
tung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse des bundes-
weiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS).
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Ge-
sundheitsschutz 50 (5-6): 736-743. Schienkiewitz, A.,
A.-K. Brettschneider, S. Damerow & A. Schaffrath Rosario
(2018). Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter in Deutschland - Querschnittergebnisse aus
KiGGS Welle 2 und Trends. Journal of Health Monitoring
3(1):16-23. DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-005.2.

137 Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V., Deutsche
Diabetes-Gesellschaft (DDG), Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung e. V. und Deutsche Gesellschaft fiir Ernah-
rungsmedizin (DGEM) e. V. (Hrsg.) (2014). Interdisziplina-
re Leitlinie der Qualitat S3 zur ,,Pravention und Therapie
der Adipositas". Version 2.0. S. 17 ff. (www.awmf.org).
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spezifische Methoden der Verhaltensmodifika-
tion.”® Bei Kindern und Jugendlichen héangt die
langfristige Effektivitdt von MaBnahmen zur
Stabilisierung bzw. Senkung des Korpergewichts
auch davon ab, dass die Eltern der Kinder in die
Durchfiihrung einbezogen werden.”®

Zielgruppe
Erwachsene

Personen mit einem BMI > 25 bis < 30 (BMI 2
30 bis < 35 nur nach arztlicher Riicksprache)
ohne behandlungsbediirftige Erkrankungen
des Stoffwechsels oder psychische (Ess-)
Stérungen

Kinder und Jugendliche

- Ubergewichtige Kinder und Jugendliche im
Alter von 8-18 Jahren im Bereich der 90.-97.
Perzentile der Haufigkeitsverteilung der alters-
und geschlechtsspezifischen BMI-Werte unter
Einbeziehung der Familie und des sozialen
Umfelds

Ausschlusskriterien fiir eine Teilnahme
sekundare und syndromale Adipositasformen
psychiatrische Grunderkrankung/Essstorung
bei Kindern und Jugendlichen auBerdem:
mangelnde Bereitschaft der Eltern, eine konti-
nuierliche Teilnahme zu unterstiitzen

Ziel der MaBnahme

Erwachsene
gesundheitsforderndes Ernah-
rungs- und Bewegungsverhalten, bei

138 Goldapp, C., R. Mann & R. Shaw (2005). Qualitétsraster
fiir PraventionsmaRnahmen fiir iibergewichtige und
adipose Kinder und Jugendliche. In: Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.): Qualitatskriterien
fiir Programme zur Pravention und Therapie von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen.
Reihe Gesundheitsforderung konkret Bd. 4. KdIn. S. 18-19.

139 Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter, Deutsche Adipositas-Gesellschaft (Hrsg.) (2019).
Evidenzbasierte (53-) Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter, der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinder-und Jugendmedizin. Therapie und Pravention
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter. (www.awmf.
org» Leitlinien).

handlungsfelderiibergreifenden MaRnahmen
siehe auch Ziele in Kapitel 5.4.1 (Hand-
lungsfeld Bewegung, Praventionsprinzip
+Vorbeugung und Reduzierung spezieller
gesundheitlicher Risiken durch geeigne-

te verhaltens- und gesundheitsorientierte
Bewegungsprogramme")

angemessene Gewichtsreduktion und
-stabilisierung

Kinder und Jugendliche

- gesundheitsforderndes Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten
Konstanthaltung des Korpergewichts bei
gleichzeitigem Langenwachstum (ggf.
Gewichtsreduktion)
Vermeidung von Adipositas und Adipositas-as-
soziierten Erkrankungen
Verbesserung des Kérperbewusstseins, des
Selbstbewusstseins und des Selbstwertgefiihls

Inhalt

Trainings-/Schulungsmodule
zu Ursachen des Ubergewichts
zur Forderung von Kompetenzen und Moti-
vation fiir ein individuell bedarfsgerechtes,
gesundheitsforderndes sowie 6kologisch
nachhaltiges Erndhrungsverhalten einschlieB-
lich eines sicheren Umgangs mit erndhrungs-
relevanten Informationen (Ziel: ausgewogene
bzw. wahrend des Abnehmens negative
Energiebilanz durch ballaststoffreiche (Obst
und Gemiise) und fettmoderate Kost nach den
jeweils aktuellen Empfehlungen und Bera-
tungs-Standards der DGE™? bzw. der optimier-
ten Mischkost des FKE)
zum Erkennen und Verandern situationsab-
hangigen Essverhaltens

140 Sofern die in den D-A-C-H-Referenzwerten fiir die Nahr-
stoffzufuhr genannten prozentualen Anteile von Kohle-
hydraten, Fett und Protein an der Gesamtenergiezufuhr
(Nahrstoffrelation) iiber- oder unterschritten werden, ist
eine fachliche Begriindung unter Beriicksichtigung der
Zielgruppe und Zielsetzung auf Basis der Fachexpertise
einschlagiger Fachorganisationen notwendig. Die Anfor-
derungen sind im Dokument , Kriterien zur Zertifizierung"
hinterlegt.
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zur flexiblen Verhaltenskontrolle

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

zum Einiiben des verbesserten Koch- und
Einkaufsverhaltens (u. a. Reflexion von Werbe-
strategien und eigenem Konsumverhalten)
unter Einbeziehung des sozialen Umfelds und
Beriicksichtigung der Alltagssituation

zur Vermeidung des ,,Jo-Jo-Effektes"

bei Kindern und Jugendlichen auBerdem:
Forderung eines verbesserten Korpergefiihls
und Selbstbewusstseins; Einbeziehung der
Eltern; moglichst Kombination von Ernahrung
und Bewegung

Methodik
verhaltensorientierte Beratung und Informa-
tionsvermittlung, in der Regel in Gruppen
praktische Ubungen, z. B. zum Ess- und
Bewegungsverhalten

Anbieterqualifikation
Zur Durchfiithrung entsprechender MaBnahmen
kommen Fachkrafte mit folgenden Voraussetzun-
gen in Betracht:
Staatlich anerkannter ernahrungsbezo-
gener Berufs- oder Studienabschluss mit
Nachweis der in Tabelle 4 aufgefiihrten
Mindeststandards
Einweisung in das durchzufithrende Programm
(bei Verwendung eines zertifizierten Konzepts)

bzw. die vorgesehenen Inhalte bzw. Verfahren.
Ausschlusskriterien fiir eine Forderfahigkeit Die Einweisung kann ggf. in den Mindest-
Produktwerbung und Produktverkauf standards enthalten sein.
Einsatz von Medikamenten zur Gewichtsab-
nahme, Formula-Diaten (Nahrungsersatz- oder ~ Zu Bestandsschutz- und Ubergangsregelung
-ergdnzungsmittel) sowie extrem kalorienredu-  siehe Kapitel 5.3, S. 64.
zierter Kost

spezielle Messungen von Stoffwechselparame-
tern, genetische Analysen oder Allergietests
reine Koch- und Backkurse

Tabelle 4: Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Vermeidung und Reduktion
von Ubergewicht

Kompetenz Inhalt Umfang
Fachwissenschaftliche Kompetenz ~ Ernahrung 360 h oder 12 ECTS-Punkte
Medizin, Erndhrungsmedizin 360 h oder 12 ECTS-Punkte
Padagogik, Psychologie 450 h oder 15 ECTS-Punkte
Fachpraktische Kompetenz Theorie und Praxis der Lebensmit- 450 h oder 15 ECTS-Punkte
tel- und Warenkunde
Fachiibergreifende Kompetenz Grundlagen der Gesundheits- 30 h oder
forderung und Pravention 1 ECTS-Punkt

Frei wahlbar aus den o. g. Inhalten 150 h oder 5 ECTS-Punkte

Gesamt fiir 1800 h oder 60 ECTS-Punkte
Praventionsprinzip 2

ECTS-Punkte: European Credit Transfer and Accumulation System. Européisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt
entspricht einem Workload von 30 Zeitstunden.
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5.4.3 Handlungsfeld Stress-und
Ressourcenmanagement

Psychosozialer Stress stellt eine umfassende -
biologische, psychische und verhaltensmaRige -
Reaktion (kritisch ausgepragte Beanspruchung)
des Organismus auf einen oder mehrere Stresso-
ren (Belastungsfaktoren) dar. Stressoren kénnen
sowohl beobachtbare als auch individuell erlebte
Anforderungen, Herausforderungen oder Bedro-
hungen sein. Die individuelle Reaktion auf den
Stressor besteht dabei in einer kognitiven, emo-
tionalen und korperlichen Aktivierung, die dazu
dient, den Stressor zu verarbeiten und zu bewal-
tigen. Die Intensitat dieser Aktivierung ist von der
Qualitat, Intensitat und Dauer des Stressors - oder
einer Kumulation von Stressoren - sowie von den
verfiigharen Ressourcen der betroffenen Person
abhangig. Als Ressourcen konnen dabei individu-
elle/personale Kompetenzen ebenso wie situativ
zur Verfiigung stehende soziale bzw. strukturelle
Unterstiitzung wirken. Folgt auf die Aktivierung
eine angemessene Erholung, bildet eine einzel-
ne Stressepisode eine gesunde Reaktion des
Organismus und kann neben der Bewaltigung
der akuten Belastung auch positiv zur person-
lichen Weiterentwicklung, z. B. durch Lernen und
Erfolgserlebnisse, beitragen. Zu haufige oder zu
intensive Stressepisoden sowie chronischer Stress
stellen jedoch bedeutsame (mit-)verursachende,
auslosende oder aggravierende Faktoren fiir viele
der heute sozialmedizinisch besonders relevanten
kardiovaskularen, muskulo-skelettalen, immuno-
logischen, psychosomatischen und psychischen
Erkrankungen dar.”* Inshbesondere chronischer
Stress gefdhrdet im Zusammenhang mit einer
unausgeglichenen Beanspruchungs-Erholungs-Bi-
lanz sowie einem zunehmenden gesundheitlichen
Risikoverhalten als inadaquatem Bewaltigungs-
versuch die kérperliche wie psychische Gesund-
heit (u. a. liber eine nachhaltige Schwachung des
Immunsystems, eine andauernde Aktivierung des
Herz-Kreislauf-Systems, erhohte muskulo-skelet-
tale Anspannung, reduzierte kognitive Flexibilitat

141 McEwen, B. S. (2017). Neurobiological and Systemic
Effects of Chronic Stress. Chronic Stress. Thousand Oaks,
Calif.

und emotionale Uberlastung). Chronischer Stress
als gesundheitlicher Risikofaktor kann durch un-
terschiedliche Stressoren hervorgerufen werden,
wozu insbesondere Arbeitsiiberlastung und Uber-
forderung, soziale Uberlastung, Leistungsdruck,
iberfordernder Kommunikationsbedarf, Mangel
an sozialer Anerkennung, Unzufriedenheit mit der
Arbeit, soziale Spannungen und soziale Isolation
zdhlen."2 Dabei kann Arbeit alle Arten von Tatig-
keiten, wie berufliche Arbeit, Familienarbeit oder
die Pflege von Angehdrigen, umfassen.

Stand bei der Erforschung des Stressphanomens
ab den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts
(,,Allgemeines Anpassungssyndrom"'®) zunachst
die Gleichférmigkeit der Reaktion auf unter-
schiedlichste Reize (Stressoren) im Mittelpunkt,
so hat die seitherige Forschung insbesondere die
Bedeutung von Schutzfaktoren (Ressourcen) fiir
die interindividuell sehr unterschiedliche Starke
der Stressreaktion sowie der von ihr ausgehenden
gesundheitlichen Folgen herausgearbeitet."* Wie
stark bei gegebener Belastung durch einen Stres-
sor die Stressreaktion ausfallt, hangt in hohem
MaRe von den zur Verfiigung stehenden Ressour-
cen ab. Ressourcen wirken unterstiitzend bei der
Bewaltigung von Stresssituationen und kdonnen
selbst aktiv gestarkt werden.** Ressourcen sind
entweder als genetisch angelegte oder erworbene
Eigenschaften in der Person selbst oder in der
Umwelt verortet. Zu den internen Ressourcen
zdhlen (neuro-)biologische Schutzfaktoren (z. B.

142 Schulz, P., W. Schlotz & P. Becker (2004). Das Trierer In-
ventar zum chronischen Stress (TICS, Version 3) - Manu-
al. Gottingen: Hogrefe.

143 Selye, H. (1950). Stress and the General Adaptation
Syndrome. British Medical Journal, 1(4667), S. 1383-92.

144 Lazarus, R. S. & S. Folkman (1984). Stress, appraisal and

coping. New York: Springer. Zur Ubersicht vgl. Koch, S., D.

Lehr & A. Hillert (2015). Burnout und chronischer beruf-
licher Stress. (1. Aufl.) (Fortschritte der Psychotherapie;
Band 60). Hogrefe Verlag.

145 Linz, S., |. Helmreich, A. Kunzler, A. Chmitorz, K. Lieb &
T. Kubiak (2020). Interventionen zur Resilienzférderung
bei Erwachsenen. Psychother Psychosom Med Psychol.,
70(1). S. 11-21. Bengel, J. & L. Lyssenko (2012). Resilienz
und psychologische Schutzfaktoren im Erwachsenenalter.
Stand der Forschung zu psychologischen Schutzfaktoren
von Gesundheit im Erwachsenenalter. Schriftenreihe zu
Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung, Band
43. Koln: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung.
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geringere Stressreagibilitat) sowie individuelle
Merkmale (wie z. B. ein aktiver Coping-Stil, Selbst-
wirksamkeitserwartung, kognitive Flexibilitat,
Erleben positiver Emotionen), aber auch erlernba-
re Fahigkeiten wie Zeit- und Selbstmanagement-
techniken."¢ Ressourcen konnen aber auch extern
durch die Umwelt bereitgestellt werden (situative
Ressourcen, u. a. soziale Unterstiitzung, Anerken-
nung, Wertschatzung und Handlungsspielraum).
Bei diesen externen bzw. situativen Ressourcen
ist die personliche Kompetenz zur Wahrnehmung
und zum forderlichen Einsatz ein entscheidender
Faktor der Wirksamkeit.

Im Rahmen des Stress- und Ressourcenmanage-
ments kommt es darauf an, verfiigbare personale
Ressourcen zu aktivieren und deren Nutzung zu
verbessern sowie personale Ressourcen, die nicht
wahrgenommen werden, zuganglich zu machen
und zukiinftige personale Ressourcen aufzubau-
en."” Bei der Forderung von internen Ressourcen
kommt positiven Emotionen eine besondere Rolle
zu. Positive Emotionen erweitern den Gedanken-
horizont und regen dazu an, neue Verhaltenswei-
sen auszuprobieren. Die Moglichkeiten ,ver-
breitern" oder ,erweitern” sich. Erweiterte, neue
und kreative Moglichkeiten, neue Sichtweisen auf
Dinge und Ereignisse zu entwickeln und mit ihnen
umzugehen, férdern wiederum den nachhaltigen
Aufbau von personlichen Ressourcen.™®

Ressourcen konnen nicht nur akute oder chroni-
sche Stressreaktionen dampfen und abmildern.
Der Aufbau von Ressourcen wirkt auch praventiv
fir zukiinftige Stressereignisse. Die Starkung

von internen Ressourcen (Resilienzfaktoren) ist
daher fiir Personen mit und ohne Stressbelastung

gesundheitsforderlich. Insgesamt zeigt sich eine
positive Wirkung des Ressourcenaufbaus bei
Menschen in unterschiedlichen Lebensphasen
(Kindheit, Jugend, Studium/Ausbildung, Erwerbs-
leben, Berentung, hoheres Alter). Neben der
groRen Gruppe der Berufstatigen und Personen

in Ausbildung profitieren auch Menschen in
familidr belastenden Umstanden, mit chronischer
Erkrankung, bei Arbeitsplatzverlust und anderen
belastenden Lebenssituationen von einer gezielten
Starkung ihrer internen Ressourcen, und zwar un-
abhéngig von bereits bestehendem akuten Stress,
um vorhandene oder zu erwartende Belastungen
gesund verarbeiten zu konnen. MalBnahmen der
individuellen verhaltensbezogenen Pravention
zum Stress- und Ressourcenmanagement bil-

den nur einen Teilbereich einer ganzheitlichen
Pravention und Gesundheitsforderungsstrategie.
Zur Primarpravention der mit Stress assoziierten
Erkrankungen sollten stets auch die objektiven
Quellen der Stressbelastung bei der Arbeit und im
Privatleben in den Blick genommen und gesund-
heitsforderlich gestaltet werden (Verhaltnispra-
vention); vgl. hierzu Kapitel 4 und 6.

Bedarf

Chronischer Stress und fehlende Ressourcen zur
Stressbewaltigung sind mit dem Auftreten und der
Aufrechterhaltung zahlreicher stressassoziierter
Erkrankungen verbunden. Diese umfassen sowohl
Erkrankungen, die direkt mit den psychobiologi-
schen Regulationssystemen von Stress assoziiert
sind (u. a. depressive Erkrankungen, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen'®, Schlafstorungen™), als

auch Symptome, die indirekt als Folge dysfunk-
tionaler Bewaltigungsaktivitaten auftreten (u. a.
Erschopfung™, gesteigerter Medikamenten- und

146 Diese Ressourcen werden auch als personale Resilienz-
faktoren bezeichnet. Unter Resilienz (von lat. resilire:
zuriickspringen, abprallen) ist die Aufrechterhaltung oder
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit wahrend
oder nach stressvollen Lebensereignissen zu verstehen.

147 Willutzki, U. & T. Teismann (2013). Ressourcenaktivierung
in der Psychotherapie. Fortschritte der Psychotherapie
(Band 52). Gottingen: Hogrefe.

148 Fredrickson, B. L. (2001). The role of positive emotions
in positive psychology: The broaden-and-build theory of
positive emotions. American Psychologist, 56, S. 218-226.

149 Cohen, B. E., D. Edmondson & I. M. Kronish (2015). State
of the Art Review: Depression, Stress, Anxiety, and Car-
diovascular Disease. American Journal of Hypertension,
28(1). S. 1295-1302.

150 Akerstedt, T. (2006). Psychosocial stress and impaired
sleep. Scandinavian Journal of Work, Environment &
Health, 32(6), S. 493-501.

151 Bellingrath, S., T. Weigl & B. M. Kudielka (2009). Chronic
work stress and exhaustion is associated with higher
allostastic load in female school teachers. Stress, 12(1).
S. 37-48.
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Suchtmittelkonsum'?, Partnerschaftskonflikte).’”
In den vergangenen Jahren haben insbesondere
psychische Erkrankungen wie Depressionen oder
Angststorungen absolut und relativ bei den Ursa-
chen von Arbeitsunfahigkeit und Friihberentung
zugenommen.'®*

Das Stresserleben in der Bevdlkerung ist stark ver-
breitet und zunehmend. Laut einer Reprasentativ-
befragung in der deutschsprachigen Bevolkerung
ab 18 Jahren mit 1.200 Teilnehmenden fiihlten
sich 2016 61 % gestresst (23 % haufig, 38 %
manchmal). Verglichen mit der 2013 mit gleicher
Methodik durchgefiihrten Vorgangerstudie hat

das Stresserleben zugenommen: In diesem Jahr
lag der Anteil der Gestressten (Antwortkatego-
rien ,haufig" und ,manchmal”) noch bei 57 %.
Das Stresserleben ist vor allem im erwerbsfahi-
gen Alter stark verbreitet und betrifft Frauen in
starkerem Male als Manner.” Jedoch sind auch
Schiilerinnen und Schiiler sowie Studierende zu
betrachtlichen Anteilen von psychosozialem Stress

152 DAK Gesundheit (2015). DAK Gesundheitsreport 2015.
(www.dak.de)

153  Heinrichs, M., T. Stachele & G. Domes, G. (2015). Stress
und Stressbewaltigung (Fortschritte der Psychotherapie).
Gottingen: Hogrefe.

154 Jacobi F, M. Hofler, ). Strehle et al. (2014). Psychische
Storungen in der Allgemeinbevdlkerung. Nervenarzt,

85, S. 77-81. D0i:10.1007/s00115-013-3961-y. Bundesge-
sundheitsministerium (2018). Arbeitsunfahigkeit: Falle
und Tage nach Alters- und Krankheitsartengruppen.
Online unter: www.bmg.bund.de/fileadmin/Dateien/3_
Downloads/Statistiken/GKV/Geschaeftsergebnisse/
Diagnosen_Alter_2018.pdf; Stand: 08.11.2020. Deutsche
Rentenversicherung Bund (2020). Statistik der Deutschen
Rentenversicherung. Rente 2019. Rentenzugang, Renten-
wegfall, Rentendnderung und Rentenbestand. Online
unter: https://statistik-rente.de/drv/extern/publikationen/
aktuelle_statistikbaende/documents/Rente_2019.pdf;
Stand: 08.11.2020.

155 Techniker Krankenkasse (Hrsg.) (2016). Entspann Dich
Deutschland - TK Stressstudie 2016. Hamburg (www.
tk.de). Zur Frage arbeitsbedingter Stressbhelastung und
den MaRnahmen zu ihrer Verringerung vgl. insbesondere
Kapitel 6.7.2 und 6.7.3.

betroffen.”® Querschnittstudien zeigen, dass die
Intensitat und Haufigkeit des Stresserlebens in
einem engen Zusammenhang mit dem sozio-6ko-
nomischen Status, der wahrgenommenen sozialen
Unterstiitzung sowie gesundheitlichen Sympto-
men, wie z. B. depressiven Symptomen, dem
Gefiihl des Ausgebrannntseins sowie Schlafstorun-
gen, stehen.”™’

Gliederung des Handlungsfeldes Stress- und
Ressourcenmanagement

Das Handlungsfeld Stress- und Ressourcen-
management gliedert sich in die Praventions-
prinzipien Multimodales Stress- und Ressourcen-
management sowie Forderung von Entspannung
und Erholung (vgl. Abbildung 6). Innerhalb des
Praventionsprinzips Multimodales Stress- und
Ressourcenmanagement sind MaBnahmen zur
Forderung von Entspannung und Erholung inte-
griert. MaBnahmen aus dem Praventionsprinzip
Forderung von Entspannung und Erholung kdnnen
aber auch unabhangig davon als eigenstandige
MaBnahmen umgesetzt werden.

156 Zum Stresserleben von Schiilerinnen und Schiilern vgl.
Storm, A. (Hrsg.) (2019). Kinder- und Jugendreport 2019.
Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Beitrdge zur Gesundheitsékonomie und Ver-
sorgungsforschung (Band 31). Heidelberg (medhochzwei).
S. 209 ff. (www.dak.de/dak/gesundheit/kinder--und-
jugendreport-2019-2168342.html#/). Zum Stresserleben
von Studierenden: Techniker Krankenkasse (Hrsg.) (2015).
TK-CampusKompass - TK-Studie zur Gesundheit und
Mediennutzung von Studierenden. Hamburg (www.tk.de)

157 Z. B. Hapke, U. et al (2013). Chronischer Stress bei
Erwachsenen in Deutschland. Ergebnisse der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1).
Bundesgesundheitsblatt, Jg. 56, S. 749-754. (online unter:
DOI 101007/s00103-013-1690-9).
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Abbildung 6: Gliederung des Handlungsfeldes Stress- und Ressourcenmanagement

Ansatzebene

Handlungsfeld Stress- und Ressourcenmanagement

Praventionsprinzip Multimodales Stress-
und Ressourcenmanagement
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Préventionsprinzip: Multimodales Stress- und
Ressourcenmanagement

Zur Priméarpravention der durch Stress (mit-)
bedingten Erkrankungen haben sich MaBnahmen
des multimodalen Stress- und Ressourcenmanage-
ments bewahrt, die das Stresserleben, die psycho-
physischen Reaktionen sowie das Stressbewalti-
gungsverhalten gesundheitsforderlich verandern
sowie langfristig die psychische Belastbarkeit
erhohen und die Erholungsfahigkeit verbessern.'®
Diese MalRnahmen zielen sowohl auf die akute
individuelle Stressbewaltigung als auch auf die
langerfristig wirksame Ressourcen- und Resilienz-
starkung auf folgenden Ebenen:

Instrumentelles Stress- und Ressourcenma-
nagement setzt an den Stressoren selbst an mit
dem Ziel, diese zu reduzieren oder sie ganz aus-
zuschalten: z. B. durch verbesserte Arbeitsorga-
nisation und die Nutzung sozialer Unterstiitzung.
Instrumentelles Stress- und Ressourcenmanage-
ment kann sowohl auf konkrete, aktuelle Belas-
tungssituationen (reaktiv) als auch auf die Verrin-
gerung oder Ausschaltung zukiinftiger Belastungen
(praventiv) ausgerichtet sein. Reaktives instru-
mentelles Stress- und Ressourcenmanagement
erfordert Sachkompetenz, sozialkommunikative
Kompetenzen und Selbstmanagementkompetenz
als Fahigkeit zu einem eigengesteuerten und ziel-
gerichteten Handeln. Zum praventiven instrumen-
tellen Stress- und Ressourcenmanagement zahlt
auch die langfristige Pflege persénlicher Beziehun-
gen, Selbstfiirsorge und Achtsamkeit (als absichts-
volle, wertungsfreie Aufmerksamkeitsausrichtung
bezogen auf den gegenwartigen Moment), im
Privatbereich und am Arbeitsplatz.

Kognitives Stress- und Ressourcenmanage-
ment zielt auf eine Anderung von persénlichen

158 Fiir eine ganzheitliche Pravention der durch Stress
mitverursachten Erkrankungen sind dariiber hinaus
verhéltnispraventive MaBnahmen aus dem Bereich des
instrumentellen Stressmanagements in Verkniipfung mit
individuumsbezogenen MaRnahmen erforderlich (fiir die
betriebliche Gesundheitsforderung vgl. Kapitel 6.7.2 und
6.1.3).

Motiven, Einstellungen und Bewertungen. Auch
hier konnen sich die Bewaltigungsbemiihungen
auf aktuelle Bewertungen in konkreten Belas-
tungssituationen oder auf situationsiibergreifende
habituelle Bewertungsmuster beziehen. Diese
bewusst zu machen, kritisch zu reflektieren und
in Stress vermindernde Bewertungen zu trans-
formieren, ist das Ziel kognitiver Interventions-
ansatze der Stressbewaltigung. Unter dem Aspekt
der Starkung situationsiibergreifender habitueller
Bewertungsmuster gilt es, Resilienzfaktoren wie
z. B. die Selbstwirksamkeitserwartung und den
Kohérenzsinn (Verstehbarkeit, Handhabbarkeit
und persénliche Sinnorientierung) zu starken
sowie die Entwicklung persdnlicher Wert- und
Zielorientierungen zu unterstiitzen.

Beim palliativ-regenerativen Stress- und Res-
sourcenmanagement steht die Regulierung und
Kontrolle der physiologischen und psychischen
Stressreaktion im Vordergrund. Die MaBnahmen
setzen auf der psychophysiologischen Ebene an,
um aktiv psychophysische Prozesse positiv zu
beeinflussen, indem Erregungsspitzen gekappt
werden und die Grundanspannung gesenkt wird.
Auch hier kann unterschieden werden zwischen
solchen Bewaltigungsversuchen, die zur kurz-
fristigen Erleichterung und Entspannung auf die
Dampfung einer akuten Stressreaktion abzielen
(Palliation), sowie eher langerfristigen Bemii-
hungen, die der Entspannung und regelméaRigen
Erholung (hier: Regeneration durch Férderung
gesunden Schlafes) dienen. Zur Primarpraven-
tion der mit Stress assoziierten gesundheitlichen
Probleme eignen sich Entspannungstrainings, bei
denen die unter Stress auftretende psychophysi-
sche Aktivierung reguliert wird. Entspannungstrai-
nings und MalBnahmen zur Férderung gesunden
Schlafes sind Elemente multimodaler Stress- und
Ressourcenmanagementprogramme, konnen aber
auch als eigenstandige MalRnahme durchgefiihrt
werden (s. vorstehende Abbildung).

Die in der Abbildung den Ebenen des instrumen-
tellen, kognitiven und palliativ-regenerativen
Stress- und Ressourcenmanagements sowie den
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beiden Schwerpunkten Stressreduktion und
Ressourcenstarkung zugeordneten Inhalte sind in
der Praxis nicht vollstandig trennscharf. So haben
z. B. verbesserte instrumentelle Techniken des
Zeit- und Selbstmanagements auch Auswirkun-
gen auf Einstellungen (z. B. ein hoheres Gefiihl
der Selbstwirksamkeit) und die psychophysische
Anspannung. Somit bestehen enge Interdependen-
zen zwischen den Ebenen und Schwerpunkten
des multimodalen Ansatzes.

Dessen Starke liegt in einem maglichst breiten Be-
waltigungsrepertoire und einer moglichst hohen
Flexibilitat im Umgang mit Stressbelastungen.
Innerhalb der MaRnahmen kdnnen die Schwer-
punkte je nach Zielgruppe auf Hilfen zur akuten
Bewaltigung von Belastungen und das langerfristig
wirksame Ressourcenmanagement gelegt werden.

Wirksamkeit

Meta-Analysen zeigen, dass MaBnahmen zum
multimodalen Stress- und Ressourcenmanage-
ment mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzun-
gen wirksam durchgefiihrt werden kénnen.s®
Ressourcenstarkende Interventionen aus dem
Feld der positiven Psychologie zeigten sich im
Hinblick auf mehrere Merkmale der psychischen
Gesundheit als erfolgreich.'®® Auch die Wirksam-
keit von resilienzfordernden Interventionen ist
in aktuellen systematischen Ubersichtsarbeiten

159 Richardson, K. M. & H. R. Rothstein (2008). Effects of oc-
cupational stress management intervention programs: A
meta-analysis. Journal of Occupational Health Psycholo-
gy, 13(1), S. 69-93. https://doi.org/10.1037/1076-8998.13.1.69.
Martin, A., K. Sanderson & F. Cocker (2009). Meta-ana-
lysis of the effects of health promotion intervention in
the workplace on depression and anxiety symptoms.
Scandinavian Journal of Work and Environmental Health,
35(1), S. 7-18.

160 Bolier, L., M. Haverman, G. ). Westerhof, H. Riper, F. Smit
& E. BohImeijer (2013). Positive psychology interventions:
a meta-analysis of randomized controlled studies. BMC
Public Health, 13, S. 119. doi: 10.1186/1471-2458-13-119

belegt worden.' Reviews und Metaanalysen zur
Wirksambkeit resilienzférdernder Interventionen
an klinischen und nicht-klinischen Populationen,
die an einer Vielzahl von Faktoren ansetzten,
zeigten kurz- bis mittelfristig kleine bis moderate
Effekte in Bezug auf die Steigerung von Resilienz
und die Verbesserung der psychischen Gesundheit
(z. B. Riickgang des Stresserlebens, Abnahme von
Angst und Depressivitat). Zudem gibt es Hinweise,
dass die Effekte auch langfristig erhalten bleiben,
die Befundlage dazu ist aber noch nicht ausrei-
chend gesichert.'®?

Ziel der MaBnahme

Die MalRnahmen zielen sowohl auf die Forderung
eines gesunden Umgangs mit akuten Belas-
tungssituationen als gleichzeitig auch auf den
Aufbau und die Starkung von Ressourcen bzw.
Resilienzfaktoren zur anhaltenden Pravention
zukiinftig auftretender Belastungssituationen im
Sinne eines langfristigen Stress- und Ressourcen-
managements. Unter dem Gesichtspunkt akuter
Belastungsbewaltigung besteht das Ziel darin,
negative Folgen fiir die kérperliche und psychi-
sche Gesundheit aufgrund von Stresserfahrungen
zu vermeiden, indem die individuellen Bewalti-
gungskompetenzen gestarkt werden mit dem Ziel
eines moglichst breiten Bewaltigungsrepertoires
und einer moglichst hohen Flexibilitdat im Umgang

161 Kunzler, A. M., I. Helmreich, A. Chmitorz et al. (2020).
Psychological interventions to foster resilience in
healthcare professionals. Cochrane Database Syst Rev
2020, Issue 7, Art. No.: CD012527. doi:10.1002/14651858.
CD012527.pub?2. Linz, S., I. Helmreich, A. Kunzler, A.
Chmitorz, K. Lieb & T. Kubiak (2020). Interventionen zur
Resilienzforderung bei Erwachsenen. Psychother Psycho-
som Med Psychol., 70(1), S. 11-21. Leppin, A. L., P. R. Bora,
J. C. Tilburt et al. (2014). The efficacy of resiliency training
programs: A systematic review and meta-analysis of
randomized trials. PLoS ONE, 9, 111420

162 Vgl. zusatzlich zu den in der vorigen FuRnote zitierten
Untersuchungen: Chmitorz, A., A. Kunzler, I. Helmreich
et al. (2018). Intervention studies to foster resilience - A
systematic review and proposal for a resilience frame-
work in future intervention studies. Clin Psychol Rev,

59, S. 78-100 sowie zusammenfassend: Helmreich, I., A.
Kunzler, A. Chmitorz et al. (2017). Psychological interven-
tions for resilience enhancement in adults (Protocol).
Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 2, Art
No: CD012527 2017.
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mit Stressbelastungen. Unter dem Gesichtspunkt
langfristiger Ressourcen- und Resilienzforderung
geht es darum, die Kompetenzen der Teilnehmen-
den u. a. zu Selbstfiirsorge, zur Mobilisierung
und Nutzung sozialer Unterstlitzung, zur Ent-
wicklung eines positiven Selbstbildes, positiver
gesundheitsbezogener Einstellungen, Kontroll-
liberzeugungen und Werte sowie eines positiven
Zukunftskonzepts, persdnlicher Sinnorientierung
und weiterer Resilienzfaktoren zu starken.

Zielgruppe
Die MalRnahmen zum multimodalen Stress- und

Ressourcenmanagement richten sich an gesunde
Versicherte mit Stresshelastungen, die lernen
wollen, damit sicherer und gesundheitsbewusster
umzugehen, um dadurch potenziell behand-
lungsbediirftige Stressfolgen zu vermeiden. Die
MaBnahmen kdnnen auch fiir spezielle Zielgrup-
pen zur Bewaltigung spezifischer Belastungen
(z. B. familiare Uberlastung, berufliche Uber-
lastung - auch durch Schichtarbeit -, psycho-
soziale Belastungen infolge von Arbeitslosigkeit,
Gewalterfahrung) durchgefiihrt werden. Multi-
modale MalRnahmen insbesondere zur Ressour-
cenforderung eignen sich auch fiir Versicherte
ohne aktuelle Stressbelastung oder mit anderen
psychosozialen Belastungen.

Kursleitende haben darauf hinzuweisen, dass
MaBnahmen zum multimodalen Stress- und Res-
sourcenmanagement keine psychotherapeutische
oder psychiatrische Behandlung ersetzen. Fiir
Versicherte mit schweren behandlungsbediirftigen
psychischen Erkrankungen sind MaBnahmen zum
multimodalen Stress- und Ressourcenmanage-
ment kontraindiziert.

Kinder ab acht Jahren kénnen an spezifisch auf
diese Altersgruppe ausgerichteten MalRnahmen
unter Einbeziehung der Familie teilnehmen.

Inhalt

In MaBnahmen zum multimodalen Stress- und
Ressourcenmanagement werden mehrere unter-
schiedliche Inhalte zu den drei Ebenen des

Stress- und Ressourcenmanagements auf der
Basis eines kognitiv-verhaltensorientierten Inter-
ventionsansatzes integriert. Interventionen zielen
auf die Starkung individueller Kompetenzen,
Wahrnehmungen und Einstellungen sowie psycho-
physischer Reaktionsmuster und Prozesse auf drei
Ebenen.

Instrumentelles Stress- und
Ressourcenmanagement:
Forderung von Selbstmanagementkompetenz
als Fahigkeit zu einem eigengesteuerten und
zielgerichteten Handeln; insbesondere syste-
matisches Problemldsen, Zeitmanagement und
personliche Arbeitsorganisation
Forderung sozialkommunikativer Fahigkeiten
Forderung von Fahigkeiten zum Aufbau und
zur Inanspruchnahme sozialer Unterstiitzung
Forderung von Fahigkeiten zu selbstbehaup-
tendem Verhalten und Aktivierung von Res-
sourcen in der Arbeit und im Privatleben
Forderung von Fahigkeiten zu ,,Selbstmitge-
fuhl* und ,,Selbstfiirsorge"
Forderung von Achtsamkeit und Einiiben
von achtsamkeitsbasierten Verfahren, z. B.
Meditation

Kognitives Stress- und Ressourcenmanagement:
Forderung kognitiver Flexibilitat (Fahigkeit,
auf veranderte Umweltbedingungen flexibel
durch Variationen im Denken und Handeln
zu reagieren; insbesondere positive (Um-)
Bewertung oder Akzeptanz unangenehmer
Situationen oder Emotionen)

Forderung iibergreifender positiver gesund-
heitsbezogener Uberzeugungen und Resilienz-
faktoren (z. B. Selbstwirksamkeitserwartung,
realistischer Optimismus, gedankliche
Distanzierungsfahigkeit, Erleben positiver
Emotionen, Selbstwertgefiihl, Entwicklung
personlicher Sinn-, Wert- und Zielorientierun-
gen, Koharenzsinn ...)
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Palliativ-regeneratives Stress- und

Ressourcenmanagement:
Einiibung eines Entspannungsverfahrens
(Progressive Relaxation, Autogenes Training,
Hatha-Yoga, Tai-Chi oder Qigong) zur Vermei-
dung oder Reduzierung andauernder korper-
licher oder gedanklicher Anspannung
Forderung gesunden Schlafes z. B. durch ge-
dankliche Entspannung, Vermeidung koffein-
haltiger und alkoholischer Getranke, Einiiben
von Einschlafritualen, Strukturierung des
Schlaf-Wach-Rhythmus und richtigen Umgang
mit Wachliegezeiten

Bei InterventionsmalRnahmen zur Mindfulness-
Based Stress Reduction (MBSR) werden alle drei
Ebenen adressiert.

Methodik
Bei multimodalen Stress- und Ressourcenmanage-
menttrainings handelt es sich um systematische

kognitiv-verhaltensorientierte MaBnahmen, die
sich an Gruppen richten und an den individuellen
Bedarfen der Teilnehmenden orientiert sind. Die
Trainings enthalten eine praktische Einiibung von
Methoden der Stressreduktion, der Ressourcen-
und Resilienzforderung und von Entspannungsver-
fahren sowie Anleitungen fiir Ubungen auRerhalb
der Trainingssitzungen, um einen Transfer in den
Alltag zu gewahrleisten.

Anbieterqualifikation
Zur Durchfiithrung entsprechender MaBnahmen
kommen Fachkrafte mit folgenden Voraussetzun-
gen in Betracht:
Staatlich anerkannter Studienabschluss mit
Bezug zur psychosozialen Gesundheit und
mit Nachweis der in Tabelle 5 aufgefiihrten
Mindeststandards

Zu Bestandsschutz- und Ubergangsregelung
siehe Kapitel 5.3, S. 64.

Tabelle 5: Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Multimodales Stress- und

Ressourcenmanagement

Kompetenz Inhalt

Umfang

Fachwissenschaftliche Kompetenz ~ Psychologische Grundlagen

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Psychologie des

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Gesundheitsverhaltens

Theorien zu Stress und
Stressbewidltigung

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Medizin

90 h oder 3 ECTS-Punkte

Evaluation, Qualitatssicherung, 90 h oder 3 ECTS-Punkte
Forschungsmethoden, Statistik

Fachpraktische Kompetenz

Beratung, Training, Schulung,

90 h oder 3 ECTS-Punkte

Selbsterfahrung und Einweisung
in das Stresshewaltigungs- und
Ressourcenférderungsprogramm

Fachiibergreifende Kompetenz

Grundlagen der Gesundheitsforde- 30 h oder 1 ECTS-Punkt
rung und Pravention

Frei wahlbar aus den o. g. Inhalten 60 h oder 2 ECTS-Punkte

Gesamt fiir Praventionsprinzip 1 900 h oder 30 ECTS-Punkte

ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System. Européisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt entspricht

einem Workload von 30 Zeitstunden.
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Préventionsprinzip: Forderung von
Entspannung und Erholung

A Entspannungsverfahren

Wirksamkeit

Es existieren mehrere Entspannungsverfahren,
die sich in der Praxis bewahrt haben und deren
Wirksamkeit empirisch belegt ist.'®* Durch das
Erlernen eines Entspannungsverfahrens wird die
Fahigkeit zur Selbstregulation von psychophysi-
schen Stressreaktionen verbessert. Die verschie-
denen Entspannungsverfahren losen ungeachtet
ihrer methodischen Unterschiede eine sogenannte
Entspannungsreaktion aus.

Ziel der MaBnahme

Entspannungsverfahren zielen darauf ab, phy-
sischen und psychischen Spannungszustanden
vorzubeugen bzw. diese zu reduzieren. Sie
setzen damit im Wesentlichen auf der Ebene des
palliativ-regenerativen Stress- und Ressourcenma-
nagements an. Die zu erlernende Entspannungs-
reaktion stellt den Gegenpol zu den unter Stress
auftretenden korperlichen Reaktionen dar. Im
Verlaufe eines Entspannungstrainings wird durch
regelmaRiges Uben die selbststandige Auslésung
der Entspannungsreaktion gebahnt und fiir den
alltaglichen Einsatz stabilisiert.

Zielgruppe
Versicherte mit Stressbelastungen, die ein Verfah-

ren zur gezielten Dampfung der akuten Stress-
reaktion erlernen und liber dessen regelmaRige
Anwendung zu vegetativ wirksamer Erholung und
Regeneration finden mdchten. Kinder ab sechs
Jahren kénnen an spezifisch auf diese Alters-
gruppe ausgerichteten Entspannungstrainings

163 Petermann, F. (Hrsg.) (2020). Entspannungsverfahren
Praxishandbuch (6. Aufl.). Weinheim: Psychologie Verlags
Union. Linden, W. & L. Chambers (1994). Clinical Effecti-
veness of Non-Drug Treatment for Hypertension: A Meta-
Analysis. Annals of Behavior Medicine, 16(1), S. 35-45.

Stetter, F. & S. Kupper (2002). Autogenic Training: A Meta-

Analysis of Clinical Outcome Studies. Applied Psychophy-
siology and Biofeedback, 27, S. 45-98. Singh Khalsa, S.
B., T. McCall, L. Cohen & S. Telles (2016). Principles and
Practice of Yoga in Health Care. Handspring Publishing.

unter Einbeziehung der Familie teilnehmen. Fiir
Versicherte mit schweren, behandlungsbediirf-
tigen psychischen Erkrankungen sind die MaR-
nahmen kontraindiziert. Sie ersetzen zudem auch
keine psychotherapeutische oder psychiatrische
Behandlung.

Inhalt
Als MaRBnahmen zur Forderung der Entspannung
kommen in Betracht:
Progressive Relaxation (PR)
Autogenes Training (AT) - Grundstufe
Hatha-Yoga
Tai-Chi
Qigong

Alle Entspannungsverfahren miissen anfanger-
tauglich sein.

Hatha-Yoga, Tai-Chi und Qigong: Die Forderung
ist auf entspannungsorientierte MaBnahmen be-

schrankt; vornehmlich bewegungs-, workout- bzw.

an der Kampfkunst orientierte MaRnahmen sind
ausgeschlossen. Die Entspannungsverfahren sind
weltanschaulich neutral zu vermitteln; weltan-
schaulich/religios gefarbte Praktiken im Sinne
aktiver Ausiibung einer Glaubensrichtung sowie
Heilungsversprechungen sind nicht zuldssig.

Methodik

Verhaltensorientierte Gruppenberatung mit Er-
lauterung der psychophysischen Wirkzusammen-
hange von Stress und Entspannung, Einiibung
des Entspannungsverfahrens sowie Anleitung fiir
Ubungen auRerhalb der Trainingssitzungen, um
einen Transfer in den Alltag zu gewahrleisten.
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Anbieterqualifikation

Anbieterqualifikation fiir Progressive Relaxa-
tion (PR) und Autogenes Training (AT):

Zur Durchfiithrung der Entspannungstrainings PR
und AT kommen Fachkrafte mit folgenden Voraus-
setzungen in Betracht:

Staatlich anerkannter Berufs- oder Studienab-
schluss mit einem Gesundheits- oder Sozialbe-
zug mit Nachweis der in Tabelle 6 aufgefiihr-
ten Mindeststandards

Zu Bestandsschutz- und Ubergangsregelung
siehe Kapitel 5.3, S. 64.

Tabelle 6: Anbieterqualifikation fiir Progressive Relaxation (PR) und

Autogenes Training (AT)

Kompetenz Inhalt

Umfang

Fachwissenschaftliche Kompetenz ~ Padagogik, Psychologie

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Medizin

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Fachpraktische Kompetenz

Beratung, Training und Schulung so- 90 h oder 3 ECTS-Punkte; davon

wie Selbsterfahrung und Einweisung 24 h Einweisung in eines der beiden

in PR/AT

Verfahren

Fachiibergreifende Kompetenz

Grundlagen der Gesundheitsforde- 30 h oder 1 ECTS-Punkt
rung und Prévention

Frei wahlbar aus den o. g. Inhalten 150 h oder 5 ECTS-Punkte

Gesamt

630 h oder 21 ECTS-Punkte

ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System. Européisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt entspricht
einem Workload von 30 Zeitstunden. Die fachpraktische Kompetenz ist ausschlieBlich in Prasenzunterricht im Umfang von 90 Std. erwerbbar.

Anbieterqualifikation fiir Hatha-Yoga:

Zur Durchfiihrung von Hatha-Yoga kommen Fach-

kréfte mit folgenden Voraussetzungen in Betracht:
Staatlich anerkannter Berufs- oder Studienab-
schluss mit Nachweis der in Tabelle 7 aufge-
fiihrten Mindeststandards (Berufsausbildung
bzw. Studium miissen Bezug zu mindestens
einer der fachwissenschaftlichen Kompeten-
zen haben)

Hatha-Yoga wird in der Regel in einer eigen-
standigen Ausbildung erlernt. Daher konnen fiir
den Nachweis der Mindeststandards alle auf
Hatha-Yoga bezogenen Module sowie die weite-
ren Kompetenzen - unter Beriicksichtigung der
mit dem Berufs- oder Studienabschluss nach-
gewiesenen fachwissenschaftlichen Kompetenz -
aullerhalb des staatlich anerkannten Berufs- oder
Studienabschlusses erworben worden sein. Die

Ausbildungsdauer muss mindestens zwei Jahre
betragen.

Anbieterinnen und Anbieter, die die Mindeststan-
dards erfiillen und einen staatlich anerkannten
Berufs- oder Studienabschluss ohne Bezug zu
den fachwissenschaftlichen Kompetenzen haben
oder keinen staatlich anerkannten Berufs- oder
Studienabschluss besitzen, kénnen als Kurslei-
tende anerkannt werden, wenn sie mindestens
200 Stunden Kursleitererfahrung nachweisen.

Zu Bestandsschutz- und Ubergangsregelung
siehe Kapitel 5.3, S. 64.
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Tabelle 7: Anbieterqualifikation fiir Hatha-Yoga

Kompetenz

Inhalt

Umfang

Fachwissenschaftliche Kompetenz

Padagogik, Psychologie

30 h oder 1 ECTS-Punkte

Philosophie und Geschichte des
Yoga

60 h oder 2 ECTS-Punkte

Naturwissenschaftlich-medizinische

60 h oder 2 ECTS-Punkte

Grundlagen
Medizin 30 h oder 1 ECTS-Punkt
Fachpraktische Kompetenz Yoga-Praxis 270 h oder 9 ECTS-Punkte

Fachiibergreifende Kompetenz

Grundlagen der Gesundheits-
forderung und Pravention

30 h oder 1 ECTS-Punkt

Gesamt

480 h oder 16 ECTS-Punkte

ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System. Europaisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt entspricht
einem Workload von 30 Zeitstunden. Die fachpraktische Kompetenz ist ausschlieBlich in Prasenzunterricht im Umfang von 270 Std. erwerbbar.

Anbieterqualifikation fiir Tai-Chi und Qigong:
Zur Durchfiihrung von Tai-Chi und Qigong kom-
men Fachkrafte mit folgenden Voraussetzungen in

Betracht:

Staatlich anerkannter Berufs- oder Studien-

abschluss mit Nachweis der in Tabelle 8 auf-
gefiihrten Mindeststandards (Berufsausbildung

Tabelle 8: Anbieterqualifikation fiir Tai-Chi und Qigong

Kompetenz

Inhalt

bzw. Studium miissen Bezug zu mindestens
einer der fachwissenschaftlichen Kompeten-
zen haben)

Umfang

Fachwissenschaftliche Kompetenz

Padagogik, Psychologie

30 h oder 1 ECTS-Punkt

Philosophie und Geschichte des Tai-
Chi/ Qigong

30 h oder 1 ECTS-Punkt

Naturwissenschaftlich-medizinische
Grundlagen

60 h oder 2 ECTS-Punkte

Medizin

30 h oder 1 ECTS-Punkt

Fachpraktische Kompetenz

Tai-Chi-/Qigong-Praxis

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Fachiibergreifende Kompetenz

Grundlagen der Gesundheitsforde-
rung und Pravention

30 h oder 1 ECTS-Punkt

Gesamt

360 h oder 12 ECTS-Punkte

ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System. Europaisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt entspricht
einem Workload von 30 Zeitstunden. Die fachpraktische Kompetenz ist ausschlieBlich in Prasenzunterricht im Umfang von 180 Std. erwerbbar.
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Tai-Chi und Qigong werden in der Regel in eigen-
standigen Ausbildungen erlernt. Daher kdnnen
fiir den Nachweis der Mindeststandards alle auf
Tai-Chi und Qigong bezogenen Module sowie die
weiteren Kompetenzen - unter Beriicksichtigung
der mit dem Berufs- oder Studienabschluss nach-
gewiesenen fachwissenschaftlichen Kompetenz -
auBerhalb des staatlich anerkannten Berufs- oder
Studienabschlusses erworben worden sein. Die
Ausbildungsdauer muss mindestens zwei Jahre
betragen.

Anbieterinnen und Anbieter, die die Mindeststan-
dards erfiillen und einen staatlich anerkannten
Berufs- oder Studienabschluss ohne Bezug zu

den fachwissenschaftlichen Kompetenzen haben
oder keinen staatlich anerkannten Berufs- oder
Studienabschluss besitzen, kdnnen als Kursleiten-
de anerkannt werden, wenn sie mindestens 200
Stunden Kursleitererfahrung nachweisen.

B Forderung gesunden Schlafes

Gesunder Schlaf ist der wichtigste Erholungs-
prozess. Gestorter Schlaf im Sinne von Stdrungen
beim Einschlafen, Durchschlafen, Fritherwachen
oder einer schlechten Schlafqualitat betrifft tiber
30 % der Bevolkerung. Frauen sind starker von
Einschlaf- und Durchschlafschwierigkeiten be-
troffen, Altere leiden (iberwiegend unter schlech-
ter Schlafqualitat.’* Gestorter Schlaf stellt einen
Risikofaktor fiir verschiedene Erkrankungen dar.
Er geht einher mit einem erhohten Risiko fiir
Depressionen und Angststérungen, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2 und
Adipositas.’®®

Wirksamkeit

Gestorter Schlaf kann durch Verhaltenséande-
rungen positiv beeinflusst werden. In Bezug
auf insomnische Beschwerden, Stérungen beim
Einschlafen, Durchschlafen, Fritherwachen oder
einer schlechten Schlafqualitat wurden kogni-
tiv-behaviorale Methoden entwickelt, die sich

164 Robert Koch-Institut (2015). Gesundheit in Deutschland.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam
getragen von RKI und DESTATIS. Berlin. S. 116.

165 Anothaisintawee, T., S. Reutrakul, E. Van Cauter & A.
Thakkinstian (2016). Sleep disturbances compared to tra-
ditional risk factors for diabetes development: Systematic
review and meta-analysis. Sleep Med Rev., 30, S. 11-24.
d0i:10.1016/j.smrv.2015.10.002. De Almondes, K. M., M. V.
Costa, L. F. Malloy-Diniz & B. S. Diniz (2016). Insom-
nia and risk of dementia in older adults: Systematic
review and meta-analysis. ] Psychiatr Res, 77, S. 109-115.
doi:10.1016/j.jpsychires.2016.02.021. Fatima, Y., S. A. Doi
& A. A. Mamun (2015). Longitudinal impact of sleep on
overweight and obesity in children and adolescents:

a systematic review and bias-adjusted meta-analysis.
Obes Rev,16(2), S. 137-149. doi:10.1111/0br.12245. Léger, D.
& V. Bayon (2010). Societal costs of insomnia. Sleep Med
Rev,14(6), S. 379-389. d0i:10.1016/j.smrv.2010.01.003. Pi-
geon, W. R., M. Pinquart & K. Conner (2012). Meta-analy-
sis of sleep disturbance and suicidal thoughts and beha-
viors. ] Clin Psychiatry, 73(9), S. e1160-e1167. doi:10.4088/
JCP11r07586. Wu, Y., L. Zhai & D. Zhang (2014). Sleep
duration and obesity among adults: a meta-analysis

of prospective studies. Sleep Med, 15(12), S. 1456-1462.
doi:10.1016/j.sleep.2014.07.018. Hertenstein, E., B. Feige,
T. Gmeiner, C. Kienzler, K. Spiegelhalder, A. Johann, M.
Jansson-Fréjmark, L. Palagini, G. Riicker, D. Riemann &
C. Baglioni (2019). Insomnia as a predictor of mental
disorders: A systematic review and meta-analysis. Sleep
Med Rey, 43, S. 96-105. doi: 10.1016/j.smrv.2018.10.006.
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in unterschiedlichen Zielgruppen als wirksam
erwiesen haben.'®

Ziel der MaRnahme

Die MaRBnahmen zielen auf die Forderung von
erholsamem Schlaf, die Steigerung der Schlafqua-
litat und -dauer sowie den Aufbau von schlaffor-
derlichen Verhaltensweisen ab.

Zielgruppe
Die MalRnahmen richten sich an gesunde Versi-

cherte, die lernen wollen, ihren Schlaf zu verbes-
sern, um dadurch potenziell behandlungsbediirf-
tige gesundheitliche Beschwerden zu vermeiden.
Sie kénnen auch fiir spezielle Zielgruppen
angeboten werden, deren Lebenssituation spezi-
fische Herausforderungen fiir einen erholsamen
Schlaf beinhaltet (z. B. Eltern mit Neugeborenen,
Personen mit pflegebediirftigen Angehérigen, Kin-
der sowie Jugendliche, Personen mit entgrenzten
beruflichen Situationen oder Schichtarbeit).

Inhalt
Psychoedukation zu Schlaf
Anleitung zur Selbstbeobachtung des Schlafes

166 Morin, C. M., R. R. Bootzin, D. J. Buysse, J. D. Edinger,
C. A. Espie & K. L. Lichstein (2006). Psychological and
behavioral treatment of insomnia: update of the recent
evidence (1998-2004). Sleep, 29(11), S. 1398-414. doi:
10.1093/sleep/29.11.1398. Irwin, M. R., J. C. Cole & P. M.
Nicassio (2006). Comparative meta-analysis of behavioral
interventions for insomnia and their efficacy in middle-
aged adults and in older adults 55+ years of age. Health
Psychol, 25(1), S. 3-14. doi: 10.1037/0278-6133.25.1.3. Van
der Zweerde, T., L. Bisdounis, S. D. Kyle, J. Lancee & A.
van Straten, A. (2019). Cognitive behavioral therapy for
insomnia: A meta-analysis of long-term effects in control-
led studies. Sleep Med Rev, 48, S. 101208. doi: 10.1016/j.
smrv.2019.08.002. Epub 2019 Aug 12. PMID: 31491656.
Montgomery, P. & ). Dennis. Cognitive behavioural
interventions for sleep problems in adults aged 60+
(2003). Cochrane Database Syst Rev, 1, CD003161. doi:
10.1002/14651858.CD003161. Ma, Z. R., L. J. Shi & M. H.
Deng. Efficacy of cognitive behavioral therapy in children
and adolescents with insomnia: a systematic review and
meta-analysis (2018). Braz ] Med Biol Res, 51(6), S. e7070.
doi: 10.1590/1414-431x20187070. Epub 2018 May 21. PMID:
29791593. Lunsford-Avery, ). R., T. Bidopia, L. Jackson
& ). S. Sloan (2021). Behavioral Treatment of Insomnia
and Sleep Disturbances in School-Aged Children and
Adolescents. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am, 30(1),
S. 101-116. doi: 10.1016/j.chc.2020.08.006.

Vermittlung schlafforderlicher Verhaltens-
weisen, insbesondere korperliche und
gedankliche Entspannung zum Abbau von
Hyperarousal, Umgang mit koffeinhaltigen
und alkoholischen Getrénken, schlafhygieni-
sche Regeln, Umgang mit schlafférdernden
Substanzen

Einiibung von Einschlafritualen
Strukturierung des Schlaf-Wach-Rhythmus und
des Umgangs mit Wachliegezeiten
chronobiologische Aspekte des Schlafes sowie
Schiaf iiber die Lebensspanne

Trainings, die sich an spezielle Zielgruppen
richten, bieten zusatzlich Inhalte an, die den
Versicherten helfen, mit den spezifischen Heraus-
forderungen umzugehen.

Methodik

Bei Trainings zur Forderung von gesundem Schlaf
handelt es sich um systematische kognitiv-verhal-
tensorientierte MaBnahmen, die sich an Gruppen
richten. Neben der Edukation haben die MaR-
nahmen einen iibenden Charakter und bieten
Anleitung fir Ubungen auRerhalb der Trainings-
sitzungen, um einen Transfer in den Alltag zu
gewahrleisten.

Anbieterqualifikation
Zur Durchfiihrung entsprechender MaBnahmen
kommen Fachkrafte mit folgenden Voraussetzun-
gen in Betracht:
Staatlich anerkannter Studienabschluss mit
Bezug zur psychosozialen Gesundheit mit
Nachweis der in Tabelle 9 aufgefiihrten
Mindeststandards
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Tabelle 9: Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Forderung von Entspannung

und Erholung - Férderung gesunden Schlafes

Kompetenz Inhalt

Umfang

Fachwissenschaftliche Kompetenz ~ Psychologische Grundlagen

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Psychologie des

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Gesundheitsverhaltens

Grundlagen Schlaf, Erholung und 180 h oder 6 ECTS-Punkte

Gesundheit
Medizin 90 h oder 3 ECTS-Punkte
Evaluation, Qualitdtssicherung, 90 h oder 3 ECTS-Punkte

Forschungsmethoden, Statistik

Fachpraktische Kompetenz

Beratung, Training, Schulung, Selbst- 90 h oder 3 ECTS-Punkte

erfahrung und Einweisung in einem
Training zur Férderung gesunden

Schlafes

Fachiibergreifende Kompetenz

Grundlagen der Gesundheitsforde- 30 h oder 1 ECTS-Punkt
rung und Pravention

Frei wahlbar aus den o. g. Inhalten 60 h oder 2 ECTS-Punkte

Gesamt

900 h oder 30 ECTS-Punkte

ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System. Europaisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt entspricht

einem Workload von 30 Zeitstunden.

5.4.4 Handlungsfeld Suchtmittelkonsum
Rauchen sowie Alkoholkonsum gehéren zu den
Gesundheitsrisiken unserer Gesellschaft, die - in
unterschiedlichem AusmaR - in allen Schichten
und Altersgruppen vertreten sind.

Fiir Kinder und Jugendliche kommt es vorrangig
darauf an, den Einstieg in den Konsum von Tabak,
Alkohol und anderen Drogen zu verhindern. Hier-
fir sind in erster Linie MaBnahmen nach dem
Setting-Ansatz (s. Kapitel 4) geeignet.

Die individuell ausgerichteten GKV-Praventions-
maRnahmen zielen darauf ab, Versicherte fiir
einen verantwortlichen Konsum von Alkohol zu
sensibilisieren und das Nichtrauchen zu fordern.
Vorrangig auf das Individuum gerichtete Mal3nah-
men sind erfolgreich, wenn sie von strukturellen
MaRBnahmen flankiert werden und wenn ein ge-
sellschaftlicher Wertewandel beziiglich des Sucht-
mittelkonsums verstarkt wird. Dies ist allerdings
eine gesellschaftspolitische Querschnittsaufgabe,

die strukturell, konzeptionell und finanziell ausge-
staltet werden muss, um Effektivitat zu entfalten.

Probleme des Suchtmittelkonsums beziehen sich
nicht nur auf die legalen Drogen wie Alkohol und
Nikotin, sondern ebenso auf illegale Drogen und
Medikamente mit Suchtpotenzial. Die inhalt-
liche Schwerpunktsetzung der GKV-Praventions-
ansatze auf die beiden legalen Drogen Alkohol
und Tabak erklart sich einerseits mit dem hohen
Verbreitungsgrad (siehe Bedarf) und andererseits
auch mit dem Vorliegen wirksamer Interventions-
konzepte (sieche Wirksamkeit, Inhalte, Methodik).
Bezogen auf illegale Drogen und bezogen auf

die Zielgruppe Kinder und Jugendliche stoRen
individuell ausgerichtete PraventionsmaBnahmen
an ihre Grenzen. Hier ist nur ein Biindel unter-
schiedlichster MaRnahmen (sog. Policy-Mix)
Erfolg versprechend und ist nur zu leisten, wenn
vorrangig auch die anderen gesellschaftlichen
und politischen Akteure an der Gestaltung der
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Rahmenbedingungen zusammenwirken.'” Damit
wird die Bedeutung von parallelen Ansatzen zur
Gestaltung der unterschiedlichen Lebensverhalt-
nisse unterstrichen, ohne die MaBnahmen zur
verhaltenshezogenen Pravention letztlich nicht
wirksam greifen.

Praventionsprinzip: Forderung des
Nichtrauchens

Bedarf

Rund 30 % der erwachsenen Bevélkerung - ca.
34 % der Manner und 24 % der Frauen - rauchen.
24 % der Raucherinnen und Raucher konsumieren
20 und mehr Zigaretten taglich und gelten damit
nach der WHO-Definition als starke Raucherinnen
und Raucher, 36,6 % konsumieren eine bis neun
Zigaretten und 39,4 % zehn bis 19 Zigaretten tag-
lich.'®® Das in Tabakprodukten enthaltene Nikotin
ist stark suchterzeugend und provoziert eine Fort-
setzung des Konsums und eine Dosissteigerung.

Rauchen ist der bedeutsamste einzelne individuell
vermeidbare Risikofaktor fiir die Entstehung und
die Verschlimmerung von mehr als 40 meist chro-
nischen Krankheiten. Hierzu gehoren Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, chronische Atemwegserkran-
kungen, Diabetes sowie viele Krebserkrankungen
z. B. im Mund-, Nasen- und Rachenraum, im Kehl-
kopf, in der Speiserohre, in der Lunge, im Magen,
in der Bauchspeicheldrise, in Leber, Niere, Harn-
blase und in der Gebarmutter. Bei regelmaRigem
Tabakkonsum weiblicher Jugendlicher ist deren
erhohtes Brustkrebsrisiko belegt. Der rauch-
bedingte Anteil an der gesamten Lungenkrebs-
sterblichkeit betragt in Deutschland bei Mannern
91 %, bei Frauen 75 %. Die um 60 % gestiegene
Lungenkrebssterblichkeit bei Frauen in Deutsch-
land zwischen 1980 und 1997 ist im Wesentlichen
auf die Zunahme ihres Tabakkonsums in den

167 Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung (Hrsg.) (2004). ,gesundheitsziele.de" - Forum zur
Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen in
Deutschland. Berlin. Kapitel 8.

168 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (2022). Jahr-
buch Sucht 2022. Lengerich (Pabst). S. 53 und 66. Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2013). Drogen-
und Suchtbericht. Mai 2013. Berlin. S. 25.

vergangenen Jahrzehnten zuriickzufiihren. Allein
in Deutschland sterben jahrlich rund 127.000
Menschen an tabakbedingten Krankheiten.'s®

Das Rauchen ist aber nicht ausschlieRlich ein
personliches Gesundheitsrisiko der jeweiligen
Raucherin oder des Rauchers. Durch das Passiv-
rauchen werden auch nichtrauchende Personen
belastet, die ebenfalls ein erhohtes Erkrankungsri-
siko an einigen der o. g. Erkrankungen haben. Bei
Kindern erhoht sich z. B. das Risiko von akuten
oder chronischen Entziindungen der unteren
Atemwege um 50 bis 100 %, wenn sie dem Pas-
sivrauch ausgesetzt sind.

Bezogen auf Praventionsbemiihungen bei Kindern
und Jugendlichen gilt, dass individuelle MalRnah-
men mit settingorientierten MaRnahmen zusam-
men greifen miissen und die Wirksamkeit der
Interventionen von einem umfassenden Policy-
Mix (s. Praventionsprinzip ,Risikoarmer Umgang
mit Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums")
abhangt.

Wirksamkeit

Ein Rauchverzicht - unabhangig vom Alter des
Rauchers - tragt entscheidend zur Verminde-
rung von Gesundheitsrisiken bei. Das gilt fiir die
Folgeerkrankungen des Rauchens ebenso wie

fiir die Tabakintoxikation und Tabakabhangig-
keit. Bereits kurzfristig nach dem Rauchstopp
normalisieren sich Kérperfunktionen: Senkung
des Kohlenmonoxidgehalts im Blut, Erhdhung
des Sauerstoffspiegels, Stabilisierung des Kreis-
laufs, Verbesserung der Lungenfunktion. Das
Risiko, an einer durch das Rauchen verursachten
Herzerkrankung zu sterben, ist ein bis zwei Jahre
nach dem Aufhoren halbiert. Die Risiken anderer
Erkrankungen (Krebserkrankungen, Lungenkrank-
heiten, Schlaganfall und andere Gefallerkran-
kungen) verringern sich ebenfalls - wenn auch
langsamer. Die Wirkung unterstiitzender Interven-
tionen zum Rauchstopp und zur Reduzierung des

169 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (2022). Jahr-
buch Sucht. Lengerich (Pabst). S. 23.
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Zigarettenkonsums als Teilschritt zum Rauchstopp
ist belegt.”®

Zielgruppe

Rauchende Versicherte (zielgruppenspezifische
Ansprachen z. B. fiir Schwangere, junge Familien
bzw. Eltern, arbeitslose Manner, Jugendliche,
Personen mit entgrenzten beruflichen Situationen
oder Schichtarbeit)

Ziel der MaRnahme

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

Inhalt
Aufklarung liber die gesundheitlichen Risiken
des Rauchens
Analyse des personlichen Rauchverhaltens
Klarung von subjektiven Griinden, Uberzeu-
gungen und Gedanken zum Konsum bzw. zum
Nichtrauchen
Darstellung der psychologischen und physio-
logischen Effekte des Rauchens
Darstellung der psychologischen und physio-
logischen Effekte des Entzugs
Festlegung des Rauchstopps
Angebot zur Nachbetreuung (Wiederholungs-
angebot, Telefonkontakt)
Aufklarung tiber Einsatz und Wirkungsweise
von nikotinhaltigen Praparaten und anderen
medikamentosen Hilfen zur Tabakentwohnung

170 Dies gilt fiir langer angelegte KursmaRnahmen: Rasch, A.
& W. Greiner (2009). Wirksamkeit und Kosteneffektivi-
tat von Raucherentwdhnungskursen in der GKV: eine
Literaturiibersicht. Gesundheitswesen. Jg. 71. S. 732-738;
die Ergebnisse der wenigen Studien zu eintagigen
Kompaktangeboten mit kognitiv-verhaltenstherapeutisch
orientierter Gruppenberatung deuten auf eine Wirksam-
keit auch dieser MaBnahmen hin: Vgl. z. B. Csillag, H., A.
Feuerstein, A. Herbst & H. Mooshammer (2005). Langzeit-
erfolg betrieblicher Nichtraucher-Seminare. Sichere Arbeit
6/2005: 28-34. Die Entscheidung, ggf. auch Eintageskurse
zu fordern, die im Ubrigen alle Kriterien des GKV-Leitfa-
dens erfiillen miissen, bleibt der einzelnen Krankenkasse
tiberlassen.

(gemaR § 34 SGB V keine Leistung der
Krankenkassen)

Informationen zu Strategien der
Riickfallpravention

Methodik
kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierte
Gruppenberatung
Informationsvermittlung zum Ausstieg (stu-
fenweiser Ausstieg oder Ausstieg in einem
Schritt)
Motivationsstarkung

Anbieterqualifikation

Zur Durchfiihrung entsprechender MaRnahmen
kommen Fachkrafte mit folgenden Voraussetzun-
gen in Betracht:

Staatlich anerkannter Studienabschluss mit
Bezug zur psychosozialen Gesundheit und
mit Nachweis der in Tabelle 10 aufgefiihrten
Mindeststandards

Zu Bestandsschutz- und Ubergangsregelung
siehe Kapitel 5.3, S. 64.
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Tabelle 10: Anbieterqualifikation fiir das Praventionsprinzip: Forderung des
Nichtrauchens

Kompetenz Inhalt Umfang

Fachwissenschaftliche Kompetenz Padagogik, Soziale Arbeit 180 h oder 6 ECTS-Punkte

Psychologische Grundlagen 90 h oder 3 ECTS-Punkte

Psychologie des 90 h oder 3 ECTS-Punkte

Gesundheitsverhaltens

Grundlagen Sucht, Suchtmittel, 90 h oder 3 ECTS-Punkte
Suchtpravention

Evaluation, Qualitdtssicherung, 90 h oder 3 ECTS-Punkte

Forschungsmethoden, Statistik

Fachpraktische Kompetenz Beratung, Training, Schulung, 180 h oder 6 ECTS-Punkte
Selbsterfahrung und Einweisung in

das Nichtraucherprogramm

Fachiibergreifende Kompetenz Grundlagen der Gesundheits-forde- 30 h oder 1 ECTS-Punkt

rung und Pravention

Frei wahlbar aus den o. g. Inhalten 150 h oder 5 ECTS-Punkte

Gesamt fiir Praventionsprinzip 1 900 h oder 30 ECTS-Punkte

ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System. Européisches System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt entspricht

einem Workload von 30 Zeitstunden.

Praventionsprinzip: Risikoarmer Umgang mit
Alkohol / Reduzierung des Alkoholkonsums
Bedarf

Alkoholische Getranke werden von rund 90 % der
erwachsenen Bevolkerung an mindestens einer
Gelegenheit im Jahr konsumiert. Der Pro-Kopf-
Konsum der Bevolkerung in Litern reinen Alkohols
lag - nach einer bis 2010 zunéachst riicklaufigen
Tendenz - im Jahr 2019 bei 10,2 | und etwa auf
dem gleichen Niveau wie in den Vorjahren. In
Deutschland weisen 12,6 % der erwachsenen Be-
vélkerung (= 6,7 Mio. Menschen) einen riskanten

Alkoholkonsum™ auf. Von diesen sind 1,6 Mio.
Menschen als alkoholabhéngig einzustufen."?

Zu den gesundheitlichen Folgen eines riskanten
Alkoholkonsums zahlt eine Vielzahl von somati-
schen und psychischen Erkrankungen. Dariiber
hinaus gibt es zahlreiche Schadigungen unbetei-
ligter Dritter, z. B. durch Unfalle oder Kriminalitat
unter Alkoholwirkung. Ein hoher Alkoholkonsum
wird in der Allgemeinheit meist ausschlieRlich
mit dem Risiko der Suchterkrankung und seinen

171 Das Wissenschaftliche Kuratorium der Deutschen Haupt-
stelle fiir Suchtfragen (DHS) benennt folgende Grenzwerte
fiir einen risikoarmen und riskanten Konsum:

- Risikoarmer Konsum: 1-24 g Reinalkohol/Tag Ménner,
1-12 g Reinalkohol/Tag Frauen

+ Riskanter Konsum: 25-60 g Reinalkohol/Tag Ménner,
13-40 g Reinalkohol/Tag Frauen

- Gefahrlicher Konsum: > 60 g Reinalkohol/Tag Ménner,
> 40 g Reinalkohol/Tag Frauen

172 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (2022). Jahr-
buch Sucht. Lengerich (Pabst). S. 9-18.
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korperlichen und psychosozialen Folgen in Ver-
bindung gebracht. Weniger im Bewusstsein ist die
Wirkung eines - sozial meist relativ unauffalligen -
regelmaRigen Risikokonsums. Zu diesen Stérun-
gen gehoren Erkrankungen der Leber, der Lunge,
des Magen-Darm-Traktes, der Bauchspeicheldrii-
se, neurologische Storungen (z. B. Schlaganfall),
Herz-Kreislauf- sowie diverse Krebserkrankungen,
Bluthochdruck, Ernahrungsstorungen und andere
Erkrankungen.

Die Reduzierung des Alkoholkonsums, die Sensi-
bilisierung fiir einen risikoarmen Konsum sowie
die Forderung einer Motivation zur Abstinenz in
relevanten Situationen (z. B. bei Schwangerschaft,
im Strallenverkehr und am Arbeitsplatz, im
Zusammenhang mit der Einnahme von Medika-
menten) haben einen erheblichen Einfluss auf die
Gesundheit. Damit gehoren sie zu den wesent-
lichen Zielen der Manahmen innerhalb dieses
Handlungsfeldes.

Wirksamkeit

Vorhandene Studien belegen, dass eine Redu-
zierung der individuellen Konsummenge das
Erkrankungsrisiko fiir eine Vielzahl der mit dem
Alkoholkonsum in Verbindung stehenden Erkran-
kungen senkt.

Zielgruppe
Versicherte mit riskantem Alkoholkonsum (i. d. R.

25 bis 60 g Reinalkohol pro Tag fiir Mdnner, 13 bis
40 g fiir Frauen)™

Das Vorliegen einer Abhéangigkeitserfahrung/-er-
krankung gilt als Kontraindikation fiir Mal3nah-
men nach diesem Praventionsprinzip.

Ziel der MaBnahme
Starkung der Motivation fiir den gesundheits-
bewussten Umgang mit Alkohol
Information iiber gesundheitliche Effekte
durch risikoarmen Konsum

173 Beispiel: 10 g Reinalkohol entsprechen 0,25 | Bier, 0,1 |
Wein oder 0,02 | Spirituosen.

Hilfe bei der Entwicklung individueller Strate-
gien zur Reduzierung des Alkoholkonsums
Analyse der eigenen Belastungssituationen
und Problemlosungsstrategien, die fiir die Ver-
anderung des Trinkverhaltens relevant sind
Starkung personlicher Kompetenzen und Res-
sourcen zum gesundheitsgerechten Umgang
mit Belastungen

Inhalt
Aufklarung iiber die gesundheitlichen Wirkun-
gen des riskanten Alkoholkonsums
Reflexion des individuellen Trinkverhaltens
Grenzwerte des riskanten Alkoholkonsums
Wechselwirkung von Alkohol- und
Nikotinkonsum
Umgang mit Risikosituationen
Starkung der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung

kognitiv-verhaltenstherapeutisch orien-
tierte Gruppeninterventionen (z. B. Selbst-
beobachtung, Protokollierung, Rollenspiel,
Visualisierung)

Informationsvermittlung tiber Moglichkeiten
zur Reduzierung des Alkoholkonsums
Motivationsstarkung

Anleitung zur Einbeziehung des sozialen
Umfeldes

Methodik

Ergdnzt werden konnen diese Methoden durch
Einbindung moderner Kommunikationsmedien
(z. B. Internetangebote, Hotline-Beratung)

Anbieterqualifikation
Zur Durchfiithrung entsprechender MaBnahmen
kommen Fachkrafte mit folgenden Voraussetzun-
gen in Betracht:
Staatlich anerkannter Studienabschluss mit
Bezug zur psychosozialen Gesundheit und
mit Nachweis der in Tabelle 11 aufgefiihrten
Mindeststandards

Zu Bestandsschutz- und Ubergangsregelung
siehe Kapitel 5.3, S. 64.
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Tabelle 11: Anbieterqualifikation fir das Praventionsprinzip: Risikoarmer Umgang mit
Alkohol / Reduzierung des Alkoholkonsums

Kompetenz

Inhalt

Umfang

Fachwissenschaftliche Kompetenz

Padagogik, Soziale Arbeit

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Psychologische Grundlagen

90 h oder 3 ECTS-Punkte

Psychologie des
Gesundheitsverhaltens

90 h oder 3 ECTS-Punkte

Grundlagen Sucht, Suchtmittel,
Suchtpravention

90 h oder 3 ECTS-Punkte

Evaluation, Qualitdtssicherung,
Forschungsmethoden, Statistik

90 h oder 3 ECTS-Punkte

Fachpraktische Kompetenz

Beratung, Training, Schulung,
Selbsterfahrung und Einweisung in
das Programm zur Reduktion des
Alkoholkonsums

180 h oder 6 ECTS-Punkte

Fachiibergreifende Kompetenz

Grundlagen der Gesundheits-
forderung und Pravention

30 h oder 1 ECTS-Punkt

Frei wahlbar aus den o. g. Inhalten

150 h oder 5 ECTS-Punkte

Gesamt fiir Praventionsprinzip 2

900 h oder 30 ECTS-Punkte

ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System. Européisches System zur Ubertragung und Akkumulie-rung von Studienleistungen. 1 ECTS-Punkt entspricht

einem Workload von 30 Zeitstunden.
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6.1 Gesetzliche Grundlagen

Die Leistungen der Krankenkassen zur Gesund-
heitsférderung in Betrieben gemaR § 20 Abs. 4
Nr. SGB V sind in § 20b SGB V geregelt.

§ 20b SGB V Abs. 1 Betriebliche
Gesundheitsforderung

(1) 1Die Krankenkassen férdern mit Leistungen
zur Gesundheitsforderung in Betrieben (betrieb-
liche Gesundheitsforderung) inshesondere den
Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher
Strukturen. 2Hierzu erheben sie unter Beteiligung
der Versicherten und der Verantwortlichen fiir
den Betrieb sowie der Betriebsarzte und der Fach-
krafte fiir Arbeitssicherheit die gesundheitliche Si-
tuation einschlieBlich ihrer Risiken und Potenziale
und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und
unterstiitzen deren Umsetzung. sFiir im Rahmen
der Gesundheitsforderung in Betrieben erbrachte
Leistungen zur individuellen, verhaltensbezogenen
Pravention gilt § 20 Abs. 5 Satz 1 entsprechend.”

Erlduterung zu § 20b SGB V Abs. 1

Die Norm verdeutlicht, dass in der betrieblichen
Gesundheitsforderung nicht primar einzelne Ver-
sicherte Adressatinnen und Adressaten von Leis-
tungen sind; vielmehr geht es darum, strukturelle
Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz bzw. im
Arbeitskontext gesundheitsforderlich zu gestalten.
Ebenso wie die alltaglichen Lebens-, Wohn- und
Freizeitbedingungen iiben auch die Arbeitsbe-
dingungen einen Einfluss auf die Gesundheit der
Menschen, hier der Beschaftigten, aus. Daher
stellt die Lebenswelt ,Betrieb" ein geeignetes
Setting fiir die Gesundheitsforderung dar, denn
im Betrieb konnen gesundheitliche Rahmenbe-
dingungen gezielt beeinflusst werden; gleichzeitig
konnen auch solche Zielgruppen erreicht werden,
die individuelle verhaltensbezogene Praventions-
angebote seltener in Anspruch nehmen (z. B.
Manner, junge Menschen). Gesundheitsforder-
liche Strukturen beinhalten verhaltnisbezoge-

ne Regelungen und Handlungsroutinen (z. B.

gesundheitsforderliche Fiihrungs- und Kommu-
nikationskultur, bewegungsfreundliche Arbeits-
umgebung, gesundheitsgerechte Verpflegungs-
angebote) sowie Gremien zur Koordination und
Steuerung des Prozesses (betriebliche Arbeitskrei-
se zur Steuerung der Gesundheitsférderung). Zu
gesundheitsforderlichen Strukturen im Sinne von
Nachhaltigkeit werden solche organisatorischen
Regelungen dann, wenn sie dauerhaft implemen-
tiert werden. Betriebliche Gesundheitsforderung
ist im Sinne des Gesetzes ein Prozess mit den Ele-
menten Erhebung der gesundheitlichen Situation
einschlieBlich ihrer Risiken und Potenziale, der
hieraus abgeleiteten Entwicklung von Vorschlagen
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
sowie der Unterstiitzung von deren Umsetzung,
jeweils unter Beteiligung der Beschaftigten und
der Verantwortlichen fiir den Betrieb sowie - nach
Méglichkeit - der Betriebsarztinnen und -arzte
und der Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit. Die Be-
teiligung der Betriebsarztinnen und -arzte sowie
der Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit tragt dem
Ergdnzungsverhaltnis von betrieblicher Gesund-
heitsforderung zu den arbeitsschutzrechtlichen
Pflichten des Arbeitgebers Rechnung.

§ 20b SGB V Abs. 2 Betriebliche
Gesundheitsforderung

»(2) 1Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach
Abs. 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem zu-
standigen Unfallversicherungstrager sowie mit
den fiir den Arbeitsschutz zustandigen Landes-
behérden zusammen. 2Sie konnen Aufgaben nach
Abs. 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre
Verbande oder durch zu diesem Zweck gebildete
Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren
Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen bei
der Aufgabenwahrnehmung mit anderen Kranken-
kassen zusammenarbeiten. 3§ 88 Abs. 1 Satz 1
und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten
entsprechend.”

Erlduterung zu § 20b SGB V Abs. 2

Betriebliche Gesundheitsférderung bedarf der
Kooperation der Krankenkassen mit weiteren
verantwortlichen Partnern. Zusatzlich zu den
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im vorigen Absatz genannten betriebsinternen
Verantwortlichen sind dies die Unfallversiche-
rungstrager und die staatlichen Aufsichtsbehor-
den der Lander (vgl. hierzu auch Erlauterung zu

§ 20c Abs. 1 SGB V). Die Zusammenarbeit mit

den zustandigen Berufsgenossenschaften oder
Unfallkassen kann von wechselseitiger Informa-
tion bis zu gemeinsamen Aktivitaten in Betrieben
entsprechend der tragerspezifischen gesetzlichen
Zustandigkeit in Abstimmung mit dem jeweiligen
Betrieb reichen. Moglichkeiten der Zusammen-
arbeit bestehen sowohl auf verbandlicher als auch
auf betrieblicher Ebene, bei der Offentlichkeits-
arbeit sowie bei der Betreuung von Betrieben im
Rahmen von Netzwerken. In diese Zusammen-
arbeit konnen bedarfsbezogen - iiber den hier
erlduterten gesetzlichen Auftrag hinaus - auch die
Rentenversicherungstrager einbezogen werden.”
Jeder Sozialversicherungstrager sollte bei der
Beratung von Unternehmensverantwortlichen auf
Unterstiitzungsmoglichkeiten durch die jeweils an-
deren Sozialversicherungstrager hinweisen bzw.
deren branchenbezogene Kompetenzen einbezie-
hen. Sofern mehrere Krankenkassen gemeinsam
in einem Betrieb Leistungen der betrieblichen
Gesundheitsforderung nach diesem Leitfaden
erbringen, ist vorab eine Abstimmung iiber die
von den Beteiligten einzubringenden Ressourcen
erforderlich. Die Leistungen einer Krankenkasse in
einem Betrieb stehen allen Beschaftigten unab-
hangig von der Mitgliedschaft in der betreffenden
Krankenkasse zur Verfiigung.

§ 20b SGB V Abs. 3 Betriebliche
Gesundheitsforderung

.(3) iDie Krankenkassen bieten Unternehmen
unter Nutzung bestehender Strukturen in ge-
meinsamen regionalen Koordinierungsstellen
Beratung und Unterstiitzung an..Die Beratung und

174 Vgl. hierzu NPK (2018). Bundesrahmenempfehlungen der
Nationalen Praventionskonferenz. Erste weiterentwickelte
Fassung vom 29. August 2018. (www.npk-info » Praven-
tionsstrategie » Bundesrahmenempfehlungen). Vgl. auch
die Kooperationsempfehlungen und Umsetzungsbeispiele
der Initiative Gesundheit und Arbeit (iga): www.iga-info.
de » Kooperation

Unterstiitzung umfasst inshesondere die Informa-
tion lber Leistungen nach Abs. 1, die Forderung
Uberbetrieblicher Netzwerke zur betrieblichen
Gesundheitsforderung und die Klarung, welche
Krankenkasse im Einzelfall Leistungen nach Abs. 1
im Betrieb erbringt. 30rtliche Unternehmens-
organisationen sollen an der Beratung beteiligt
werden. sDie Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen regeln einheitlich und
gemeinsam das Nahere liber die Aufgaben, die
Arbeitsweise und die Finanzierung der Koordinie-
rungsstellen sowie liber die Beteiligung ortlicher
Unternehmensorganisationen durch Kooperations-
vereinbarungen. sAuf die zum Zwecke der Vor-
bereitung und Umsetzung der Kooperationsverein-
barungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften findet
§ 94 Abs. 1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches
keine Anwendung."

Erlduterung zu § 20b SGB V Abs. 3

Nach dieser Norm sollen alle Krankenkassen
gemeinsam regionale Beratungs- und Unterstiit-
zungsstrukturen fiir Unternehmen vorhalten und
dabei bestehende Strukturen und niedrigschwel-
lige Zugangswege nutzen. Dies soll inshbesondere
Klein- und Kleinstbetrieben sowie mittelstandi-
schen Unternehmen (KMU) den Zugang zur be-
trieblichen Gesundheitsforderung mit Unterstiit-
zung einer Krankenkasse erleichtern. Im Rahmen
der regionalen BGF-Koordinierungsstellen erfolgt
eine Erstberatung zur betrieblichen Gesundheits-
forderung sowie - bei Interesse des Betriebs - die
Vermittlung zu einer Krankenkasse. Die BGF-Ko-
ordinierungsstellen sollen auch liberbetriebliche
Netzwerke zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung fordern. Die Kooperation der regionalen
BGF-Koordinierungsstellen” mit drtlichen Unter-
nehmensorganisationen erleichtert die tiberbe-
triebliche Vernetzung und Beratung (vgl. Kapitel
6.7.4 Handlungsfeld ,,Uberbetriebliche Vernetzung
und Beratung").

Die gesetzliche Regelung des § 20b Abs. 4
SGB V betrifft die Verteilung nicht verausgabter

175  https://www.bgf-koordinierungsstelle.de/.
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BGF-Mittel durch den GKV-Spitzenverband und ist
nicht Gegenstand dieses Leitfadens.

§ 20c SGB V Abs. 1 Pravention
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

(1) 1Die Krankenkassen unterstiitzen die Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren
Aufgaben zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren. 2Insbesondere erbringen sie in
Abstimmung mit den Tragern der gesetzlichen
Unfallversicherung auf spezifische arbeitsbedingte
Gesundheitsrisiken ausgerichtete MaBnahmen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b
und informieren diese tiber die Erkenntnisse, die
sie iiber Zusammenhange zwischen Erkrankungen
und Arbeitshedingungen gewonnen haben. slst
anzunehmen, dass bei einem Versicherten eine
berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder
eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Kranken-
kasse dies unverziiglich den fiir den Arbeitsschutz
zustandigen Stellen und dem Unfallversicherungs-
trager mitzuteilen.”

Erlduterung zu § 20c SGB V Abs. 1

Die Regelung bezieht die Leistungen der Kranken-
kassen zur Gesundheitsforderung in Betrieben
auch auf spezifische arbeitsbedingte Gesundheits-
gefahren. Dazu sollen die Krankenkassen die Er-
gebnisse vorhandener Gefahrdungsbeurteilungen
nach § 5 des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchQ) bei
der betrieblichen Gesundheitsforderung nutzen
und so die betriebliche Gesundheitsférderung
mit dem Arbeitsschutz enger verzahnen, wie es
bereits in § 20b Abs. 2 und im Verstandnis der
Krankenkassen und der anderen Sozialversiche-
rungstrager angelegt ist (vgl. hierzu u. a. Bundes-
rahmenempfehlungen der NPK vom 29. August
2018 und die Ausfiihrungen in Kapitel 6.5). Folge-
richtig sieht die Norm eine Abstimmung liber zu
erbringende Leistungen vor. Die aus Routine- oder
Befragungsdaten gewonnenen Hinweise auf mog-
liche Zusammenhange zwischen Erkrankungen
und Arbeitshedingungen bringen die Krankenkas-
sen in die Zusammenarbeit ein. Die individuums-
bezogene Informationspflicht der Krankenkasse

gegeniiber den zustandigen Stellen nach Satz 3 ist
nicht Teil der betrieblichen Gesundheitsforderung.

§ 20c SGB V Abs. 2 Pravention
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

»(2) 1Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Abs. 1
arbeiten die Krankenkassen eng mit den Tragern
der gesetzlichen Unfallversicherung sowie mit den
fiir den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehor-
den zusammen. 2Dazu sollen sie und ihre Verban-
de insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften
bilden. 3§ 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten
Buches und § 219 gelten entsprechend.”

Erlduterung zu § 20c SGB V Abs. 2

Die Formulierung verweist auf die enge Zusam-
menarbeit der Krankenkassen mit den Unfallversi-
cherungstragern und den Landesarbeitsschutzbe-
horden zur Unterstiitzung bei ihren gesetzlichen
Aufgaben; dies ist auch in den Bundesrahmen-
empfehlungen der NPK vom 29. August 2018
verankert.

Fiir den Zustandigkeitsbereich der Sozialversiche-
rung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
(SVLFG) gilt iberdies das agrarsoziale Sonder-
recht, wonach die SVLFG alle Zweige der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung durchfiihrt
(vgl. § 2 des Gesetzes zur Errichtung der Sozial-
versicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau).

6.2 Grundverstandnis

Die Arbeitswelt des 21. Jahrhunderts ist durch
tiefgreifende Wandlungsprozesse gekennzeichnet:
Der technische Fortschritt und der zunehmende
globale Wettbewerb fiihren zu einer Beschleuni-
gung der meisten Herstellungs- und Kommunika-
tionsprozesse. Erworbenes Wissen veraltet immer
schneller, lebenslanges Lernen wird zur Norm. Die
heutigen Informations- und Kommunikationstech-
nologien gestatten es, raumlich getrennte Produk-
tions- und Dienstleistungsprozesse zu verkniipfen
und ermaglichen eine Erreichbarkeit rund um die
Uhr und an jedem Ort, wodurch u. a. auch die
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Grenzen zwischen Arbeits- und Privatleben immer
mehr verwischen. Ergebnisorientierte Manage-
ment- und Entlohnungsmethoden vergroRern
tendenziell die Verantwortung der Beschaftigten
fur die Ausfiihrung und Ergebnisse ihrer Arbeit.
Diskontinuierliche und flexible Beschaftigungsfor-
men, die zunehmenden raumlichen Mobilitatsan-
forderungen und haufige betriebliche Umstruktu-
rierungen flihren auch zu wachsender Instabilitat
sozialer Positionen und Beziehungen.

Unter dem Einfluss dieser Veranderungen ver-
schiebt sich das Spektrum der mit der Arbeit
verbundenen Anforderungen. Korperliche
Anforderungen sind infolge des technischen
Fortschritts und des damit verbundenen Struk-
turwandels, aber auch aufgrund von MaRnah-
men des Arbeitsschutzes und der betrieblichen
Gesundheitsforderung teilweise riicklaufig. Die
einerseits zu begriiRende Entlastung von kérper-
licher Anstrengung tragt andererseits auch zu
verbreitetem Bewegungsmangel (korperliche
Inaktivitat und lange Sitzzeiten) als Risikofaktor
fir unterschiedliche chronische Krankheiten bei.
Psychische Anforderungen wie z. B. Termin- und
Zeitdruck, Storungen und Unterbrechungen sowie
die gleichzeitige Erledigung bzw. Uberwachung
unterschiedlicher Arbeitsvorgange nahmen bis
Mitte des letzten Jahrzehnts deutlich zu und sind
seitdem auf hohem Niveau stabil.

Der Arbeitsschutz hat maBgeblich zur Verbesse-
rung der Gesundheitsbedingungen der Erwerbsta-
tigen beigetragen. Aufbauend auf diesen Erfolgen
sind zum Erhalt und zur Starkung der Gesundheit
Erwerbstatiger weitere Anstrengungen erforder-
lich. Bei den heute dominierenden Gesundheits-
problemen der Erwerbstatigen - gemessen an den
Indikatoren Behandlungskosten, Arbeitsunfahig-
keit, Friihberentung und Sterblichkeit - handelt es
sich vor allem um Erkrankungen des Muskel-Ske-
lett-, des Kreislauf- und des Verdauungssystems
sowie in zunehmendem Male um psychische
und Verhaltensstorungen. An der Entstehung
sowie Chronifizierung dieser Erkrankungen sind
Arbeits- und Beschéftigungsbedingungen, private

Lebensumstande sowie personliche Lebensge-
wohnheiten in unterschiedlichem MaRe beteiligt.

Da das Risiko einer chronischen Erkrankung und
daraus moglicherweise folgender eingeschrankter
Erwerbsfahigkeit ab dem mittleren Erwachsenen-
alter stark steigt, gewinnen Anstrengungen zum
Erhalt und Starkung von Gesundheit, Arbeits- und
Beschaftigungsfahigkeit an Bedeutung - dies zu-
satzlich vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels. Die Unternehmen miissen sich in den
kommenden Jahren auf stark alternde Belegschaf-
ten einstellen. Daher miissen iiber die gesamte
Spanne des Erwerbslebens die Moglichkeiten zum
Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit in Zukunft noch
starker genutzt werden.

Erwerbsarbeit besitzt groRe gesundheitsfordern-
de Potenziale. Sie sichert ein Einkommen, hat
Einfluss auf den sozialen Status einer Person, gibt
dem Tag eine Struktur und fiihrt zur Starkung des
Selbstwertgefiihls bei erfolgreicher Bewaltigung
von Aufgaben. Dariiber hinaus sind mit der Er-
werbsarbeit in der Regel kollegiale Kontakte und
soziale Zugehorigkeit verbunden. Die mit (unfrei-
williger) Arbeitslosigkeit haufig einhergehenden
Gesundheitsrisiken unterstreichen die positiven
gesundheitlichen Potenziale von Erwerbsarbeit
ebenso wie die Verbesserung des Gesundheits-
zustandes vormals Arbeitsloser nach der Wie-
dererlangung einer Beschaftigung. Andererseits
konnen Fehlbelastungen im Beruf aber auch zu
korperlichen und/oder psychischen Gesundheits-
schaden fiihren.

Nach der Ottawa-Charta der Weltgesundheits-
organisation (WHO) von 1986 zielt ,Gesundheits-
forderung [...] auf einen Prozess, allen Menschen
ein hoheres MaR an Selbstbestimmung iiber ihre
Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur
Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen.” Gesund-
heitsférderung ist nach dieser Grundsatzcharta
ein Programm gezielter sozialer Weiterentwick-
lung von Gesellschaften und Organisationen. Ein
wesentlicher Ansatzpunkt hierfiir ist die gesund-
heitsfordernde Gestaltung von Lebenswelten, im
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Falle der Lebenswelt Betrieb durch betriebliche
Gesundheitsforderung.

Ziel betrieblicher Gesundheitsforderung ist die
Verbesserung der gesundheitlichen Situation und
die Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Kompetenzen der berufstatigen Versicher-
ten. Indem betriebliche Gesundheitsférderung
Beschaftigte und Betriebe bei Erhalt und Starkung
der Beschaftigtengesundheit unterstiitzt, leistet
sie auch einen Beitrag zur Bewaltigung der mit
dem technologischen, organisatorischen und
dem demografischen Wandel in der Arbeitswelt
verbundenen Herausforderungen. Das bedeutet,
dass die betriebliche Gesundheitsforderung dann
besonders effektiv ist, wenn sie in die Unter-
nehmensziele der Betriebe integriert ist bzw.

die Unternehmenskultur auch die Férderung der
Beschaftigtengesundheit beinhaltet.

Mit betrieblicher Gesundheitsforderung lassen
sich die positiven Gesundheitspotenziale der
Arbeit starken, Erkrankungsrisiken von Beschaf-
tigten senken, ihre gesundheitlichen Kompetenzen
verbessern sowie ihre Arbeitsfahigkeit langfristig
sichern. Die vorliegenden Studien zu Wirksam-
keit und Nutzen zeigen, dass durch betriebliche
GesundheitsforderungsmaBnahmen auch krank-
heitsbedingte Fehlzeiten und Behandlungskosten
reduziert werden konnen.”® In prozessualer
Hinsicht stellen die partizipative Einbeziehung der
Beschaftigten, die Unterstiitzung durch Betriebs-
leitung und Fiithrungskrafte, interne Strukturen fiir
Steuerung und Koordination (z. B. ein Arbeitskreis
Gesundheit) sowie ein systematisches Vorgehen

176 Barthelmes, |., W. Bodeker, ). Sorensen, K.-M. Kleinler-
cher & J. Odoy (2019). Iga.Report 40. Wirksamkeit und
Nutzen arbeitsweltbezogener Gesundheitsférderung und
Pravention. Zusammenstellung der wissenschaftlichen
Evidenz 2012-2018. Dresden (Initiative Gesundheit und
Arbeit). (http://www.iga-info.de » Veréffentlichungen »
iga.Reporte)

mit Prozessevaluation wesentliche Erfolgsfaktoren
fiir die Umsetzung und Wirksamkeit dar.”

Hoheres gesundheitliches Wohlbefinden kommt
liber die Steigerung von Arbeitszufriedenheit,
Motivation und Einsatzbereitschaft letztlich auch
dem Unternehmenserfolg zugute. Die Kranken-
kassen bieten deshalb interessierten Betrieben'®
entsprechend ihrem gesetzlichen Auftrag nach

§ 20b SGB V Unterstiitzung bei der Planung und
Umsetzung betrieblicher Gesundheitsforderung
an.

Nach der Luxemburger Deklaration des Europai-
schen Netzwerks fiir betriebliche Gesundheits-
forderung umfasst ,[bletriebliche Gesundheits-
forderung [...] alle gemeinsamen MaRnahmen von
Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur
Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden
am Arbeitsplatz. Dies kann durch eine Verkniip-
fung folgender Ansatze erreicht werden:
Verbesserung der Arbeitsorganisation und der
Arbeitsbedingungen
Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung
Starkung personlicher Kompetenzen.*'

MaRBnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung
sollten dementsprechend in Form eines multimo-
dalen, ganzheitlichen Vorgehens maglichst unter
Nutzung evidenzbasierter Konzepte im Rahmen

177 Elke, G., ). Gurt, H. Mdltner & K. Externbrink (2015).
Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsforderung -
vergleichende Analyse der Pradiktoren und Moderatoren
guter Praxis, Dortmund, Berlin, Dresden (Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin). S. 133-136. (https:/
www.baua.de/DE/Angebote/Publikationen/Berichte/
Gd82.html)

178 Als Betriebe in diesem Sinne gelten auch Dienststel-
len der Verwaltung, Bildungseinrichtungen wie Kitas,
Schulen, Universitaten (jeweils fiir die dort Beschaftigten)
sowie betriebsanaloge und betriebsdhnliche Organisa-
tionsformen, in denen z. B. Personen im Rahmen von
MaRnahmen zur Férderung der Arbeitsmarktintegration
tatig sind.

179 Europdisches Netzwerk fiir betriebliche Gesundheits-
forderung (1997/2007). Luxemburger Deklaration zur
Gesundheitsforderung in der Europdischen Union
(https://iwww.infoline-gesundheitsfoerderung.de » Rechts-
grundlagen » Luxemburger Deklaration zur betrieblichen
Gesundheitsforderung).
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eines strukturierten Prozesses (s. Kapitel 6.3)
umgesetzt werden. Die Beschaftigten und ihre
gesetzlichen Vertretungen sowie alle verantwort-
lichen internen und nach Bedarf externen Akteure
einschliellich der im Betrieb tatigen Betriebsarz-
tinnen und -drzte und der Fachkrafte fiir Arbeitssi-
cherheit - sofern vorhanden - sind in Abstimmung
mit den Verantwortlichen fiir den Betrieb dabei
einzubeziehen. Mit EinzelmalRnahmen wie z. B.
Gesundheitstagen konnen Krankenkassen den Be-
trieb und die Belegschaft fiir betriebliche Gesund-
heitsférderung sensibilisieren und den Einstieg in
einen strukturierten Gesundheitsforderungspro-
zess gemal diesem Leitfaden anbahnen.

Betriebliche Gesundheitsforderung richtet sich an
den Betrieb als Organisation und an die einzelnen
Beschaftigten gleichermalen; dabei ist der Diver-
sitat der Beschaftigten Rechnung zu tragen.'®

MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung miissen bedarfsbezogen allen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern unabhangig von ihrem
arbeitsrechtlichen Status offenstehen. Die Unter-
stiitzung der Krankenkasse bei der betrieblichen
Gesundheitsforderung versteht sich als Hilfe zur
Selbsthilfe der betrieblichen Akteure.

Leistungen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung konnen unmittelbar im einzelnen Betrieb so-
wie mittelbar auf iiberbetrieblichen Verbreitungs-
wegen z. B. durch Beratung und Qualifizierung
insbesondere von Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren sowie Betriebsverantwortlichen erbracht
werden. Der mittelbare Zugangs- und Verbrei-
tungsweg eignet sich besonders fiir Kleinbetriebe
(s. hierzu auch ,,Betriebliche Gesundheitsforde-
rung in Klein- und Kleinstbetrieben" - Kapitel

6.6 - sowie ,,Handlungsfeld Uberbetriebliche
Vernetzung und Beratung" - Kapitel 6.7.4).

180 Relevante Merkmale der Diversitat sind u. a. Alter,
Geschlecht (vgl. hierzu Pieck, N. (2017). iga.Report 35. Ge-
sundheitliche Chancengleichheit im Betrieb: Schwerpunkt
Gender. Dresden. Initiative Gesundheit und Arbeit (iga))
sowie Behinderung, Migrationshintergrund etc.

Interessierte Betriebe konnen sich an jede Kran-
kenkasse ihrer Wahl wenden, bei der ein Teil der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter versichert ist.
Eine Kontaktaufnahme ist iiber die Firmenkun-
denberaterinnen und -berater, die Arbeitgeberpor-
tale der Krankenkassen sowie liber die regionalen
BGF-Koordinierungsstellen nach § 20b Abs. 3

SGB V jederzeit moglich.™®" In der Regel stellen
Krankenkassen eigene Dienstleistungen/Beratun-
gen in der betrieblichen Gesundheitsforderung zur
Verfiigung oder arbeiten mit von ihnen beauftrag-
ten externen Dienstleistern zusammen.

6.3 Der betriebliche
Gesundheitsforderungsprozess

Nach § 20b SGB V ist betriebliche Gesundheits-
forderung - als Beitrag zum Aufbau und zur
Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen im
Betrieb - ein Prozess mit den Elementen Erhebung
der gesundheitlichen Situation einschlieBlich ihrer
Risiken und Potenziale, der hieraus abgeleiteten
Entwicklung von Vorschlagen zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation und der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fahigkeiten sowie

der Unterstiitzung von deren Umsetzung, jeweils
unter Beteiligung der Versicherten und der Ver-
antwortlichen fiir den Betrieb. Bei nachhaltiger
Etablierung der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung schlieBt sich an die Umsetzung eine (erneu-
te) Analysephase an, in der die Ergebnisse der
bereits durchgefiihrten MaBnahmen ermittelt und
bewertet werden.

Das im Folgenden dargestellte systematische
Vorgehen (Abbildung 7) beschreibt grundlegende
Anforderungen an die von den Krankenkassen
unterstiitzte BGF; die Ausgestaltung von Struktu-
ren, Prozessen und Leistungen kann entsprechend

181 BGF-Koordinierungsstellen im Internet unter: https:/
www.bgf-koordinierungsstelle.de/. Eine Linkliste zu den
BGF-Ansprechpartnern der Krankenkassen findet sich
auch auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes unter
www.gkv-spitzenverband.de » Krankenversicherung »
Pravention/Selbsthilfe/Beratung » Pravention und betrieb-
liche Gesundheitsforderung » Betriebliche Gesundheits-
forderung.
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der BetriebsgroBe und sonstiger betrieblicher
Rahmenbedingungen variieren. Die Beratung und
Qualifizierung der Betriebsverantwortlichen zum
Aufbau und zur eigenstandigen Weiterfiihrung
der Aktivitaten entsprechend dem nachstehend
beschriebenen Gesundheitsforderungsprozess ist
eine wesentliche Voraussetzung fiir die Versteti-
gung und Sicherung der Nachhaltigkeit.

Zu Beginn des Prozesses sollte betriebsintern die
grundsétzliche Bereitschaft der Betriebsparteien
(Firmenleitung und Betriebs-/Personalrat bzw.
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Klein- und
Kleinstbetrieben), in einen BGF-Prozess einzutre-
ten, geklart und fiir die Mitwirkung der Beleg-
schaft an einer systematischen betrieblichen
Gesundheitsforderung geworben werden. Diese
Phase wird auch als Vorbereitungsphase bezeich-
net.’® Danach sollten Strukturen aufgebaut bzw.
vorhandene genutzt werden, durch die der Ge-
sundheitsforderungsprozess gesteuert wird. Der
Gesundheitsforderungsprozess gliedert sich in die
Schritte ,,Analyse", ,MaRBnahmenplanung", ,Um-
setzung" und ,Evaluation*.’® Die Sensibilisierung
aller Beteiligten fiir die Gesundheitsférderung,
die kontinuierliche Einbindung der Beschaftigten
sowie die interne Offentlichkeitsarbeit stellen
kontinuierliche Aufgaben wahrend des gesamten
Prozesses dar. Eine aktive Mitarbeitereinbindung
in der betrieblichen Gesundheitsforderung in
allen Prozessschritten ist dabei im Interesse von
Akzeptanz, Bedarfsgerechtigkeit und Nachhaltig-
keit der MaBRnahmen unverzichtbar.

182 Pieck, N. unter Mitarbeit von A. Wartmann, K. Bolm, E.
Linnemann, G. Schnelle, K. Schahn & B. Gutheil (2012).
Betriebliches Gesundheitsmanagement fallt nicht vom
Himmel. Handlungsanleitung zum Einstieg ins Betrieb-
liche Gesundheitsmanagement. 2. iberarb. Aufl. Diissel-
dorf (Hans-Bockler-Stiftung). S. 18.

183 Rosenbrock, R. & S. Hartung (2011). Public Health Action
Cycle / Gesundheitspolitischer Aktionszyklus. in; BZgA
(Hrsg.). Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Pra-
vention. Gamburg (Verlag fiir Gesundheitsforderung).
Internet: www.Leitbegriffe.bzga.de.
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Abbildung 7: Der betriebliche Gesundheitsforderungsprozess

:
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Kontinuierliche Sensibilisierung, Partizipation, Empowerment und interne Offentlichkeitsarbeit

* Die Erhebung dieser Daten stellt keine GKV-Leistung dar.
Quelle: Modifiziert nach G. Mahltig & S. Voermans (2011). Vernetzung und Qualitat - Vernetzung als Erfolgsfaktor im Gesundheitswesen. In: N. Klusen, A. Meusch & E. Thiel (Hrsg.).
Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen. Baden-Baden (Nomos). S. 29-56.

6.3.1 Vorbereitungsphase

Durch Information und Beratung einschlieRlich
der Bereitstellung von Medien unterstiitzen die
Krankenkassen, auch iiber die regionalen BGF-Ko-
ordinierungsstellen gemaR § 20b Abs. 3 SGB V,
das Interesse von Betrieben fiir betriebliche Ge-
sundheitsforderung. In der personlichen Beratung

personliche Gesundheit sensibilisiert werden, um

interessierter Betriebe konnen die betrieblich

Verantwortlichen und die Beschaftigten selbst fiir
die gesundheitsforderliche Gestaltung strukturel-
ler Rahmenbedingungen an den Arbeitsplatzen
bzw. im Arbeitskontext sowie erganzend fiir die

auf Basis eines gemeinsamen Verstandnisses von
BGF eine nachhaltige betriebliche Gesundheits-
strategie vorzubereiten. Am Ende der Vorberei-
tungsphase steht die Grundsatzentscheidung der
betrieblich Verantwortlichen, in einen Gesund-
heitsforderungsprozess einzutreten.

6.3.2 Nutzung/Aufbau von Strukturen
Zu Beginn des Gesundheitsforderungsprozesses
ist es wichtig, alle betrieblichen Akteure, die
mit der Gesundheit der Mitarbeiterinnen und

m
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Mitarbeiter befasst sind, zusammenzufiihren.
Hierfiir wird empfohlen, ein betriebsinternes
Gremium - Steuerungsgremium, Arbeitskreis
Gesundheit o. a. - zu nutzen bzw. zu etablieren,
das den Gesamtprozess steuert und koordiniert.
Bestehende Strukturen zum Thema Gesundheit
im Betrieb, wie z. B. der Arbeitsschutzausschuss
nach § 11 des Gesetzes iiber Betriebsarzte, Sicher-
heitsingenieure und andere Fachkréfte fiir Arbeits-
sicherheit sollten als Steuerungsstruktur auch fiir
die Gesundheitsforderung genutzt werden.

Im Steuerungsgremium fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung sollten Vertreterinnen und
Vertreter aller an der Gesundheitsforderung be-
teiligten Gruppen kontinuierlich mitwirken:
- Betriebsleitung
Fiihrungskrafte
Personalabteilung, ggf. die fiir die Personalent-
wicklung zustandige Stelle
Betriebs- bzw. Personalrat/Vertretung
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
in Betrieben ohne institutionalisierte
Beschiftigtenvertretung
Betriebsarztin bzw. Betriebsarzt
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit
ggf. Beauftragte bzw. Beauftragter fiir das be-
triebliche Eingliederungsmanagement (BEM)
ggf. Arbeits-/Organisationspsychologin bzw.
-psychologe
ggf. Schwerbehindertenvertretung
ggf. Gleichstellungsbeauftragte
ggf. Vertreterinnen bzw. Vertreter weiterer be-
trieblicher Gesundheits- und Sozialeinrichtun-
gen, z. B. Sucht- und Konfliktbeauftragte

Wahrend der GKV-Forderung ist auch die Mitwir-
kung der fordernden Krankenkasse(n) im Steue-
rungsgremium sinnvoll. Es kann sinnvoll sein,
Vertreterinnen und Vertreter weiterer betrieb-
licher Bereiche (z. B. des Controllings) bzw. von
externen Partnern (z. B. des zustandigen Unfall-
versicherungstragers) in das Steuerungsgremium
einzubeziehen.

Das Steuerungsgremium sollte eine Person fiir die
innerbetriebliche Koordination bestimmen. Die
unterschiedlichen Akteure bringen ihre jeweiligen
professionell gepragten Sichtweisen und spezi-
fischen Interessen in den Gesundheitsforderungs-
prozess ein. Das Steuerungsgremium verstandigt
sich auf die in den Blick zu nehmenden gesund-
heitlichen Belastungen, Ressourcen und Gestal-
tungsbereiche. Der Kreis der Mitwirkenden kann
dadurch bedarfsbezogen im Lauf des BGF-Pro-
zesses verandert werden. Der Strukturaufbau ist
dann erfolgreich, wenn im Steuerungsgremium
ein gemeinsames, von allen getragenes Grund-
verstandnis von betrieblicher Gesundheitsforde-
rung - auch verkniipft mit den weiteren Bereichen
des betrieblichen Gesundheitsmanagements (vgl.
Kapitel 6.5) - entwickelt wird, eine Verstandigung
liber die Zielsetzung erfolgt, und ein grundsatz-
liches Einvernehmen liber das weitere Vorgehen
erzielt wird. In Kleinbetrieben wird die Funktion
des Steuerungsgremiums durch regelmalige Ge-
sprache mit der Inhaberin oder mit dem Inhaber
und ggf. weiteren betrieblichen Verantwortlichen
erfiillt. Ferner kann hier die Steuerung der inner-
betrieblichen Gesundheitsférderung auch auf
liberbetrieblicher Ebene (Branche, Innung) unter-
stiitzt werden (s. Kapitel 6.6).

6.3.3 Analyse

Ziel dieser Phase ist die Ermittlung des Hand-
lungsbedarfs durch Erhebung der gesundheit-
lichen Situation im Betrieb einschlieBlich Risiken
und Potenzialen. Fiir den Betrieb als Ganzes
sowie die einzelnen Betriebsteile und Beschaftig-
tengruppen sollen die gesundheitliche Situation
sowie die relevanten Belastungen und Ressourcen
systematisch ermittelt werden. Hierfiir bietet es
sich an, zunachst die vorhandenen Erkenntnisse
ber die gesundheitlichen Bedingungen zusam-
menzutragen und gemeinsam im Steuerungs-
gremium auszuwerten. Datenquellen hierfiir sind
insbesondere Analysen des Arbeitsunfahigkeits-
geschehens im Betrieb, Ergebnisse der Gefahr-
dungsbeurteilung nach § 5 Arbeitsschutzgesetz,
anonymisierte Fallauswertungen des betrieb-
lichen Eingliederungsmanagements nach § 167
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Abs. 2 SGB IX sowie anonymisierte Ergebnisse
der arbeitsmedizinischen Vorsorge und betriebs-
arztlicher Tatigkeit. Weitere geeignete Analyse-
instrumente zur Erfassung der gesundheitlichen
Risiken und Potenziale sind u. a. Arbeitsplatz-
begehungen, standardisierte Befragungen von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu Arbeit und
Gesundheit einschlieBlich Gesundheitsverhalten,
Altersstrukturanalysen (Projektionen der zukiinf-
tigen Altersverteilung und des damit einherge-
henden gesundheitlichen Problempanoramas im
Unternehmen) sowie als beteiligungsorientierte
Verfahren z. B. Arbeitssituationsanalysen und
Gesundheitszirkel.

6.3.4 Malnahmenplanung

Das Steuerungsgremium interpretiert und be-
wertet die gesammelten Informationen. Aus den
Ergebnissen werden gemeinsam spezifische Ziele
abgeleitet und in Form eines Manahmenplans
fur die einzelnen Arbeitsbereiche und Personen-
gruppen operationalisiert. Dieser MaBnahmen-
plan sollte die Gestaltungspotenziale aller betei-
ligten Ebenen einbeziehen, dabei verhaltens- mit
verhaltnisbezogenen MalRnahmen kombinieren
und neben der Reduzierung von Risiken auch die
Starkung von organisationalen und individuellen
Schutzfaktoren fiir die korperliche wie auch die
psychische Gesundheit vorsehen. Er bringt die
MaRnahmen nach Dringlichkeit und verfiigbaren
Ressourcen in eine Reihenfolge und legt Verant-
wortlichkeiten und Fristen fest. Das Steuerungs-
gremium wirkt im Betrieb auf die Realisierung des
MaRnahmenplans hin.

6.3.5 Umsetzung

Die vom Steuerungsgremium befiirworteten MaR-
nahmen aus den unten definierten Handlungs-
feldern (s. Kapitel 6.7 ,,Handlungsfelder") werden
entsprechend dem MaRnahmenplan schrittweise
umgesetzt. Dariiber hinaus steht es den Betrie-
ben frei, weitere Verdnderungen, die iiber diese
Handlungsfelder hinausgehen, umzusetzen (keine
Leistung der GKV).

6.3.6 Evaluation

Die Ergebnisse der betrieblichen Gesundheits-
forderung sollen ermittelt und fiir die Bestimmung
des Handlungsbedarfs im folgenden Zyklus ge-
nutzt werden. Empfehlenswert ist die kombinierte
Verwendung von prozess- und ergebnisbezogenen
Indikatoren sowie von objektiven Daten und
subjektiven Einschatzungen als Evaluationskrite-
rien. Beteiligungsorientierte Methoden wie z. B.
Gesundheitszirkel/-werkstatten und Arbeitssitua-
tionsanalysen sind geeignete Instrumente sowohl
zur Analyse, MaBnahmenplanung und -umsetzung
als auch zur Evaluation.

Prozessschrittiibergreifend bilden die kontinu-
ierliche Sensibilisierung, Partizipation und das
Empowerment der Beschaftigten sowie die regel-
maRige interne Offentlichkeitsarbeit wesentliche
Erfolgsfaktoren im Hinblick auf Akzeptanz und
Nachhaltigkeit.

In Abhangigkeit von betrieblichen Besonderheiten
sind Abweichungen von diesem Vorgehensschema
maoglich; allerdings muss die logische Folge von
Bedarfsanalyse, Interventionsplanung, Umsetzung
und Erfolgskontrolle gewahrleistet sein.

6.4 Leistungsarten und Forderkriterien

Mogliche Leistungen der Krankenkassen in der

betrieblichen Gesundheitsférderung sind:
Analyseleistungen (z. B. Arbeitsunféahigkeits-,
Arbeitssituations- und Altersstrukturanalysen,
Befragungen von Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern, Durchfiihrung von Workshops) zur
Bedarfsermittlung
Beratung zur Gestaltung gesundheitsforder-
licher Arbeitsbedingungen in Abstimmung
mit den Vertreterinnen und Vertretern des
betrieblichen und ggf. liberbetrieblichen
Arbeitsschutzes sowie den gesetzlichen Ver-
tretungen der Beschaftigten (Betriebs- und
Personalréte, Gleichstellungsbeauftragte,
Schwerbehindertenvertretung)
Beratung zur Ziel- und Konzeptent-

wicklung sowie zu allen Themen der 3
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Beschaftigtengesundheit einschlieflich Unter-
stiitzungsmaoglichkeiten zur Vereinbarkeit von
Beruf und Privatleben

Unterstiitzung beim Aufbau eines
Projektmanagements

Moderation von Arbeitsgruppen, Gesundheits-
zirkeln und ahnlichen Gremien
Qualifizierung/Fortbildung von Beschaftigten
zu Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

in der betrieblichen Gesundheitsforderung
(Prozessgestaltung und Durchfiihrung von
MaRnahmen in den BGF-Handlungsfeldern)
Umsetzung verhaltenspraventiver MaBnahmen
Unterstlitzung der internen Kommunikation
und Offentlichkeitsarbeit sowie
Dokumentation, Evaluation und
Qualitatssicherung

Die Leistungen kénnen digital unterstiitzt werden
(vgl. Kapitel 7.4). Dabei sind die gesetzlichen Re-
gelungen zum Datenschutz und zur Datensicher-
heit sowie die Nutzbarkeit durch Menschen mit
Behinderungen zu beriicksichtigen; der Gefahr der
Exklusion digital weniger affiner Bevélkerungs-
gruppen (,Digital Divide") ist vorzubeugen.' Ein
Beispiel fiir den Nutzen digitaler Unterstiitzung
im Rahmen des Gesundheitsforderungsprozesses
ist die Nutzung digitaler Datenerhebungen zum
personlichen Gesundheitsverhalten, zu gesund-
heitlichen Beschwerden sowie zu den Bedingun-
gen am Arbeitsplatz nicht nur fiir persénliche
Empfehlungen an die Nutzerinnen und Nutzern,
sondern in anonymisierter Form auch fiir die
Analyse des Bedarfs und die Planung von sowohl
verhaltenshezogenen als auch verhaltnisbezoge-
nen MaBnahmen in dem jeweiligen Betrieb. Die
anonymisierten Daten der Nutzenden kdonnen in
den Gesundheitsbericht des Betriebes einflieRen,
aus dem im Steuerungskreis passgenaue MaR-
nahmen abgeleitet werden. Voraussetzung hierfiir

184 Die Vorbeugung von Digital Divide kann durch flankieren-
de Leistungen zur Forderung digitaler Gesundheitskom-
petenz bzw. in Betrieben mit unzureichender digitaler
Infrastruktur oder bei Zielgruppen mit unzureichenden
Zugangsmoglichkeiten auch durch Bereitstellung alterna-
tiver nicht-digitale Partizipationsmaglichkeiten erfolgen.

ist eine Schnittstelle, an der die anonymisierten
Daten in einer Datenbank mit anderen anonymi-
sierten Nutzerdaten zusammengefiihrt werden.
Ebenso kénnen anonymisierte und aggregierte
Riickmeldungen und Ergebnismessungen aus ver-
haltensbezogenen digitalen Trainingsprogrammen
fir die Evaluation und Optimierung der MaBnah-
men eingesetzt werden.

MaRBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung der Krankenkassen setzen ein finanzielles
und/oder personelles Eigenengagement des Be-
triebes voraus.

Von der Forderung ausgeschlossen sind:
Aktivitaten, die zu den Pflichtaufgaben ein-
gebundener oder anderer Akteure und Partner
gehoren
Isolierte, d. h. nicht in ein Gesamtkonzept
eingebundene MaRRnahmen externer Anbiete-
rinnen und Anbieter
individuumsbezogene Abrechnung von
MaRnahmen
Forschungsprojekte ohne Interventionsbezug
Screenings ohne Interventionen aus den
BGF-Handlungsfeldern
Aktivitaten von politischen Parteien sowie
parteinahen Organisationen und Stiftungen
Aktivitaten, die einseitig Werbezwecken fiir
bestimmte Einrichtungen, Organisationen oder
Produkte dienen
Berufliche Ausbildung und Qualifizierungs-
mafRnahmen, die nicht auf den Gesundheits-
forderungsprozess bezogen sind
Kosten fiir BaumaRnahmen, Einrichtungs-
gegenstande, Mobiliar, technische Hilfsmittel,
personliche Schutzausriistung, Computer und
andere digitale Gerate
Nicht-leitfadenkonforme Angebote des
Betriebssports
Angebote, die weltanschaulich nicht neutral
sind

Die Unterstiitzung von Betrieben mit Leistungen
der betrieblichen Gesundheitsforderung kann auf
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zwei unterschiedlichen Zugangs- und Verbrei-
tungswegen erfolgen:
unmittelbar durch Gesundheitsforderungsakti-
vitaten im Betrieb
mittelbar durch Gesundheitsforderungsaktivi-
taten in betriebsiibergreifenden Strukturen
wie Netzwerken und Unternehmensorganisa-
tionen, durch iiberbetriebliche Informations-
und Fortbildungsveranstaltungen, Medien
(Print- und Onlineangebote) sowie betriebs-
iibergreifende Beratungen (s. Kapitel 6.7.4
Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung)

Ausgehend von den Qualitatskriterien des Euro-
paischen Netzwerkes fiir betriebliche Gesund-
heitsférderung'® sollten Krankenkassen Mal3-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung
nur dann fordern, wenn die folgenden unterneh-
mensseitigen Bedingungen gegeben sind bzw. die
Bereitschaft besteht, sie im Laufe des Prozesses
zu schaffen:
Es existiert eine Unternehmensleitlinie zur
betrieblichen Gesundheitsférderung oder
ein Aquivalent (in Klein-/Kleinstbetrieben:
Absichtserklarung).
Die Beschaftigten bzw. deren gewahlte Ver-
tretungen (Betriebs- bzw. Personalrat) werden
am gesamten Prozess des Aufbaus und der
Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen
beteiligt.
Gesundheitsforderungsmalnahmen basieren
auf einer (moglichst regelmaRig aktualisierten)
Ist-Analyse.
MaRnahmen werden durch ein internes Gre-
mium gesteuert; in dieses sollte der Betrieb
auch den Arbeitsschutzausschuss nach § 11
des Gesetzes lber Betriebsarzte, Sicherheits-
ingenieure und andere Fachkrafte fiir Arbeits-
sicherheit (ASiG) einbeziehen.
Alle MalRnahmen sind in eine regelméaRige
Auswertung und Begleitung eingebunden.

185 Europdisches Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheits-
forderung (1999): Qualitatskriterien fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung. Essen

Die Ergebnisse von Malinahmen werden doku-
mentiert und sind den an der BGF beteiligten
Partnern zuganglich.

MaRnahmen betrieblicher Gesundheitsforderung
ersetzen nicht die arbeitsschutzrechtlichen Pflich-
ten des Arbeitgebers insbesondere nach dem
Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) und dem Gesetz
liber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und
andere Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit (ASiG).
Krankenkassen kdénnen Betrieben Hinweise zum
Einbezug der Arbeitsschutzakteure geben.

Das Engagement der GKV in der betrieblichen
Gesundheitsforderung orientiert sich am Prinzip
der Hilfe zur Selbsthilfe. Die Forderung von MaR-
nahmen durch Krankenkassen ist daher grund-
satzlich zeitlich befristet. Betriebe sollen dazu
befahigt werden, auch nach Beendigung einer
GKV-Férderung die BGF nachhaltig und in eigener
Verantwortung weiterzufiihren, z. B. durch weiter-
gebildete Beschaftigte als Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren. Hierzu tragt die Moglichkeit einer
bedarfsorientiert auch wiederholten Férderung
von Analyse- und Beratungsleistungen bei. Auch
die Einkommensteuerbefreiung fiir primarpraven-
tive und gesundheitsforderliche Leistungen nach
§ 3 Nr. 34 Einkommensteuergesetz kann fiir die
nachhaltige Verankerung betrieblicher Gesund-
heitsférderung genutzt werden (s. hierzu auch
Kapitel 8.3 ,Steuerfreie Arbeitgeberleistungen zur
Forderung der Mitarbeitergesundheit®).

Die finanziellen Fordermaglichkeiten der Kranken-
kassen sind durch den Gesetzgeber vorgegeben.
Schwerpunkte und Voraussetzungen kann die
Krankenkasse in dem von diesem Leitfaden
abgesteckten Rahmen selbst festlegen. Interes-
sierte Betriebe sollen iiber die Leistungen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung informiert
werden und eine Beratung zur Implementierung
betrieblicher Gesundheitsforderung erhalten; dies
kann auch iber die regionalen BGF-Koordinie-
rungsstellen erfolgen. Die Forderung der Kranken-
kassen kann in personlicher, sachlicher und/oder
finanzieller Form erfolgen. Uber die Einzelheiten

15
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wird auf Basis dieses Leitfadens vorab eine Ver-
einbarung zwischen der/den Krankenkasse(n) und
dem Betrieb abgeschlossen. Eine nachtragliche
Finanzierung bzw. Forderung von Malnahmen

ist nicht moglich (keine Abtretungserklarun-

gen). Bei Kooperationsprojekten mit Beteiligung
unterschiedlicher Krankenkassen kann der von
der GKV zu finanzierende Anteil zwischen den
beteiligten Krankenkassen z. B. nach Mitglieder-
anteil aufgeteilt werden. Krankenkassen konnen
gegeniiber nicht am BGF-Prozess beteiligten ande-
ren Krankenkassen nachtraglich keine finanziellen
Forderungen geltend machen. Eine individuums-
bezogene Abrechnung von verhaltenspraventiven
Bausteinen im Rahmen der BGF mit anderen
Krankenkassen ist ebenfalls ausgeschlossen.

6.5 Betriebliche Gesundheitsforderung
als Teil des betrieblichen
Gesundheitsmanagements

Betriebliche Gesundheitsforderung ist ein fiir
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sowie Be-
schaftigte freiwilliger Leistungskomplex, der den
gesetzlich verpflichtenden Arbeitsschutz (auf Basis
des Arbeitsschutzgesetzes und des Gesetzes liber
Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und ande-

re Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit (ASiG), des
SGB VIl und weiterer Gesetze'®) und das fiir Ar-
beitgeber verpflichtende, fiir Beschaftigte freiwilli-
ge betriebliche Eingliederungsmanagement (§ 167
Abs. 2 SGB IX) ergdnzt. Positive Auswirkungen auf
die Beschaftigtengesundheit gehen auch von den
freiwilligen betrieblichen Angeboten der Sucht-
und Sozialberatung, des Betriebssports sowie von
MaRnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Familie/Privatleben und Beruf aus. Soweit
Betriebe solche Angebote vorhalten, sollten sie im
Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments verkniipft werden. Die Rentenversicherung
bietet gemal § 14 Abs. 1 SGB VI Versicherten mit
besonderen gesundheitlichen Risiken, bei denen

186 Alle Regelungen zur Umsetzung des gesetzlichen Arbeits-
schutzes der Beschaftigten im Betrieb unterliegen der
Mitbestimmung des Betriebsrates/des Personalrates.

aber noch kein Rehabilitationsbedarf nach § 15
SGB VI besteht, medizinische Leistungen zur Pra-
vention an. Diese werden {iberwiegend berufsbe-
gleitend durchgefiihrt.

Wenn die betriebliche Gesundheitsférderung mit
den weiteren fiir die Gesundheit in der Arbeits-
welt bedeutsamen Bereichen - insbesondere dem
gesetzlichen Arbeitsschutz und dem betrieblichen
Eingliederungsmanagement, daneben auch be-
darfsbezogen weiteren Bereichen wie z. B. Sozial-
beratung und Konfliktmanagement - verkniipft
wird, kann sie in ein betriebliches Gesundheits-
management miinden (s. Abb. 8).

Betriebliches Gesundheitsmanagement beinhaltet:
die Verankerung von Gesundheit als be-
triebliches Ziel und Querschnittsaufgabe
in allen Leitungsfunktionen mithilfe von
Managementstrategien
die Abstimmung und Koordinierung der fiir
die Gesundheit der Beschaftigten zustandigen
inner- und auBerbetrieblichen Dienste und
Akteure sowie
die systematische Gestaltung von gesundheits-
forderlichen innerbetrieblichen Strukturen und
Prozessen einschlieBlich der Befahigung zu
gesundheitsbewusstem Verhalten'’

Betriebliche Gesundheitsforderung besitzt zahl-
reiche Beriihrungspunkte und Schnittmengen

187 Faller, G. (Hrsg.) (2017). Lehrbuch Betriebliche Gesund-
heitsforderung. 3. vollst. iberarb. und erw. Aufl. Bern
(Hogrefe). S. 28. Bamberg; E., A. Ducki & A.-M. Metz
(Hrsg.) (2011). Gesundheitsférderung und Gesundheitsma-
nagement in der Arbeitswelt. Ein Handbuch. Géttingen
u. a. (Hogrefe). S. 128 und 133; Oppolzer, A. (2010).
Gesundheitsmanagement im Betrieb. Integration und
Koordination menschengerechter Gestaltung der Arbeit.
2. erweiterte und aktualisierte Auflage. Hamburg (VSA).
S. 23 und 31. Initiative Neue Qualitat der Arbeit (2014).
Gesunde Mitarbeiter - gesundes Unternehmen. Eine
Handlungshilfe fiir das Betriebliche Gesundheitsmanage-
ment. Berlin. S. 10 (www.inqa.de).
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mit dem gesetzlichen Arbeitsschutz'®® sowie dem
betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM).
Die einzelnen Bereiche konnen im Rahmen eines
betrieblichen Gesundheitsmanagements viel-
fach sinnvoll miteinander verkniipft werden, wie
folgende Beispiele zeigen:'®®
Beteiligungsorientierte Analyseinstrumente
(z. B. Arbeitssituationsanalyse und betrieb-
liche Gesundheitszirkel) der betrieblichen
Gesundheitsforderung konnen einen Beitrag
zur Unterstiitzung des betrieblichen Arbeits-
schutzes z. B. bei der Identifikation und

188 Aufgrund des erweiterten Praventionsauftrags des
Arbeitsschutzes zu den ,arbeitsbedingten Gesundheits-
gefahren einschlielich MaBnahmen der menschenge-
rechten Gestaltung der Arbeit" (§ 2 Abs. 1 ArbSchG) weist
der Arbeitsschutz eine gemeinsame Schnittmenge mit der
betrieblichen Gesundheitsforderung auf. Es bedarf daher
konkreter Absprachen der Akteure vor Ort, um eine sinn-
volle Koordination zu gewdhrleisten.

Faller, G. (Hrsg.) (2017). Lehrbuch betriebliche Gesund-
heitsférderung. 3. Aufl. Bern. S. 60, 62, 70 und passim.

189

Reduzierung physischer und psychischer Fehl-
belastungen leisten.

In Fiihrungskrafteschulungen kénnen Themen
der betrieblichen Gesundheitsférderung mit
solchen des Arbeitsschutzes und des BEM
kombiniert vermittelt werden.™°

Bei der Planung betrieblicher Gesundheits-
forderung kann auf vorhandene Datenquellen,
wie z. B. anonymisierte Fallauswertungen des
betrieblichen Eingliederungsmanagements
nach § 167 Abs. 2 SGB IX oder die Gefahr-
dungsbeurteilung nach § 5 ArbSchG, zuriick-
gegriffen werden.

190 Fiihrungskréfte pragen durch ihr Verhalten und ihr Vor-
bild maRgeblich die betrieblichen Umgangsweisen mit
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und das generelle
Klima des sozialen Miteinanders im Betrieb. AuRer zu
Themen des Arbeitsschutzes konnen Fiihrungskrafteschu-
lungen nach § 3 Abs. 2 ArbSchG daher auch zu Themen
einer ,gesundheitsgerechten Fiihrung von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern" qualifizieren.

Abbildung 8: Gesundheit in der Arbeitswelt (nur gesetzlich geregelte Bereiche)

AG: Freiw./AN: Freiw.
Betriebliche

AG: Pflicht/AN: Pflicht
/ Arbeitsschutz - Sicherheit
und Gesundheit:

(BGF):
Arbeitsschutzgesetz, ASiG,
SGB VII, BetrVG, BPersVG
und Landespersonalvertre-
tungsgesetze

Krankenkassen
unterstiitzen nach
§§ 20b und ¢ SGBV

AG: Arbeitgeber
AN: Arbeitnehmer

Gesundheit in der Arbeitswelt

Gesundheitsforderung

Verkniipfung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

AG: ././AN: Freiw.
Medizinische Leistungen
zur Pravention; Sicherung
der Erwerbsfahigkeit
fiir gesundheitlich
beeintrachtigte Versicherte:

AG: Pflicht/AN: Freiw.
Betriebliches
Eingliederungs-
management:

§167 Abs. 2 SGB IX

§14 SGB VI
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Die Verkniipfung ist eine originare betriebliche
Gestaltungsaufgabe. Bei der Initiierung und Koor-
dinierung dieser Verkniipfungen kommt den inner-
betrieblichen Arbeitsschutzakten - Betriebsarztin
oder Betriebsarzt, Werksarztin oder Werksarzt,
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit und Sicherheitsbe-
auftragte - iiber die Unterstiitzung des Arbeitgebers
bei seinen Aufgaben im Rahmen des gesetzlich
vorgeschriebenen Arbeitsschutzes hinaus eine
wichtige Funktion zu.

Kooperationen mit weiteren auBerbetrieblichen
Partnern konnen das betriebliche Gesundheitsma-
nagement unterstiitzen. So konnen komplementére
Informationsquellen (z. B. Daten des Betriebes,
der Krankenkassen, der Unfallversicherungstrager)
genutzt, Doppelarbeiten vermieden sowie das
Gesundheitsmanagement ganzheitlich gestaltet
werden. Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
rung (Berufsgenossenschaften und Unfallkassen)
verfiigen tiber hohe Kompetenzen zur Identifizie-
rung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sowie
zur Entwicklung und Umsetzung von Arbeits-
schutzmaBnahmen einschlieBlich MaBnahmen
zur menschengerechten Gestaltung der Arbeit.
Entsprechend sieht § 20b Abs. 2 SGB V bei der
betrieblichen Gesundheitsforderung der Kranken-
kassen die Zusammenarbeit mit den zustandigen
Unfallversicherungstragern sowie mit den Landes-
arbeitsschutzbehorden vor. Die Grundziige der
Zusammenarbeit von Krankenkassen und Unfall-
versicherungstragern im Sinne eines koordinierten
Vorgehens sind in den Bundesrahmenempfehlun-
gen der Nationalen Praventionskonferenz nieder-
gelegt.” Verzahnungsmoglichkeiten der Aktivitaten
bestehen z. B. bei:

191 Rahmenvereinbarung der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung, des Spitzenverbandes der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung und des GKV-Spitzenverbandes
unter Beteiligung der Verbande der Krankenkassen auf
Bundesebene zur Zusammenarbeit bei der betrieblichen
Gesundheitsforderung und der Verhiitung arbeitsbeding-
ter Gesundheitsgefahren vom Oktober 2009; die Inhalte
der Rahmenvereinbarung sind in die Bundesrahmen-
empfehlungen der NPK vom 29. August 2018 integriert
worden.

Beratung zu einem systematischen Vorgehen zu
allen Themen der Gesundheit im Betrieb
Zusammenarbeit in Steuerungsgremien
Durchfiihrung von Analysen, Risikobewertun-
gen und Befragungen von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern'?

Qualifizierung von Fiihrungskraften sowie von
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
Gestaltung von Medien, der innerbetrieblichen
Offentlichkeitsarbeit und (iberbetrieblicher
Informationskampagnen

Betreuung von Betrieben im Rahmen von
Netzwerken

Krankenkassen und Unfallversicherungstrager sol-
len sich wechselseitig liber ihre Vorhaben in einem
Betrieb informieren. Eine eventuelle Einbindung
des jeweils anderen Partners ist im Benehmen mit
dem Betrieb zu kldren. Bedarfsbezogen sollen Ab-
sprachen getroffen werden, wie sich die Beteiligten
entsprechend ihrer gesetzlichen Zustandigkeiten,
Kompetenzen und Ressourcen in gemeinsame
Aktivitaten einbringen.'®3

Weitere wichtige externe Kooperationspartner im
Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments sind (mit beispielhafter Nennung von maog-
lichen Beitragen):

192 Hinweise und Empfehlungen zur Zusammenarbeit
der Sozialleistungstrager im Zusammenhang mit der
Gefahrdungsbeurteilung nach dem Arbeitsschutzgesetz:
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (2022).
Leitfaden zur Zusammenarbeit der Sozialleistungstrager
bei der Beratung der Betriebe einschlieBlich Bildungs-
einrichtungen zur Beurteilung der Arbeitsbedingungen
(Gefahrdungsbeurteilung). Berlin (Internet: www.dguv.de
webcode: p022060)

193 Vgl. hierzu Bundesrahmenempfehlungen der NPK. In
die Planung betrieblicher Gesundheitsforderung sollen
Krankenkassen gemaR § 20c Abs. 1 SGB V im Einverneh-
men mit dem Betrieb die Ergebnisse aus Gefahrdungs-
beurteilungen nach § 5 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) -
sofern vorhanden - einbeziehen und darauf bezogene
Leistungen der betrieblichen Gesundheitsforderung in
Abstimmung mit dem zustandigen Unfallversicherungs-
trager erbringen. Die forderfahigen Leistungen sind auf
die in diesem Leitfaden beschriebenen BGF-Handlungs-
felder begrenzt. Insbesondere diirfen keine MaBnahmen
des technischen Arbeitsschutzes (z. B. technische Hilfs-
mittel, personliche Schutzausriistung) iibernommen bzw.
finanziert werden (s. auch Kapitel 6.4).
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Staatlicher Arbeitsschutz

- Information und Beratung der Betriebe zu
allen Themen des Arbeitsschutzes
Uberwachung und Kontrolle der Um-
setzung der Arbeitsschutzgesetze und
-verordnungen

Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
Praventionsleistungen (Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben)

* Ambulante und stationare Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation

Integrationsamter
Gestaltungsvorschlage und Zuschiisse
zu behinderten- bzw. leidensgerechten
Arbeitsplatzausstattungen

Beratungsstellen in Tragerschaft von Kommu-

nen oder Wohlfahrtsverbénden

+  Familien-, Erziehungs-, Sucht-, Schulden-
und Sozialberatung

Zivilgesellschaftliche Anbieter in der Kommune
Freizeit-/Breitensportangebote der
Sportvereine

Zur Forderung einer bedarfsgerechten Inanspruch-
nahme und wechselseitigen Verzahnung der von
externen Partnern vorgehaltenen Leistungen sollten
die oben Genannten in der Beratung der betrieblich
Verantwortlichen nicht nur auf die jeweils eigenen
Instrumente und Angebote, sondern auch auf die
Unterstiitzungsmoglichkeiten der anderen Partner
hinweisen.

Es ist Aufgabe der betrieblichen Fiihrung, den ge-
setzlichen Arbeitsschutz'®*, das betriebliche Einglie-
derungsmanagement und die betriebliche Gesund-
heitsforderung innerbetrieblich systematisch zu
institutionalisieren und miteinander zu verzahnen.
Krankenkassen beraten hinsichtlich einer Verzah-
nung und unterstiitzen Betriebe bei der Etablie-
rung von innerbetrieblichen Steuerungsstrukturen

194  Fiir die Einschatzung ihrer internen Arbeitsschutzorgani-
sation steht Betrieben als Selbstbewertungsinstrument
der ,,ORGAcheck" der Gemeinsamen Deutschen Arbeits-
schutzstrategie zur Verfiigung: http://www.gda-orgacheck.
de/daten/gda/index.htm

als wesentliches Qualitdtsmerkmal betrieblicher
Gesundheitsforderung.'#

6.6 Betriebliche Gesundheitsforderung in
Klein- und Kleinstbetrieben

Circa 40 % der Beschéftigten in Deutschland
arbeiten in Klein- und Kleinstbetrieben mit weniger
als 50 bzw. weniger als zehn Beschaftigten.'®s
Klein- und Kleinstbetriebe bieten groRBe Potenziale
fir die gesundheitsforderliche Weiterentwicklung
von Prozessen und personlichen Verhaltensweisen
der Beschiftigten.”” Sie weisen gegeniiber grofen
und auch gréReren mittelstandischen Unterneh-
men eine Reihe betriebsstruktureller bzw. arbeits-
prozessbhezogener Besonderheiten auf, die fiir die
Planung und Umsetzung betrieblicher Gesundheits-
forderung bedeutsam sind:

geringere Arbeitsteiligkeit der Produktions- und

Dienstleistungsprozesse

kiirzere Kommunikations- und weniger formali-

sierte Entscheidungswege

haufig fehlende Belegschaftsvertretungen und

Strukturen des Arbeitsschutzes

meist flachere Hierarchien und geringere

soziale Distanz zwischen Fiihrungskraften und

Mitarbeiterschaft (inshesondere in eigentiimer-

gefiihrten Unternehmen)

195 Nach den GKV/MDS-Praventionsberichten sind MaR-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung bei
Vorhandensein einer innerbetrieblichen Steuerungs-
struktur inhaltlich komplexer und qualitativ anspruchs-
voller als ohne eine solche Struktur: GKV-Spitzenverband
und Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e. V. (2016). Tabellenband zum
Praventionsbericht 2016. Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung: Primarpravention und betriebliche
Gesundheitsférderung. Essen. S. 58 f. (Download: www.
glkv-spitzenverband.de » Krankenversicherung» Praven-
tion, Selbsthilfe, Beratung » Pravention und betriebliche
Gesundheitsférderung » Praventionsbericht).

196 Daten zur wirtschaftlichen Bedeutung von Klein- und
Kleinstunternehmen in Deutschland liefert das Statis-
tische Bundesamt www.destatis.de (Zahlen & Fakten »
Gesamtwirtschaft & Umwelt » Unternehmen, Handwerk »
Kleine und mittlere Unternehmen, Mittelstand).

197 Liick, P. & P. Meisel (2020). Gesund im Kleinbetrieb.
Empfehlungen fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement
aus einer qualitativen Befragung. Initiative Gesundheit
und Arbeit (iga). Dresden u. a.
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damit verbunden geringere Distanz von Berufs-
und Privatsphare

groRere Flexibilitdtsanforderungen
insbesondere bei Familienbetrieben Mitarbeit
ehemaliger Betriebsleiterinnen und Betriebs-
leiter bzw. erfahrener Fachkrafte bis ins hohe
Alter

Diese Merkmale von Klein- und Kleinstunter-
nehmen haben fiir die betriebliche Gesund-
heitsforderung teils fordernde, teils hemmende
Auswirkungen. Fehlende Mitbestimmungs- und
Arbeitsschutzstrukturen als mogliches Hemmnis fiir
die Gestaltung betrieblicher Gesundheitsforderung
konnen sehr gut durch die kiirzeren Entscheidungs-
wege in ihrer Wirkung kompensiert werden. Die
Besonderheiten von Kleinbetrieben fiihren in der
Regel dazu, dass die betriebliche Gesundheits-
forderung informeller angelegt ist als in groReren
Betrieben und neben dem Tagesgeschaft von nicht
speziell hierfiir ausgebildeten Verantwortlichen
initiiert und gesteuert werden muss. Der Inhaberin
oder dem Inhaber des Klein(st)betriebs kommt
noch starker als in groBeren Unternehmen eine
Schliisselrolle fiir die Initiierung und Ausrichtung
von betrieblicher Gesundheitsférderung zu. Bei
der Ansprache und Motivierung sollten daher die
besonderen Bediirfnisse der Inhaberin oder des
Inhabers Beriicksichtigung finden.

Bei Zugrundelegung dieser Rahmenbedingun-

gen sollte der Kreis von Unternehmen, in denen
krankenkassenseitig MalBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung finanziell oder strukturell
unterstiitzt werden, auf diejenigen fokussiert wer-
den, die gesundheitliche Fragen auf der Entschei-
der-Ebene ernst nehmen bzw. bereits begonnen
haben, gesundheitliche Kriterien in die betrieb-
lichen Ablaufe zu integrieren. Eine diesbeziigliche
Eigeninitiative des Klein- und Kleinstbetriebs sollte
erkennbar sein. Isolierte einmalige und primar
von externen Akteuren getragene Aktivitaten der
betrieblichen Gesundheitsforderung haben sich
hinsichtlich einer dauerhaften Wirksamkeit dem-
gegeniiber - unabhangig von der BetriebsgrofRe -
nicht bewahrt.

Die unmittelbare Betreuung von Klein- und Kleinst-
betrieben im Rahmen der BGF erfolgt grundséatzlich
wie diejenige groRerer Betriebe entsprechend dem
betrieblichen Gesundheitsforderungsprozess mit
den Schritten ,,Analyse”, ,Mallnahmenplanung",
~Umsetzung" und , Evaluation®. Das fiir die Analyse
der gesundheitlichen Situation im Betrieb nutz-
bare Methodenrepertoire konzentriert sich bei
Klein- und Kleinstbetrieben starker auf Verfahren
mit direktem Kontakt. Arbeitsunfahigkeitsanalysen
von Krankenkassen und schriftliche Beschaftigten-
befragungen kommen aus Datenschutzgriinden nur
eingeschrankt infrage; zur Sensibilisierung kdnnen
hier auch entsprechende branchenspezifische
Erhebungen herangezogen werden. Daher ist in
Kleinbetrieben eine Konzentration auf beteiligungs-
orientierte Verfahren wie z. B. Gesundheitszirkel
und Gruppendiskussionen in allen Phasen des
Gesundheitsforderungsprozesses sinnvoll.

Die mittelbare Betreuung auf liberbetrieblicher
Ebene (z. B. iiber Branchenverbande, Innungen,
Handwerkskammern, Industrie- und Handelskam-
mern, Kreishandwerkerschaften) ist eine gerade fiir
Klein- und Kleinstbetriebe sinnvolle Betreuungs-
form, um moglichst vielen dieser Betriebe und
deren Beschéftigten die Teilnahme an betrieblicher
Gesundheitsforderung zu ermoglichen (vgl. hierzu
Handlungsfeld ,Uberbetriebliche Vernetzung und
Beratung", Kapitel 6.7.4). Bei mittelbarer Betreuung
durch iiberbetriebliche Vernetzung kénnen z. B.
regelmaRige Sitzungen des Steuerungsgremiums
durch die Teilnahme an moderierten Projekttagen
ersetzt werden. An diesen treffen sich die in be-
trieblicher Gesundheitsférderung aktiven Unter-
nehmer und/oder Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus mehreren Kleinbetrieben der Region, um sich
gegenseitig geplante oder laufende Projekte vor-
zustellen, Erfahrungen auszutauschen und - ggf.
unter Hinzuziehung externer Expertinnen und
Experten - gemeinsam die nachsten Schritte zu dis-
kutieren. Vielfach bestehen in den Regionen auch
Unternehmensnetzwerke, die den Erfahrungsaus-
tausch organisieren sowie Lernméglichkeiten und
wechselseitige Unterstiitzung bei der Planung und
Umsetzung von Projekten bieten. Krankenkassen
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und die BGF-Koordinierungsstellen unterstiitzen
diese Netzwerke bedarfsbezogen und bieten im
Einzelfall speziell fiir Kleinbetriebe erarbeitete Kon-
zepte und Selbstlernmaterialien an. Diese Form der
Betreuung ist auch aus Effizienzgriinden sinnvoll.

Die regionalen BGF-Koordinierungsstellen nach

§ 20b Abs. 3 SGB V (www.bgf-koordinierungsstelle.
de) stellen einen weiteren Zugangsweg fiir die
mittelbare Betreuung von Klein- und Kleinstbetrie-
ben sowie die Forderung von iiberbetrieblichen
Netzwerken dar und kénnen das Interesse an und
die Verbreitung von BGF unterstiitzen.

6.7 Handlungsfelder und
Anbieterqualifikation

Die Handlungsfelder umfassen die vor dem
Hintergrund des skizzierten arbeitsweltbezogenen
Belastungsspektrums maoglichen MaRnahmen, die
auf Grundlage detaillierter Analysen geplant und im
Entscheidungsgremium (z. B. Arbeitskreis Gesund-
heit) beschlossen werden. Im Prozessverlauf von
Analyse, MalBnahmenplanung, Umsetzung und
Evaluation sind die Handlungsfelder in die Umset-
zungsphase einzuordnen (vgl. Kapitel 6.3).

Abbildung 9: Handlungsfelder (rot) und Praventionsprinzipien (schwarz) in der

betrieblichen Gesundheitsforderung

Beratung zur gesundheitsférderlichen
Arbeitsgestaltung

Gesundheitsforderliche Gestaltung von
Arbeitstatigkeit und -bedingungen

Gesundheitsforderlicher
Arbeits- und Lebensstil

Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung

Gesundheitsgerechte Fiihrung

Rahmenbedingungen
Bewegungsforderliche Umgebung

Gesundheitsforderliche Gestaltung betrieblicher

Bewegungsforderliches Arbeiten und kérperlich
aktive Beschaftigte

Gesundheitsgerechte Verpflegung im
Arbeitsalltag

Gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag

Betrieb

Verhaltnisbezogene Suchtpravention im

Verhaltensbezogene Suchtpravention im Betrieb

Mobile Arbeit gesund gestalten

Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung
Verbreitung und Implementierung von BGF durch iiberbetriebliche Netzwerke
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Im Rahmen dieses oben beschriebenen betrieb-
lichen Gesundheitsforderungsprozesses unterstiit-
zen Krankenkassen MalRnahmen in den folgenden
Handlungsfeldern (Abb. 9):
- Beratung zur gesundheitsforderlichen
Arbeitsgestaltung
Gesundheitsforderlicher Arbeits- und
Lebensstil
Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung
entsprechend den jeweils definierten
Kriterien.

Die GKV setzt im Interesse hoher Wirksamkeit

auf eine Kombination verhaltnis- und verhaltens-
praventiver Manahmen. Mit diesen MaRBnahmen
unterstiitzen die Krankenkassen Betriebe und
Beschaftigte gleichermalen bei der Minderung
gesundheitlicher Risiken und der Starkung
gesundheitlicher Ressourcen einschliellich der
Starkung gesundheitlicher Eigenverantwortung der
Beschaftigten. Betriebliche Gesundheitsforderung
soll auch die Bewaltigung der Folgen des demo-
grafischen Wandels unterstiitzen und zu einer
besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie/
Privatleben beitragen. Alle MaBnahmen sollen die
Diversitat der Beschaftigten beriicksichtigen und
bedarfsbezogen alters-, geschlechts- sowie kultur-/
migrationssensibel ausgestaltet werden.

6.7.1 Anbieterqualifikation

Die Prozess- und Organisationsberatung gemaR
den Schritten des Gesundheitsforderungsprozes-
ses (Kapitel 6.3) und die Durchfiihrung von MaR-
nahmen aus den BGF-Handlungsfeldern durch
die oder im Auftrag der Krankenkassen erfolgt
durch Fachkréfte mit einem staatlich anerkannten
Berufs- oder Studienabschluss™® mit Kenntnissen
und Fahigkeiten in Public Health bzw. betrieb-
licher Gesundheitsférderung und insbesondere

198 Durch bestandene Priifung abgeschlossene Berufsaus-
bildung in einem staatlich anerkannten Ausbildungsberuf
gemal dem Verzeichnis nach § 90 BBiG oder durch
bestandene Priifung abgeschlossenes handlungsfeld-
bezogenes Studium an einer staatlichen Universitdt oder
Hochschule oder einer nach § 70 HRG anerkannten Hoch-
schule.

zu den Bereichen Organisationsentwicklung,
Organisationsberatung sowie Prozess- und Pro-
jektmanagement. Dariiber hinaus sind System-
kenntnisse der gesetzlichen Zustandigkeiten in
der arbeitsweltbezogenen Gesundheitsférderung
und Pravention, insbesondere Kenntnisse iiber
gemeinsam abgestimmte Vorgehensweisen der
Sozialleistungstrager wiinschenswert. Dies gilt ins-
besondere fiir die Handlungsfelder ,Gesundheits-
forderliche Arbeitsgestaltung” (Kapitel 6.7.2) sowie
+Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung"
(Kapitel 6.7.4).

MaRnahmen im Praventionsprinzip ,,Gesund-
heitsgerechte Fiihrung" sowie MaBnahmen im
Handlungsfeld ,Gesundheitsférderlicher Arbeits-
und Lebensstil" (z. B. Vortrage, Ubungsgruppen,
Seminare, Workshops, Beratungen) werden von
Fachkraften mit einem staatlich anerkannten
Berufs- oder Studienabschluss (s. vorhergehende
FuBnote) mit dadurch belegten fachwissenschaft-
lichen und fachpraktischen Kompetenzen im
jeweiligen Themenbereich sowie in Gesundheits-
forderung und Pravention durchgefiihrt.®

6.7.2 Handlungsfeld Beratung zur
gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung
Die Gestaltung der Arbeit beeinflusst das Ausmal}
korperlicher und geistiger Anforderungen, die jede
Tatigkeit und jeden Arbeitsplatz kennzeichnen.
Zur Arbeitsgestaltung gehoren auler der Ausge-
staltung der Aufgabe selbst auch die Arbeitsorga-
nisation, die Arbeitsumgebung und die sozialen
Beziehungen am Arbeitsplatz (Abbildung 10).2°°
Krankenkassen beraten Betriebe zu Maglichkeiten
der Beriicksichtigung gesundheitlicher Belange
bei der Arbeitsgestaltung. Dabei fokussieren sie
insbesondere auf die im Folgenden beschriebe-
nen Schliisselfaktoren der Arbeitsgestaltung zur
Senkung von Gesundheitsrisiken und Starkung
von Gesundheitsressourcen. Neben eigenen

199 Zu den Bereichen Bewegung und fernostliche Entspan-
nungsverfahren vgl. die Spezifizierungen in den Kapiteln
5.4.1und 5.4.3.

200 Schlick, C., R. Bruder & H. Luczak (2010). Arbeitswissen-
schaft. Heidelberg.
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Leistungen im Rahmen dieses Leitfadens weisen
sie auf Angebote und Hilfen weiterer Zustandiger
und Verantwortlicher hin.?*

201 Beratungen zur gesundheitsforderlichen Arbeitsge-
staltung konnen Betriebe auch bei der Erfiillung ihrer
arbeitsschutzrechtlichen Aufgaben unterstiitzen. Die
Gestaltungsempfehlungen der Gemeinsamen Deutschen
Arbeitsschutzstrategie (GDA) insbesondere zum Themen-
bereich der psychischen Belastung sollten daher bei der
Beratung beriicksichtigt werden: Gemeinsame Deutsche
Arbeitsschutzstrategie (GDA) (2022). Beriicksichtigung
psychischer Belastung in der Gefdahrdungsbeurteilung.
Empfehlungen zur Umsetzung in der betrieblichen
Praxis. 4. Aufl. Berlin. S. 26-30 (Internet: www.gda-
portal.de/DE/Downloads/pdf/Psychische-Belastung-
Gefaehrdungsbeurteilung-4-Auflage.html).

Abbildung 10: Beratung zur gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung (Themen)

Arbeitsumgebung Ausgestaltung der Aufgabe selbst
Physikalische Faktoren Handlungsspielraum
Ergonomie, Arbeitsmittel Qualifikation (Unter-/Uberforderung)
Betriebliche Rahmenbedingungen Ganzheitlichkeit der Aufgabe

Korperliche Anforderungen

Arbeitsgestaltung
Arbeitsorganisation Soziale Beziehungen am Arbeitsplatz
Information Fiihrung/Vorgesetzte
Arbeitszeit Kolleginnen und Kollegen
Arbeitsablauf/-organisation Kundinnen und Kunden
Kooperation Klientinnen und Klienten
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Préventionsprinzip: Gesundheitsforderliche
Gestaltung von Arbeitstatigkeit und
-bedingungen

Bedarf

Eine ungiinstige Arbeitsgestaltung kann zu Fehl-
beanspruchungen - verbunden mit betrieblichen
und gesellschaftlichen Folgekosten - fiihren. Die
gesundheitsforderliche Gestaltung von Arbeitsta-
tigkeit und -bedingungen bildet daher einen wich-
tigen Ansatzpunkt fiir MaBnahmen von Pravention
und Gesundheitsforderung.

Nach der reprasentativen Beschaftigtenbefragung
der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin und des Bundesinstituts fiir berufliche
Bildung 2012 werden von Beschaftigten vor allem
psychische Faktoren im betrieblichen Umfeld

als subjektiv belastend empfunden. 52 % der
Beschaftigten geben an, ,haufig" unter starkem
Termin- und Leistungsdruck zu arbeiten und 34 %
der Befragten fiihlen sich dadurch stark belastet.
Auch Multitasking gehort zu den Faktoren, die
von den Beschéftigten als stark oder sehr stark
belastend wahrgenommen werden. AulRerdem
stellen Arbeitsunterbrechungen mit 44 % ,haufig"
fiir Betroffene eine hohe Anforderung dar, die von
26 % der Befragten als belastend beschrieben
wird.?®2 Neben psychischen Anforderungen aus
Arbeitsinhalt und -gestaltung ist auch die Arbeits-
zeitorganisation ein wichtiger gesundheitlicher
Einflussfaktor: So kénnen z. B. iiberlange Arbeits-
zeiten und Schichtarbeit zu einem Mangel an Er-
holungsmoglichkeit und einer Akkumulation von
Ermiidung fiihren, die sich in der verbleibenden
Ruhezeit nicht mehr ausgleichen lasst. Personen
mit Uberlangen Arbeitszeiten weisen ein um 37 %

202 Lohmann-Haislah, A. (2012). Stressreport Deutschland.
Psychische Anforderungen, Ressourcen und Befinden.
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin.
Dortmund, Berlin u. Dresden. S. 35-37.

erhdhtes Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
auf.?

Die heutige Arbeitswelt ist zudem durch standige
Veranderungsprozesse gekennzeichnet. Dabei
spielen nicht nur grolRe RestrukturierungsmaR-
nahmen eine Rolle, sondern auch viele kleine
Veranderungen, die den Arbeitsalltag pragen. Im
Stressreport 2012 gaben 42 % der Erwerbstatigen
an, von Reorganisationen in den letzten zwei
Jahren betroffen gewesen zu sein. Veranderungs-
prozesse gehen haufig mit steigenden Anforde-
rungen an die Beschaftigten einher und fiihren zu
unterschiedlichen gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen. Je mehr Verdnderungen stattfinden, desto
mehr Beschéftigte fiihlen sich ,weniger gut oder
schlecht".204

Seit den 1990er-Jahren wird - bis ca. 2006 - ein
Anstieg der psychischen Belastungen in der
Arbeitswelt vermerkt; seither ist eine Stabilisie-
rung auf hohem Niveau eingetreten.?*> Wichtige
Themen einer gesundheitsforderlichen Arbeitsge-
staltung sind neben den arbeitsbezogenen Anfor-
derungen im engeren Sinne auch die Qualitat der
sozialen Beziehungen zu Kolleginnen und Kollegen

203 Kang, M.Y.; H. Park; J. Seo, D. Kim, Y. H. Lim, S. Lim.

S. H. Cho & Y. C. Hong (2012). Long Working Hours and
Cardiovascular Disease: a Metaanalysis of Epidemiologic
Studies. Journal of Occupational and Environmental
Medicine. 54 (5). S. 532-537. Wirtz, A. (2010). Gesund-
heitliche und soziale Auswirkungen langer Arbeitszeiten.
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin.
Dortmund.

204 Initiative Gesundheit und Arbeit (2012). iga.Fakten 4.
Restrukturierung: Gesunde und motivierte Mitarbeiter
im betrieblichen Wandel. Berlin und Essen sowie Dies.
(2021) iga.Report 44. Evolution der Unternehmens- und
Arbeitsorganisation" (www.iga-info.de » Verdffentlichun-
gen)

205 Lohmann-Haislah, A. (2012). Stressreport Deutschland.
Psychische Anforderungen, Ressourcen und Befinden.
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin.
Dortmund, Berlin, Dresden. S. 35-37.
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und Vorgesetzten am Arbeitsplatz sowie die Frage
der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben.?°¢

Das integrierte Belastungs- und Beanspruchungs-
konzept stellt mit den Begriffen ,Belastung",
»Beanspruchung”, ,Handlungsregulation* und
»Beanspruchungsfolgen” einen einheitlichen
diszipliniibergreifenden begrifflichen Bezugsrah-
men fiir die Erforschung der Auswirkungen von
Arbeitsbelastungen auf die menschliche Gesund-
heit bereit: Unter psychischen Belastungen ist
»die Gesamtheit aller erfassharen Einfliisse [zu
verstehen], die von auBen auf einen Menschen zu-
kommen und psychisch auf ihn einwirken". Davon
unterschieden ist der Begriff der psychischen Be-
anspruchung definiert als ,,die unmittelbare Aus-
wirkung der psychischen Belastung im Individuum
in Abhangigkeit von seinen jeweiligen liberdau-
ernden oder augenblicklichen Voraussetzungen,
einschlieBlich der individuellen Bewaltigungs-
strategien".?%” Die psychische Beanspruchung ist
das Resultat der bewussten und unbewussten
Verarbeitung der Belastung.

Psychische Belastungen in der Arbeitswelt fiihren
nicht zwangslaufig zu psychischen oder korper-
lichen Erkrankungen; Belastungen sind untrenn-
bar mit jeder Art Arbeit verbunden und nicht per
se krankmachend. Sie besitzen vielmehr auch
positive Auswirkungen wie Aktivierung und Lern-
forderung. Problematisch werden sie, wenn sie
im Organismus zu Fehlbeanspruchungen fiihren.
Stress stellt - neben psychischer Ermiidung und
ermiidungsahnlichen Zustanden wie Monotonie -
eine solche Fehlbeanspruchung in Reaktion auf
unterschiedliche duBere Einwirkungen (Stresso-
ren) dar. Die Stressreaktion bildet das Bindeglied
zwischen auBeren Belastungen und korperlichen
und psychischen Erkrankungen. Sie wird definiert

206 Kroll, L., S. Miiters & N. Dragano (2011). Arbeitsbelastun-
gen und Gesundheit. Robert Koch-Institut Berlin (Hrsg.)
GBE kompakt 2 S. 5. Lohmann-Haislah, A. (2012). Stress-
report Deutschland. Psychische Anforderungen, Ressour-
cen und Befinden. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin. Dortmund, Berlin, Dresden. S. 51.

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

als ,unangenehm empfundener Zustand, der
von der Person als bedrohlich, kritisch, wichtig
und unausweichlich erlebt wird"2°, Anders als
im alltaglichen Sprachgebrauch sind z. B. Zeit-
druck und Hektik nicht per se bereits Stress bzw.
stressend. Vielmehr soll mit dem Begriff Stress
»die Erfahrung eines drohenden oder realen
Verlusts der Handlungskontrolle der arbeitenden
Person in einer sie herausfordernden Situation"2%°
zum Ausdruck gebracht werden. Das AusmaR
der von den Stressoren ausgehenden Fehlbean-
spruchung wird durch die subjektive Bewertung
(neutral, herausfordernd, bedrohend) sowie die
Verfiigbarkeit von Ressourcen - z. B. Handlungs-
spielraum, soziale Unterstiitzung, Anerkennung,
Erholung - moderiert.

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin hat in einer systematischen Literatur-
analyse die fiir die psychische Gesundheit der
Beschaftigten zentralen Schliisselfaktoren der
Arbeitsgestaltung ermittelt.?’° Inshesondere die
Faktoren ,Tatigkeitsspielraum®, ,quantitative
Anforderungen/Arbeitsintensitat”, ,,Anteil von
Emotionsarbeit", ,,Fiihrungsverhalten von Vorge-
setzten” sowie ,Lange und Verteilung der Arbeits-
zeit" weisen konsistente Zusammenhange mit der
psychischen Gesundheit von Beschaftigten auf

208 Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(20105). Psychische Belastung und Beanspruchung im
Berufsleben. Dortmund. S. 13.

209 Siegrist, ). & N. Dragano (2008). Psychosoziale Belastun-
gen und Erkrankungsrisiken im Erwerbsleben. Befunde
aus internationalen Studien zum Anforderungs-Kontroll-
Modell und zum Modell beruflicher Gratifikationskrisen
Bundesgesundheitsblatt. Jg. 51. S. 305-312, hier: S. 305.
Die Stressoren versetzen den Organismus liber eine
Ausschiittung von Hormonen und die Aktivierung des
autonomen Nervensystems in Alarmbereitschaft. Erfolgt
kein Abbau iiber Muskelarbeit, wirkt die Stressreaktion
als korperlicher und psychischer Spannungszustand fort.
Chronischer Stress kann langfristig zu korperlichen und
psychischen Krankheiten fiihren.

210 Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(2017). Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt - Wis-
senschaftliche Standortbestimmung. Dortmund. Ins-
besondere S. 85-87. Das Spektrum der beriicksichtigten
Indikatoren fiir die psychische Gesundheit der Beschaf-
tigten reicht von subjektivem psychischen Wohlbefinden
bzw. Befindensbeeintrachtigungen und Motivation bis zu
psychischen Storungen wie Depression und Angst.
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und sollten daher - wenn sie im konkreten Fall
gesundheitlich nachteilige Auspragungen aufwei-
sen - bei Beratungen zur gesundheitsférderlichen
Arbeitsgestaltung beriicksichtigt werden.

Wirksamkeit

Als wirksam haben sich ganzheitliche Prozesse
erwiesen, die analysebasiert auf eine Optimierung
der Arbeitsbedingungen und des individuellen
Verhaltens (siehe auch Handlungsfeld ,,Gesund-
heitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil“, Kapitel
6.7.3) abzielen. Solche Programme beinhalten,
neben ergonomischen und arbeitsorganisatori-
schen Verdnderungen, MaBnahmen zur Personal-
entwicklung, eine verbesserte Ausstattung mit
technischen Hilfsmitteln und verhaltensbezogene
MaRnahmen. Die aktive Beteiligung von Be-
schaftigten im Rahmen von Optimierungs- und
Entscheidungsprozessen verbessert die Akzeptanz
und die Wirksamkeit der Intervention.?"

Zielgruppe
alle Beschéftigten im Unternehmen, fokussier-

te Beriicksichtigung von Beschaftigtengruppen
mit besonderen Belastungen

Ziel der MaBnahme
Gestaltung gesundheitsgerechter Arbeit und
Arbeitsbedingungen
Balance zwischen Anforderung und Ressour-
cen, Einsatz der Beschéftigten entsprechend
ihren individuellen Starken und Ressourcen
beschéftigtenorientierte Gestaltung von Ver-
anderungsprozessen (Erhalt der Leistungsfa-
higkeit und -bereitschaft der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter)

211 Der wissenschaftliche Erkenntnisstand zur Wirksamkeit
betrieblicher Gesundheitsférderung ist aufbereitet in:
Pieper, C. & S. Schroer unter Mitarbeit von ). Haupt und .
Kramer (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Ge-
sundheitsférderung und Pravention - Zusammenstellung
der wissenschaftlichen Evidenz 2006-2012. iga.Report
28. Essen. insbes. S. 32 und 61; sowie fiir die Jahre
2000-2006: Sockoll, 1.; I. Kramer & W. Bédeker (2008).
Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Gesundheits-
forderung und Pravention. Iga.Report 13. Essen. insbes.

S. 63-66 (Download: http://www.iga-info.de » Veréffent-
lichungen » iga.Reporte).

Exkurs: Einflussreiche Arbeitsstressmodelle
Inshesondere die folgenden wissenschaftlichen
Modelle haben zur Aufklarung der Zusammen-
hange zwischen arbeitsbedingten psychosozialen
Stressoren und korperlichen und psychischen
Erkrankungen bedeutende Beitrage geleistet:?"
Das Anforderungs-Kontrollmodell nach
R. Karasek und T. Theorell: Stressauslo-
send ist danach vor allem die Kombination
von hohen psychischen Anforderungen mit
niedrigem Handlungsspielraum bei der Arbeit.
Umgekehrt konnen ausreichende Handlungs-
und Entscheidungsspielraume - in spateren
Veroffentlichungen der Autoren wird auch auf
die Wirkung sozialer Unterstiitzung eingegan-
gen - vor negativen gesundheitlichen Folgen
hoher psychischer Belastungen schiitzen.
Die Handlungs-Regulationstheorie nach
W. Hacker: Sie thematisiert die Auswirkun-
gen der unmittelbaren Arbeitsbedingungen,
insbesondere der Arbeitsaufgaben und ihrer
Ausfiihrbarkeit. Gesundheitsforderlich sind
danach Arbeitsbedingungen, die anspruchs-
volle Aufgaben mit Autonomie in der Arbeits-
tatigkeit kombinieren. Die Theorie betont die
stressauslosende Wirkung von Komplikationen
des Handlungsvollzugs (Stérungen, Unterbre-
chungen bei der Arbeit) in Kombination mit
hohen Anforderungen.
Das Modell beruflicher Gratifikations-
krisen nach J. Siegrist: In diesem Modell wird
+Arbeitsstress” als Folge eines Ungleichge-
wichts von hoher beruflicher Verausgabung
(Anforderungen, Belastungen) mit niedrigen
Belohnungen (Gratifikationen in Gestalt von
Geld, Sicherheit, beruflichem Aufstieg und
Anerkennung) verstanden.

Die genannten Modelle benennen Belastungs-
konstellationen mit erhdhten Risiken fiir kor-
perliche und psychische Erkrankungen sowie

212 Vgl. zum Folgenden zusammenfassend mit weiteren
Nachweisen: Schrder, A. & R. Sochert (2012). Gesund-
heitszirkel seit 25 Jahren erfolgreich. Die BKK Nr. 11.
S. 464-471, hier: S. 466f.
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die moderierende Wirkung von eigenstandigen
arbeitshezogenem Regulationschancen, sozialer
Unterstiitzung und Belohnungen.

Die in den Modellen verwendeten Konstrukte von
»Arbeitsstress” wurden in zahlreichen prospek-
tiven Studien auf ihre Vorhersagekraft fiir das
Auftreten korperlicher und psychischer Erkran-
kungen in der Folgezeit getestet. Die zusammen-
fassenden Ubersichtsarbeiten iiber die Ergebnisse
dieser Studien zeigen, dass das Risiko der unter
Stress bei der Arbeit leidenden Beschaftigten fiir
die Entwicklung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
oder psychischen Storung, beispielsweise einer
Depression oder Angststorung, in einem zehnjah-
rigen Beobachtungszeitraum nach der liberwie-
genden Mehrzahl dieser Studien beim eineinhalb-
bis zweifachen des Wertes von Nichtbetroffenen
liegt.?"®

Inhalt
betriebsspezifische Beratung zu gesundheitsre-
levanten Fragestellungen der Arbeitsgestaltung
(vgl. Abb. 10)
Analyse des unternehmensspezifischen Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehens und der Arbeits-
situation unter ganzheitlichen Aspekten
analysebasierte MaBnahmenplanung und -um-
setzung (zur Optimierung der Arbeitsbedin-
gungen) sowie Koordination von Bewertungs-
und Entscheidungsprozessen
Evaluation der MaRnahmen

Methodik

- Initiierung und nachhaltige Implementie-
rung von Strukturen und Prozessen der
Gesundheitsforderung
Entwicklung und Umsetzung ganzheitlicher
unternehmensspezifischer BGF-Konzepte (sie-
he vorherige Ausfiihrungen zu ,Inhalt")

Einbindung der Beschaftigten durch vertiefen-
de Analysen, z. B. Beschaftigtenbefragungen,
Moderation von Arbeitssituationsanalysen und
Gesundheitszirkeln, Durchfiihrung von Inter-
views usw.

Verzahnung mit MaBnahmen zu einem ge-
sundheitsforderlichen Arbeits- und Lebensstil
(s. Handlungsfeld ,,Gesundheitsforderlicher
Arbeits- und Lebensstil”, Kapitel 6.7.3)

bei Bedarf Schulung von Peer-Mentorinnen
und -Mentoren (Fiirsprecherinnen und Fiir-
sprecher fiir Beschaftigte z. B. in multikultu-
rellen Arbeitsteams, fiir sozial benachteiligte
Beschéftigtengruppen), Stresshewaltigung und
Ressourcenstarkung

Préventionsprinzip: Gesundheitsgerechte
Fiihrung

Bedarf

Fiihrungskrafte werden in der betrieblichen
Gesundheitsforderung zunehmend als diejenigen
Akteure identifiziert, die erheblichen Einfluss auf
Gesundheit und Gesundheitsverhalten der Be-
schaftigten haben - im positiven wie im negativen
Sinne. Dabei ist die Tatigkeit von Fiihrungskraften
selbst in der Regel mit hohen Anforderungen
verbunden. Nach dem ,,Stressreport 2019 der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin sind die von Fiihrungskraften am haufigsten
genannten Anforderungen, wie z. B. die ,gleich-
zeitige Betreuung verschiedenartiger Aufgaben®,
»Storungen und Unterbrechungen bei der Arbeit*
und ,starker Termin- und Leistungsdruck”, starker
als bei nachgeordneten Beschaftigten verbreitet.
Diese Anforderungen werden umso haufiger
genannt, je groler die Fiihrungsspanne ist. Auch
berichten Fithrungskrafte haufiger als nachge-
ordnete Beschaftigte liber eine Verwischung der
Grenzen zwischen Arbeits- und Privatsphare,
insbesondere durch Wochenendarbeit und lange
Arbeitszeiten.?*

213 Bodeker, W. & I. Barthelmes (2011). Arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahren und Berufe mit hoher Krankheits-
last in Deutschland. Synopse des wissenschaftlichen
Kenntnisstandes und erganzende Datenanalysen. iga.
Report 22. Essen und Berlin. S. 39-41, 53.

214 Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) (2020). Stressreport Deutschland 2019: Psychische
Anforderungen, Ressourcen und Befinden. Dortmund:
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin.
S. 105 ff.
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Flihrungskrafte besitzen aber auch erheblichen
Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit, die Motivati-
on und die Gesundheit der unterstellten Beschaf-
tigten. Fiihrungskrafte konnen als Vorbilder, als
Gestaltende der Arbeitsbedingungen - hinsichtlich
Arbeitsorganisation, Zeit- und Leistungsdruck,
Entscheidungs- und Handlungsspielraume, Kon-
flikt- und Problembewaltigung, soziale Unterstiit-
zung - sowie durch wertschatzendes Verhalten
Einfluss auf die Gesundheit der Beschaftigten
nehmen. Positive Fiihrung arbeitet nach salutoge-
nen Prinzipien (Transparenz, Vermittlung von Sinn
u. a.), férdert Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
bietet soziale Unterstiitzung und Anerkennung, ist
team-, mitarbeiter- und ressourcenorientiert. In
Bezug auf eine Belegschaft, die im Schnitt immer
alter wird und eine groBere Varianz (Altersspan-
ne) aufweist, wird zunehmend eine auf Diversitat
achtende, vorurteilsfreie Fiihrung notwendig, um
ein spannungsfreies Arbeiten in altersgemischten
Teams zu begleiten.

Fiihrungskrafte sind nicht immer in ihrer Fiih-
rungskompetenz ausgebildet bzw. verfiigen nicht
immer iiber ausreichendes Wissen zu den Zu-
sammenhangen zwischen eigenem Verhalten und
der Motivation und Gesundheit ihrer Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter. Oftmals ist krdnkendes
oder unzureichendes Fiihrungsverhalten Ausdruck
von Uberforderung, mangelndem Wissen iiber
Zusammenhange von Arbeit und Gesundheit oder
fehlenden unterstiitzenden Rahmenbedingungen
im Unternehmen.?”

Bei ganzheitlichen BGF-Prozessen kommt Fiih-
rungskraften somit aufgrund ihres Einflusses auf
die Arbeitsbedingungen sowie die gesundheitlich
relevanten Verhaltensweisen ihrer Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter eine Schliisselposition zu. Sie
bediirfen zugleich einer besonderen Unterstiit-
zung, da sie aufgrund ihrer ,Sandwich-Position"'®

215 Vgl. auch Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (2014).
Fachkonzept Fithrung und psychische Gesundheit. Berlin.

216 Deutsche Gesellschaft fiir Personalfiihrung e. V. (2011).
Psychische Beanspruchung von Mitarbeitern und Fiih-
rungskraften, Diisseldorf.

selbst besonders beansprucht sind. Ihre aktive
Mitwirkung ist daher entscheidend fiir die Schaf-
fung gesundheitsgerechter Arbeitsbedingungen in
den Betrieben.

Wirksamkeit

Eine schwedische Langsschnittstudie verdeutlicht
die positiven gesundheitlichen Auswirkungen
eines Fiihrungsverhaltens, das gekennzeichnet ist
durch Wertschatzung, Klarheit von Aufgaben und
Rollenerwartungen, Information und Feedback,
Begleitung bei der Bewdltigung von Verande-
rungsprozessen und Forderung einer aktiven
Beteiligung der Beschaftigten: Je hoher diese
Fiihrungsmerkmale aus Sicht der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter ausgepragt waren, umso geringer
war das Risiko fiir akute Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen.?” Auch der oben zitierte Stressreport
2019 belegt, dass das Fiihrungsverhalten stark
mit Arbeitszufriedenheit und Arbeitsfahigkeit der
unterstellten Beschaftigten assoziiert ist. Wichtige
gesundheitsforderliche Fiihrungsmerkmale sind
u. a. offene Kommunikation, soziale Unterstit-
zung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Ge-
wahrung von Mitbestimmungsmoglichkeiten und
Handlungsspielraumen sowie Anerkennung und
Wertschatzung.”® Gesundheitsforderliches Fiih-
rungsverhalten hat auch positive Auswirkungen
auf die personlichen gesundheitlichen Verhaltens-
weisen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

217 Nyberg, A., L. Alfredsson, T. Theorell, H. Westerlund, ).
Vahtera & M. Kivimaki (2009). Managerial Leadership
and Ischaemic Heart Disease Among Employees: The
Swedish WOLF Study. Occupational and Environmental
Medicine, 66(1), S. 51-55. Vgl. auch die Meta-Analyse von
Montano et al., in der die Auswirkungen von Fiihrungssti-
len auf Gesundheit und Performance dargestellt werden:
Montano, D., A. Reeske, F. Franke, & ). Hiiffmeier (2017).
Leadership, followers' mental health and job perfor-
mance in organizations: A comprehensive meta-analysis
from an occupational health perspective. Journal of
Organizational Behavior, 38(3), S. 327-350.

218 Badura, B., A. Ducki, H. Schroder, J. Klose & K. Macco
(201M). Fehlzeiten-Report 2011: Fiihrung und Gesund-
heit. Zahlen, Daten, Analysen aus allen Branchen der
Wirtschaft. Berlin. Gregersen, S., S. Kuhnert, A. Zimber &
A. Nienhaus (2011). Fithrungsverhalten und Gesundheit -
Zum Stand der Forschung. Das Gesundheitswesen. Jg. 73.
S. 3-12.
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Zielgruppe
alle Fiihrungskrafte eines Unternehmens

Fiihrungskrafte mit erhohter Stressbelastung
Flihrungskrafte, bei deren unterstellten Be-
schaftigten eine erhohte Arbeitsunzufrieden-
heit und/oder ein erhdhter Krankenstand
besteht

mittelbar alle Beschaftigten

Ziel der MaBnahme

Mit den MaRnahmen werden bedarfshezogen und
moglichst unter Beriicksichtigung vorliegender
Gefahrdungsbeurteilungen gesundheitsforderliche
Prozesse auf der Ebene des Betriebs, der Fiih-
rungspraxis sowie des personlichen Gesundheits-
verhaltens der Fiihrungskrafte angestrebt.

Systemisch: Fiihrungskultur im Unternehmen
Gestaltung von Rahmenbedingungen (z. B.
Mitarbeiteranzahl im Verantwortungsbereich,
Zeitressourcen fiir Fiihrungsaufgaben, Weiter-
bildung) zur Ermoglichung eines gesundheits-
gerechten Fiihrungsverhaltens
Unterstiitzung beim Aufbau von Kompetenzen

im Umgang mit unklaren, komplexen und kon-

flikttrachtigen Arbeitssituationen

Befdhigung zur gesundheitsgerechten Gestal-
tung von Arbeit (z. B. Vermeidung von Storun-
gen und Unterbrechungen, Bearbeitung von
ungiinstig gestalteten Prozessen und Schnitt-
stellen, Abbau von starkem Termin- und
Zeitdruck und die Verminderung von gleichzei-
tiger Betreuung verschiedenartiger Aufgaben,
Gewahrung ausreichender Handlungsspiel-
raume, Anpassung von Qualifikation an die
Anforderungen der Tatigkeit, Organisation
sozialer Unterstiitzung durch Kolleginnen und
Kollegen sowie durch Fiihrungskrafte, Umgang
mit digitalen Anforderungen), wobei die Be-
riicksichtigung von Merkmalen der Vielfalt/Di-
versitdt - inshesondere von Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund und Behinderung - ein-
geschlossen sind

Befahigung zu einer wertschatzenden Kommu-
nikation mit Beschaftigten

Beteiligung von Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern und Kommunikation im Team:
Schaffung von Strukturen (z. B. regelmaRige
Teambesprechungen), Festlegung von Informa-
tionsablaufen, Schaffung von Beteiligungsmog-
lichkeiten, Pausenregelungen, Angebot von
Begegnungsraumen

Gestaltung von Prozessen und Befahigung
zum integrativen Umgang mit den aus langer
Krankheit oder Abwesenheit zuriickkehrenden
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und fiir die
Unterstiitzung von suchtkranken, behinderten,
chronisch kranken oder leistungsgeminder-
ten/-gewandelten Beschaftigten in Zusam-
menarbeit mit den Verantwortlichen fiir das
betriebliche Eingliederungsmanagement und
ggf. weiteren Unterstiitzenden (z. B. Sucht-
beauftragten, Vertrauensperson fiir Menschen
mit Beeintrachtigungen)

Fiihrungsverhalten: Kompetenz ,,Gesundheit"
ausbauen
Sensibilisierung der Fiihrungskréfte fiir Zu-
sammenhange zwischen ihrem Verhalten und
dem Wobhlbefinden, den psychophysischen
Belastungen, den Ressourcen und der Gesund-
heit der Mitarbeiter
Forderung der Selbstreflexions- und Introspek-
tionsfahigkeit bei Fliihrungskraften
Entwicklung eines an den Beschaftigten orien-
tierten und gesundheitsgerechten Kommunika-
tions- und Fiihrungsstils
Reduzierung psychischer Fehlbelastungen
aufseiten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sowie Aufbau von Ressourcen zur Erhdhung
von Zufriedenheit und Wohlbefinden am
Arbeitsplatz

Personliches Gesundheitsverhalten und

Vorbildfunktion
Starkung gesundheitsfordernder Ressourcen
bei den Fiihrungskraften
gesundheitsgerechtes Bewegungs-, Erndh-
rungs-, Stressbewaltigungsverhalten, Ver-
meidung bzw. Reduzierung des Konsums von
Suchtmitteln
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ausgeglichene Lebensfiihrung unter Beriick-
sichtigung von Arbeit und Privatleben (z. B.
Vorbeugung von Entgrenzung, Notwendigkeit
von Detachement wahrend arbeitsfreier Zeit)
Entfaltung der Vorbildfunktion und Impulsge-
bung fiir Gesundheitsforderung bei den unter-
stellten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

Inhalt
- Informationen iiber Zusammenhange zwi-
schen Fiithrungsverhalten einerseits und psy-
chischer Belastung, Ressourcen, Wohlbefinden
und Gesundheit der Beschaftigten andererseits
Reflexion fithrungsrelevanter Einstellungen
und des eigenen Fiihrungsverhaltens im Hin-
blick auf die Gesundheit und das Wohlbefin-
den der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Wirkung der Ressource ,Wertschatzende
Unternehmenskultur* vertiefen und Einfluss-
moglichkeiten durch das Fithrungsverhalten
entwickeln

Entwicklung von Strategien zur gesundheits-
forderlichen und alternsgerechten Arbeitsorga-
nisation, einer an den Beschaftigten orientier-
ten Kommunikation und Gesprachsfiihrung
auch zur Verbesserung des Umgangs mit
belasteten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
oder bei Konflikten am Arbeitsplatz

Einlibung und Transfer dieser Strategien in
den betrieblichen Alltag

Erprobung und Ubung instrumenteller, kogniti-
ver und palliativ-regenerativer Strategien zum
Umgang mit eigenen Belastungen, insbesonde-
re in schwierigen Fiihrungssituationen
Beratung der unternehmensintern Verantwort-
lichen zur Starkung der gesundheitsgerechten
Fithrungskultur (u. a. gesundheitsgerechtes
Fiihren auf Distanz auch unter Beriicksichti-
gung der Digitalisierung)

Umgang mit gesundheitlich belasteten Be-
schaftigten und Auswirkung auf Team- und
Arbeitsstrukturen

Methodik

+  Systematische und strukturierte Programme,
in der Regel in Gruppen
Bezugnahme auf die jeweils konkreten be-
trieblichen Bedingungen
Verkniipfung mit Aktivitaten in weiteren Hand-
lungsfeldern und der Gestaltung der Arbeits-
bedingungen maglichst auf Basis vorliegender
Gefahrdungsbeurteilungen
+Fuhrungswerkstatt": moderierte Gruppenge-
sprache zum Erfahrungsaustausch untereinan-
der und zur Selbstreflexion der teilnehmenden
Fiihrungskrafte
praktische Einlibung von Gesprachs- und
Stressmanagementstrategien
Anleitungen fiir einen Transfer dieser Strate-
gien in den Fiihrungsalltag

Praventionsprinzip: Gesundheitsforderliche
Gestaltung betrieblicher Rahmenbedingungen
AuBer durch MaBnahmen der Arbeitsgestaltung
und Fiihrung wird die Gesundheit der Beschaftig-
ten auch durch betriebliche Rahmenbedingungen,
wie z. B. Bewegungs- und Erholungsmaéglichkeiten
im Betrieb, Verpflegungsangebote im Arbeitsall-
tag, Regelungen zum Suchtmittelkonsum, Angebot
von Ruherdaumen bzw. Riickzugsmoglichkeiten
beeinflusst. Die MalRnahmen der Krankenkassen
auf diesem Feld zielen darauf ab, gesundheits-
forderliche Verhaltensweisen durch die Gestaltung
struktureller Rahmenbedingungen zu erleichtern.
Krankenkassen konnen Betriebe bei der gesund-
heitsforderlichen Gestaltung der genannten
Rahmenbedingungen sowie bedarfsbezogen zu
weiteren Themen unterstiitzen.

A Bewegungsforderliche Umgebung

Bedarf

Uber 25 % aller Arbeitsunfihigkeitstage treten
infolge von Muskel- und Skeletterkrankungen
auf, der Schwerpunkt liegt bei den Dorsopat-
hien. Riicken- und Nackenschmerzen sind ein
sehr haufig auftretendes Phanomen, das fast die
gesamte Bevolkerung betrifft. Risiken fiir diese
Beschwerden resultieren sowohl aus physischen
Einflissen (z. B. langes Sitzen, Heben und Tragen
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von Lasten) als auch aus psychosozialen Faktoren
(z. B. mangelnde soziale Unterstiitzung, niedriger
Handlungsspielraum).?® Der in der modernen
Arbeitswelt verbreitete Bewegungsmangel infolge
korperlicher Inaktivitat und langer Sitzzeiten ist
auch fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie fiir
Diabetes mellitus Typ 2 ein wichtiger Risikofaktor
(vgl. Abschnitt , Bewegungsgewohnheiten" im
Rahmen der individuellen verhaltensbezogenen
Prévention, Kapitel 5.4.1).

Wirksamkeit

Ergonomische, bewegungsfreundliche Arbeits-
platzgestaltung sowie regelmaRige korperliche
Aktivitat bei der Arbeit und in der Freizeit tragen
dazu bei, Krankheitsrisiken insbesondere fiir das
Muskel-Skelett-, Herz-Kreislauf- und Verdauungs-
ystem nachhaltig zu reduzieren. Als wirksam
haben sich multifaktoriell angelegte Programme
erwiesen, die auf die Gestaltung der Arbeits-
umgebung und eine Kombination ergonomischer
Optimierungen, arbeitsorganisatorischer Veran-
derungen, die Initiierung von Gruppenaktivitaten
und die Nutzung von technischen Hilfsmitteln
abheben sowie das individuelle Verhalten beein-
flussen. Durch Forderung des ZufuBgehens und
der Fahrradnutzung kénnen zugleich Treibhaus-
gasemissionen vermieden werden. Die Beteiligung
der Beschéftigten an allen programmrelevanten
Entscheidungsprozessen verbessert die Akzeptanz
und die Wirksambkeit der Intervention. Voraus-
setzung fiir eine erfolgreiche Umsetzung sind
RegelmaRigkeit und Verstetigung sowie geringe
Zugangsbarrieren z. B. durch aufsuchende MaR-
nahmendarbietung am oder nahe am Arbeitsplatz.

219 Initiative Gesundheit und Arbeit (2010). iga.Fakten 2 -
Starke Muskeln, gesunde Knochen - beweglich bleiben
im Beruf. S. 8 (Download: http://www.iga-info.de » Ver-
offentlichungen » iga.Fakten).

Rein edukative MaRnahmen zur Information und
Wissensvermittlung sind hingegen ineffektiv.??°

Zielgruppe
betriebliche Entscheidungstragerinnen und

-trager
mittelbar alle Beschaftigten

Ziel der MaBnahme
bewegungsforderliche betriebliche Umgebung
zur Férderung von Bewegung am Arbeitsplatz
und Reduzierung bzw. Unterbrechung langer
Sitzzeiten

Inhalt
Initiierung bewegungsforderlicher Gestaltung
betrieblicher Rdumlichkeiten, z. B. Bewe-
gungsraume, gesicherte Fahrradstellplatze,
Umkleiden
Initiierung betrieblicher Gruppenaktivitaten
(Betriebssportgruppen, Organisation gezielter
Ausgleichsaktivitaten wie z. B. ,,Aktivpausen®,
~Treppe statt Aufzug", ,,Mit dem Rad zur
Arbeit")
Aufbau von Kooperationen mit Anbiete-
rinnen und Anbietern (gesundheits-)sport-
licher MaRnahmen (einschlieBlich digitaler
Gesundheitsforderungsangebote)

Methodik
Analyse der Bewegungssituation
Beratung/Schulung betrieblicher Entschei-
dungstragerinnen und -trager
betriebliche Informations- und
Motivationskampagnen

220 Pieper, C. & S. Schréer unter Mitarbeit von J. Haupt und
I. Kramer (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher
Gesundheitsforderung und Pravention - Zusammenstel-
lung der wissenschaftlichen Evidenz 2006-2012. In iga.
Report 28. Essen. inshesondere S. 61 f. Der wissenschaft-
liche Erkenntnisstand der Jahre 2000-2006 ist aufbereitet
in: Sockoll I, I. Kramer & W. Bodeker (2008). Wirksam-
keit und Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung und
Pravention. Zusammenstellung der wissenschaftlichen
Evidenz 2000-2006. Iga.Report 13. Essen, Dresden, Bonn,
Siegburg. S. 53 und 55 (Download: http://www.iga-info.de
» Veroffentlichungen » iga.Reporte).
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Die Schaffung gesundheitsgerechter betrieblicher
Bedingungen sollte mit begleitenden praventiven
Angeboten zur Verhaltensmodifikation und Unter-
stiitzung eines gesundheitsgerechten Lebensstils
kombiniert werden (s. Handlungsfeld Gesund-
heitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil, Kapitel
6.7.3).

B Gesundheitsgerechte Verpflegung im
Arbeitsalltag

Bedarf

Die Erndhrung hat eine zentrale Bedeutung
sowohl fiir die Erhaltung der Gesundheit als auch
fir die Entstehung bestimmter Krankheiten. In
Deutschland waren 2019/2020 mit steigender
Tendenz 60 % der Mdnner und 47 % der Frauen
libergewichtig; 19 % waren adipos (vgl. Kapitel
5.4.2 Handlungsfeld Ernahrung, Pravention Ver-
meidung und Reduktion von Ubergewicht) , was
mit einem stark erhéhten Risiko fiir Diabetes mel-
litus Typ 2, Stoffwechselstorungen, Bluthochdruck
etc. einhergeht. Rund 36 % der Manner und 31 %
der Frauen Uberschreiten den Richtwert der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) fiir die
tagliche Energiezufuhr bei mittlerer kérperlicher
Aktivitat.??' Die gesundheitsférdernde Funktion
der Verpflegung im Arbeitsalltag wird maRgeblich
von der ernahrungsphysiologischen Qualitdt des
Speisenangebots bestimmt.

Wirksamkeit

Eine Erndhrungsweise, die iiberwiegend aus
pflanzlichen Lebensmitteln wie Gemiise und Obst,
Vollkornprodukten sowie Hiilsenfriichten und nur
zu einem geringeren Anteil aus Lebensmitteln tie-
rischer Herkunft besteht und die die Zufuhr gesat-
tigter Fettsauren, hoch verarbeiteter Lebensmittel
sowie von zugesetztem Zucker einschrankt, tragt
zum Wohlbefinden und zur Leistungsfahigkeit der
Beschaftigten sowie zur Vermeidung/Verringerung
erndhrungsmitbedingter Krankheiten wie z. B.

221 Initiative Gesundheit und Arbeit (2012). iga.Fakten 3.
Gesund leben - auch am Arbeitsplatz. Moglichkeiten
der betrieblichen Pravention von lebensstilbezogenen
Erkrankungen. Berlin und Essen. S. 5. (Download: http://
www.iga-info.de » Veroffentlichungen » iga.Fakten).

Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Stoffwechsel-
storungen, Bluthochdruck etc. maRgeblich bei.??
Zugleich hilft sie, Treibhausgasemissionen zu
vermindern.??

Einflussfaktoren auf das Ernahrungsverhalten
wdhrend des Arbeitstages sowie auf die Inan-
spruchnahme eines betrieblichen Verpflegungs-
angebots sind:
sensorische Qualitat der Speisen, Vielfaltigkeit
des Angebots, Moglichkeit zur individuellen
Zusammenstellung von Meniikomponenten
ernahrungsphysiologische Qualitat der an-
gebotenen Speisen
Preisgestaltung
Kennzeichnung der Speisen, insbesondere,
wenn sie iiber reine Kalorien- und Nahrwert-
angaben hinausgeht (z. B. Ampelsysteme)
Aspekte der Nachhaltigkeit, z. B. regionale
und saisonale Lebensmittel, Produkte aus 6ko-
logischer Landwirtschaft
Prasentation und Ausgabe der Speisen, ge-
schultes Ausgabepersonal sowie Begleitme-
dien, ,,Nudging"“?*
Gestaltung des Betriebsrestaurants (Ambien-
te), Nahe zum Arbeitsplatz
Pausenregelungen, flexible Verfiigharkeit des
Verpflegungsangebots

Durch Optimierung der o. g. betrieblichen Ein-
flussfaktoren kann das Ernahrungsverhalten der
Beschaftigten wahrend des Arbeitstages und auch

222 Vgl. Kapitel 5.4.2 dieses Leitfadens

223 Renner B., U. Arens-Azevédo, B. Watzl, M. Richter, K.
Virmani & J. Linseisen fiir die Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung e. V. (DGE) (2021). DGE-Positionspapier zur
nachhaltigeren Erndhrung. Erndhrungs Umschau 68.

S. 144-154. (DOI: 10.4455/eu.2021.03)

224 Vgl. zum Thema ,Nudging" Eichhorn, D. & 1. Ott (2019).
Nudging im Unternehmen. Initiative Gesundheit und
Arbeit (iga). iga-Report 38. Dresden (www.iga-info.de/
fileadmin/redakteur/Veroeffentlichungen/iga_Reporte/
Dokumente/iga-Report_38_Nudging_im_Unternehmen.
pdf)
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dariiber hinaus positiv beeinflusst werden.?*
Programme, die verhaltnis- und verhaltenspraven-
tive (vgl. Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderlicher
Arbeits- und Lebensstil“, Kapitel 6.7.3) MaBnah-
men kombinieren, zeigen die groRten Effekte.
Solche Interventionen erwiesen sich in mehreren
Untersuchungen erfolgreicher, wenn sie mit
Programmen zur Gewichtskontrolle kombiniert
wurden. Den Ergebnissen eines Reviews zufolge
schwankt der Prozentsatz der Effekte hinsicht-
lich der Umsetzung eines gesundheitshewussten
Erndhrungsverhaltens, die durch Ernahrungsinter-
ventionen erreicht und aufrechterhalten wurden,
im Zeitraum von sechs Monaten bis zu einem Jahr
zwischen 30 und 65 %.%%

Zielgruppe

+ Kantinenleitung und Kantinenmitarbeiterinnen
und -mitarbeiter
Fiihrungskrafte
mittelbar alle Beschaftigten

In Abhéngigkeit von den betrieblichen Rahmenbe-
dingungen (z. B. BetriebsgroRe, Art und Schwere
der ausgeiibten Tatigkeiten - korperlich anstren-
gend versus sitzend - in der Belegschaft vertre-
tende Nationalitaten, Vorkommen von Schicht-
arbeit etc.) sind zielgruppenspezifische Angebote
sinnvoll, z. B. fir:

Nachtarbeiterinnen und Nachtarbeiter

Diabetikerinnen und Diabetiker

muslimische Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Vegetarierinnen und Vegetarier

225 Barthelmes, I. et al. (2022). Gestaltung von Rahmen-
bedingungen und wirksame Ansatze zur Forderung einer
gesunden Erndhrungsweise und der individuellen Ernah-
rungskompetenz in Lebenswelten. Ein Umbrella-Review.
Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.

Initiative Gesundheit und Arbeit (2012). iga.Fakten 3.
Gesund leben - auch am Arbeitsplatz. Moglichkeiten

der betrieblichen Pravention von lebensstilbezogenen
Erkrankungen. Berlin und Essen. S. 12. (Download: http:/
www.iga-info.de » Veréffentlichungen » iga.Fakten).
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Ziel der MaRnahme

Ausrichtung des Verpflegungsangebots ein-
schlieBlich Fliissigkeitsversorgung (Kantinen-,
Pausen- und Meetingverpflegung, ggf. auch ex-
terne Angebote) an den D-A-CH-Referenzwer-
ten??’ und dem DGE-Qualitatsstandard fiir die
Verpflegung in Betrieben?® sowie an Bedarf
und Bediirfnissen der Beschaftigten

Inhalt

Ausrichtung der Betriebsverpflegungsangebote
an den aktuellen Erndhrungsempfehlungen
und dem DGE-Qualitatsstandard fiir die Ver-
pflegung in Betrieben

Optimierung der Essensausgabeverfahren zur
Erhéhung der WahImaéglichkeiten und Verkiir-
zung der Wartezeiten

Abstimmung der Offnungszeiten der Ver-
pflegungseinrichtungen auf die Bediirfnisse
und Arbeitszeiten der Beschaftigten (z. B. bei
Schicht- und Wochenendarbeit)
bedarfsgerechte, ansprechende Gestaltung des
Betriebsrestaurants und der Sozialrdaume
Ausschluss eines Alkoholangebots im Rahmen
der Betriebsverpflegung

Informationen iiber gesundheitsgerechte Ver-
pflegungsmaglichkeiten bei Betrieben ohne
Gemeinschaftsverpflegung

Methodik

Analyse der bestehenden Verpflegungssitua-
tion im Betrieb (inkl. Speiseplananalyse)
Beteiligung der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter an der Erhebung der Verpflegungssituation
z. B. durch Beschéftigtenbefragungen
Verbesserung der bestehenden Verpflegungs-
situation z. B. durch Angebot und optimierte
Darbietung gesundheitsforderlicher und

227

228

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V., Osterreichische
Gesellschaft fiir Ernahrung e. V., Schweizerische Gesell-
schaft fiir Erndhrung e. V., (Hrsg.) (2015). Referenzwerte
fiir die Nahrstoffzufuhr. 2. Auflage 1. Ausgabe Bonn.
Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung e. V. (2022). DGE-
Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in Betrieben.

5. Auflage, 2. korrigierter und aktualisierter Nach-

druck. Bonn. (Download unter: www.dge.de/gv/dge-
qualitaetsstandards/).
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okologisch nachhaltiger Lebensmittel (,,Healt-
hy Choices") oder Einfiihrung einer nahrstoff-
optimierten Meniilinie

Beratungen (z. B. zum Aufbau eines Netz-
werks zur Betriebsverpflegung oder zur
Schaffung eines angenehmen Ambientes in
der Verpflegungseinrichtung)

Informations- und Motivationskampagnen
(bspw. interne Offentlichkeitsarbeit, Scree-
nings, Ernahrungsberatung)

Schulungen (z. B. des Kiichenpersonals) zur
Umsetzung der aktuellen Erndhrungsempfeh-
lungen und des DGE-Qualitatsstandards fiir
die Verpflegung in Betrieben

Die Schaffung gesundheitsgerechter betrieblicher
Bedingungen sollte mit begleitenden praventiven
Angeboten zur Verhaltensmodifikation und Unter-
stiitzung eines gesundheitsgerechten Lebensstils
kombiniert werden (s. Handlungsfeld ,,Gesund-
heitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil”, Kapitel
6.7.3).

C Verhaltnisbezogene Suchtpravention im
Betrieb
Bedarf
Suchtmittelkonsum beeintrachtigt im beruflichen
Kontext die individuelle Gesundheit, Leistungs-
fahigkeit, Arbeitssicherheit und -qualitét (s. hierzu
auch Kapitel 5.4.4 Suchtmittelkonsum). Dabei
spielen unterschiedliche Rausch- und Suchtmittel
eine Rolle, wobei der Konsum von Tabak, Alkohol
und Medikamenten sowohl im Hinblick auf die
quantitative Verbreitung als auch im Hinblick
auf die gesundheitlichen Folgen von besonderer
Bedeutung ist: Rauchen ist in Deutschland die
haufigste vermeidbare Einzelursache fiir Invalidi-
tat und den friihzeitigen Tod. Jahrlich sterben
100.000 bis 120.000 Menschen an den Folgen des
Rauchens. Rauchen ist Hauptrisikofaktor fiir:
zahlreiche Krebserkrankungen
Herzinfarkt und Schlaganfalle
chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) und Lungenemphysem

Passivraucherinnen und Passivraucher erleiden -
wenn auch in geringerem AusmaB und seltener -
die gleichen akuten und chronischen Gesundheits-
schaden wie Raucher.

Epidemiologische Daten belegen ferner den
Umfang von riskantem, missbrauchlichem und
abhangigem Alkoholkonsum in Deutschland: Bei
7.3 Mio. Menschen in der Altersgruppe von 18
bis 64 Jahren besteht z. B. ein riskanter Alkohol-
konsum, davon haben ca. 1,6 Mio. Menschen
einen missbrauchlichen Konsum und bei 1,8 Mio.
der Gesamtzahl liegt ein Abhdngigkeitssyndrom
vor.??® Diese Werte sind im Wesentlichen auf den
betrieblichen Bereich libertragbar.

Daneben steht eine Vielzahl von Erkrankungen im
Zusammenhang mit einem schadlichen Alko-
holkonsum (alkoholassoziierte Erkrankungen).
Wahrend die betriebliche Problematik eines
starken Alkoholkonsums offensichtlich ist, werden
die Wirkungen eines verhaltnismaRig geringe-

ren Alkoholkonsums auf z. B. Feinmotorik und
Konzentrationsfahigkeit auch in der betrieblichen
Offentlichkeit oft unterschatzt. Betriebliche MaR-
nahmen miissen daher auf eine Kultur der Punkt-
niichternheit (,,Null Promille am Arbeitsplatz")
ausgerichtet sein.

Der Medikamentenmissbrauch hat in Deutschland
in den letzten 15 Jahren erheblich zugenommen.
Nach Schétzungen der Deutschen Hauptstelle
fiir Suchtfragen (DHS) gibt es ca. 1,5 Mio. Me-
dikamentenabhangige in Deutschland, wobei
von einer hohen Dunkelziffer auszugehen ist. In
diesem Zusammenhang zeigt sich in den letz-
ten Jahren auch ein wachsender Trend zu einer
verstarkten Einnahme von leistungssteigernden
Mitteln (,Hirndoping”, ,Neuroenhancement")?°
zur vermeintlich besseren Bewaltigung von

229 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (2014). Jahrbuch
Sucht 2014. Lengerich. S. 9-20.

230 Kowalski, H. (2013). Neuroenhancement - Gehirndoping
am Arbeitsplatz. In: Badura, B., A. Ducki et al. (Hrsg.).
Fehlzeiten-Report 2013. Verdammt zum Erfolg - die siich-
tige Arbeitsgesellschaft. Heidelberg. S. 27-34, hier: S. 32.
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Anforderungen des Arbeitsalltags. Dariiber hinaus
konsumieren in Deutschland hochgerechnet etwa
283.000 Erwachsene im Alter von 18 bis 64 Jah-
ren missbrauchlich die illegalen Drogen Cannabis,
Kokain oder Amphetamine.

Wirksamkeit

MafBnahmen auf der organisatorischen Ebene,
wie z. B. Alkohol- und Rauchverbote, reduzieren
den Suchtmittelkonsum wahrend der Arbeitszeit
erheblich. Beim Thema Alkohol, Medikamente
und illegale Drogen ist ein zentrales Element die
sogenannte konstruktive Konfrontation, also die
Thematisierung des Problems durch eine Vorge-
setzte oder einen Vorgesetzten, welche in erster
Linie die Vermittlung von internen oder externen
Hilfsangeboten zum Ziel hat.

Zielgruppe

+ Fiihrungskrafte
Betriebs- und Personalréte
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit
Betriebsarztin und Betriebsarzt, Werksarztin
und Werksarzt
mittelbar alle Beschaftigten

Ziel der MaBnahme
Schaffung von Rahmenbedingungen fiir
einen bewussten und sensiblen Umgang mit
Suchtmitteln sowie Punktniichternheit bei der
Arbeit
Reduktion des Tabakkonsums bzw. voll-
standiger Rauchverzicht bei rauchenden
Beschaftigten

kein bzw. risikoarmer/geringer Alkoholkonsum

im Alltag (s. a. Grenzwerte in Kapitel 5.4.4,
Praventionsprinzip: Risikoarmer Umgang mit
Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums)

Inhalt

Bestandteile von Programmen zur Suchtpraven-

tion sind:®
Erarbeitung von Fiihrungsleitlinien zum Sucht-
mittelkonsum mit Regeln und Kommunika-
tionsangeboten zum Umgang mit ,Verst6Ben*
Schulung von Fiihrungskraften und anderen
betrieblichen Entscheidern zum Umgang mit
(suchtmittel-)auffalligen Beschaftigten
Information und Beratung zu strukturellen
Interventionen beziiglich des Suchtmittelkon-
sums (z. B. Dienstvereinbarungen, arbeits-
organisatorische MalRnahmen, betriebliche
Rauchverbote, Abbau von Zigarettenautoma-
ten, Einschrankungen des Zigarettenverkaufs
im Betrieb etc.) einschlieRlich Beratung zur be-
triebsinternen Kommunikation und Mediation
Ausrichtung eines attraktiven nicht al-
koholischen Getranke-Angebots in der
Betriebsverpflegung
Forderung einer alkoholfreien Betriebskultur
(,,Null Promille am Arbeitsplatz"), Starkung
der Vorbildrolle der Vorgesetzten und Kollegen
MalRnahmen zur Organisations- und Perso-
nalentwicklung zur Verbesserung von Unter-
nehmenskultur, Fiihrungsstil, Betriebsklima
und Arbeitszufriedenheit (z. B. Schulung in
Gesprachsfiihrung von Fiihrungskraften und
Personalvertreterinnen und -vertretern, Klima-
gruppen, Zufriedenheitszirkel)

Methodik
Beratung der Betriebsverantwortlichen bei
der Schaffung einer betrieblichen Struktur
zur Suchtpravention und -hilfe sowie Aufbau

231 Anleitungen fiir betriebliche Suchtpraventionsprogram-
me: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.) (2011).
Qualitatsstandards in der betrieblichen Suchtpravention
und Suchthilfe. 2. aktualisierte und erganzte Aufl. Hamm
(Internet: www.dhs.de » Arbeitsfelder » Arbeitsplatz);
BARMER GEK & Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
(Hrsg.) (2010). Alkohol am Arbeitsplatz. Eine Praxishilfe
fiir Fiihrungskrafte. Wuppertal und Hamm; Fachver-
band Sucht e. V. und Verband Deutscher Betriebs- und
Werksarzte (Hrsg.) (2013). Suchtprobleme in Klein- und
Kleinstbetrieben - Ein praxisorientierter Leitfaden fiir
Fiihrungskrafte. Bonn und Karlsruhe. (www.sucht.de »
Veréffentlichungen).
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von Kooperationsbeziehungen mit externen
Einrichtungen der Suchthilfe und -pravention
sowie Selbsthilfekontaktstellen

Die Schaffung gesundheitsgerechter betrieblicher
Bedingungen sollte mit begleitenden praventiven
Angeboten zur Verhaltensmodifikation und Unter-
stiitzung eines gesundheitsgerechten Lebensstils
kombiniert werden (s. Handlungsfeld ,,Gesund-
heitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil“, Kapitel
6.7.3).

D Mobile Arbeit gesund gestalten

Bedarf

Eine steigende Zahl von Tatigkeiten, besonders
aus dem Biirokontext, ist dank moderner Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien an
keine feste Betriebsstatte mehr gebunden: Arbeit
kann so auch von zu Hause oder einem anderen
frei gewahlten Ort aus geleistet werden. Diese
Form der beruflichen Leistungserbringung wird
mit dem Begriff der mobilen Arbeit bezeichnet.
Mobile Arbeit ist bislang rechtlich nicht abschlie-
Rend definiert. Die Ausfiihrungen dieses Kapitels
konzentrieren sich auf Beschaftigte mit Tatig-
keiten, die auch in der Arbeitsstatte durchgefiihrt
werden kdnnten. Bis 2017 war die Verbreitung
mobiler Arbeit in Deutschland noch verhalten und

folgte keinem klaren Trend.?? Der Durchbruch er-
folgte vor allem wahrend der Covid-19-Pandemie
ab 2020 (hier inshesondere auch als Mittel der
Kontaktbeschrankung). Auch nach Auslaufen der
pandemiebedingten Kontaktbeschrankungen wird
das mobile Arbeiten den Arbeitsalltag der Zukunft
voraussichtlich stark pragen.

Mobil arbeitende Beschaftigte auBern sich iber-
wiegend zufrieden mit dieser Art der Tatigkeit?3,
wobei insbesondere der Wegfall des Arbeits-
weges, die bessere Vereinbarkeit von Beruf

und Privatleben und die ruhigere Arbeitsatmo-
sphare durch Reduzierung von Stérungen und

232 2018 gaben 12 % der Beschaftigten an, dass sie ,,gewohn-
lich oder manchmal" von zu Hause arbeiteten. Bereits
im Juni 2019 war der Anteil der ,,gelegentlich oder regel-
maRig" Homeoffice Nutzenden auf 24 % angestiegen;
nach Ausbruch der Covid-19-Pandemie 2020 nutzten im
Juli/August sogar 36 % der Beschaftigten standig oder
an manchen Tagen das Homeoffice. Mobil Arbeitende
sind zumeist an mehreren Tagen in der Woche auch im
Betrieb tatig: Im Durchschnitt arbeiteten in Vollzeit tatige
Homeoffice Nutzende 2020 26 Arbeitsstunden pro Woche
von zu Hause aus. (Alle Angaben nach: Bonin, H. et al.
(2020). Kurzexpertise. Verbreitung und Auswirkungen
von mobiler Arbeit und Homeoffice. Erstellt im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales. Institut
fur Arbeit und Qualifikation - Zentrum fiir Europdische
Wirtschaftsforschung GmbH - IZA Institute of Labor
Economics. Berlin. www.bmas.de/DE/Service/Publikatio-
nen/Forschungsberichte/fb-549-verbreitung-auswirkun-
gen-mobiles-arbeiten.html) Dies entspricht in etwa dem
gewiinschten Umfang: In Befragungen duBern Beschaf-
tigte, dass sie im Mittel an etwas mehr als zweieinhalb
Arbeitstagen pro Woche mobil arbeiten mochten. (Kunze,
F., K. Hampel & S. Zimmermann (2020). Homeoffice
in der Corona-Krise - eine nachhaltige Transformation
in der Arbeitswelt? Universitat Konstanz. Policy Paper
NO 02. www.progressives-zentrum.org/covid-19-und-so-
ziale-ungleichheit; Angaben fiir das Jahr 2021: Initiative
Gesundheit und Arbeit (iga) (2021). Kurzbericht Sonder-
auswertung 2021. New Work & Fithrung. Mobile Arbeit
und Homeoffice. (www.iga-info.de » Verdffentlichungen))

233 Bonin, H. et al. (2020). Kurzexpertise. Verbreitung und
Auswirkungen von mobiler Arbeit und Homeoffice. Er-
stellt im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales. Institut fiir Arbeit und Qualifikation - Zentrum
fiir Europdische Wirtschaftsforschung GmbH - IZA Institu-
te of Labor Economics. Berlin. S. 118.
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Unterbrechungen als Vorziige genannt werden.?*
Gleichwohl kann mobile Arbeit auch gesundheit-
liche Risiken beinhalten. Im Unterschied zu den
im Betrieb tatigen Beschaftigten ware bei mobil
Arbeitenden eine gute Arbeitsplatzgestaltung,

z. B. im Hinblick auf die Ergonomie, auch von den
hauslichen Rahmenbedingungen und Ressourcen
abhéngig. Durch die Integration des Arbeits-
platzes z. B. in die private Wohnung und die
dortige berufliche Erreichbarkeit konnen beruf-
liche Aufgaben in den Privatbereich eindringen
und die Grenzen zwischen Beruf und Privatleben
verwischen (,,Entgrenzung"). Diese Problematik
kann sich verstarken, wenn z. B. mit den Arbeit-
gebenden keine verbindlichen Arrangements
liber Erreichbarkeitszeiten getroffen worden sind.
Weiterhin drohen ggf. Gesundheitsschaden durch
langes Sitzen (,sedentary lifestyle") - vor allem,
wenn die durch den Wegfall der Arbeitswege
gewonnene Zeit nicht zur kérperlichen Betatigung
genutzt und Pausen iibergangen oder sitzend ver-
bracht werden.?*

Die gesundheitlichen Auswirkungen mobiler
Arbeit sind daher insgesamt als ambivalent zu
beurteilen: Die bessere Vereinbarkeit von Beruf
und Privatleben kann zugleich zu einer un-
erwiinschten Vermischung fiihren; eine ruhigere
Arbeitsatmosphare ist mit reduzierten person-
lichen Kontakten zu den Arbeitskolleginnen
und Arbeitskollegen verbunden; der Wegfall
des Arbeitswegs leistet dem Bewegungsmangel
Vorschub. Bei vergleichender Betrachtung des
gesundheitlichen Befindens berichteten mobil

234 Vgl. Behrens, ., T. Maurer & S. Stender (2021). Gesund-
heit in der Arbeitswelt 4.0: Wirkung der zunehmenden
Flexibilisierung von Arbeitsort und -zeit sowie der
digitalen Kommunikation auf das Wohlbefinden von Be-
schéftigten. In: Badura, B. et al. (Hrsg.). Fehlzeiten-Report
2021. Betriebliche Pravention stdrken - Lehren aus der
Pandemie. S. 405-418.

235 Mojtahedzadeh, N., E. Rohwer, J. Lengen, V. Harth &

S. Mache (2021). Gesundheitsfordernde Gestaltung im
Homeoffice im Kontext der COVID-19-Pandemie. Zentral-
blatt fiir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie.
71.S. 69-74. (https://www.springermedizin.de/covid-19/
gesundheitsfoerdernde-arbeitsgestaltung-im-homeoffice-
im-kontext/18747332)

arbeitende Beschaftigte haufiger tiber Symptome
emotionaler Irritation (Erschépfung, Nervositat
und Reizbarkeit, Niedergeschlagenheit) sowie
sozialer Isolation als stationdr im Betrieb Tatige.*®
Auf der anderen Seite stehen groBere Zufrieden-
heit und hoheres Wohlbefinden der Beschaftigten,
wie bereits friihere Studien zu mobiler Arbeit
herausfanden.?’

Wirksamkeit

Die durch die Digitalisierung erdffneten Flexibili-
sierungsspielraume miissen gesundheitserhaltend
gestaltet werden und konnen - auf freiwilliger
Basis - gesundheitsforderliche Aspekte und
Angebote beriicksichtigen. Aus betrieblichen
Fallstudien zu den Erfahrungen von Beschaftigten
und betrieblichen Fiihrungskraften mit der Ein-
fiihrung und Umsetzung mobiler Arbeit wurden
»Gelingensbedingungen" fiir eine beide Seiten
zufriedenstellende Organisation dieser Arbeits-
form abgeleitet: Unverzichtbar sind eine verlass-
lich funktionierende IT, klare Absprachen iiber die
Erreichbarkeit der Beschaftigten, die routinemaRi-
ge Erfassung der Arbeitszeit sowie ein hohes MaR}
an Selbstmanagement- und Gesundheitskompe-
tenzen bei den Beschaftigten. Eine iibergreifende
Bedingung fiir die erfolgreiche Implementierung
von mobiler Arbeit und Homeoffice ist ferner
eine durch Vertrauen zwischen Vorgesetzten

und Mitarbeitenden gekennzeichnete allgemeine

236 Waltersbacher, A., M. Maisuradze & H. Schroder (2019).
Arbeitszeit und Arbeitsort - (wie viel) Flexibilitat ist ge-
sund? Ergebnisse einer reprasentativen Befragung unter
Erwerbstatigen zu mobiler Arbeit und gesundheitlichen
Beschwerden. In: Badura, B., A. Ducki, H. Schréder, . Klo-
se & M. Meyer (Hrsg.). Fehlzeiten Report 2019. Digitalisie-
rung - gesundes Arbeiten ermdglichen. Berlin (Springer).
77107, hier: S. 98. Kunze, F., K. Hampel, S. Zimmermann
(2020). Homeoffice in der Corona-Krise - eine nachhaltige
Transformation in der Arbeitswelt? Universitat Konstanz.
Policy Paper NO 02. (www.progressives-zentrum.org/
covid-19-und-soziale-ungleichheit)

237 Beermann, B., M. Amlinger-Chatterjee, F. Brenscheidt, S.
Gerstenberg, M. Niehaus & A. M. Wéhrmann (2018). Orts-
und zeitflexibles Arbeiten: Gesundheitliche Chancen und
Risiken. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin. Dortmund, Berlin, Dresden.
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Betriebskultur.?*® Wichtig bei der Ausgestaltung
mobiler Arbeit sind zum einen passende und gut
gestaltete ergonomische Verhaltnisse (wo auch
immer sich der Arbeitsort ggf. befindet). Zum
anderen kann mobile Arbeit den Beschaftigten ein
hoheres MaR an Eigenverantwortung abverlangen,
daher muss auch die Entwicklung von Selbst-
management- und Gesundheitskompetenzen der
Beschaftigten thematisiert werden.

Zielgruppe

- betriebliche Entscheidungstragerinnen und
-trager
Fiihrungskrafte
mittelbar alle Beschaftigten mit mindestens
gelegentlicher mobiler Arbeit

Ziel der MaBnahme
gesundheitsforderliche Gestaltung von mobiler
Arbeit zur Minimierung ihrer gesundheitlichen
Risiken und zur Entfaltung ihrer gesundheits-
fordernden Potenziale

Inhalt
Beratung der betrieblich Verantwortlichen und
Fiihrungskrafte?®® zur ganzheitlichen gesund-
heitsférderlichen Gestaltung mobiler Arbeit
auf den Ebenen:
Verhéltnisse (gesundheitsférderliche
Arbeitsgestaltung nach Kapitel 6.7.2)
Verhalten (Schaffung von Tagesroutinen
und verhaltensbhezogenen Préaventions-
moglichkeiten nach Kapitel 6.7.3)
soziale Einbindung und Betriebskultur
(insbesondere Forderung beruflichen und
informellen Austausches)

238 Bonin, H. et al. (2020). Kurzexpertise. Verbreitung und
Auswirkungen von mobiler Arbeit und Homeoffice. Er-
stellt im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales. Institut fiir Arbeit und Qualifikation - Zentrum
fiir Europdische Wirtschaftsforschung GmbH - IZA Institu-
te of Labor Economics. Berlin. S. 87 f.

239 Gestaltungsempfehlungen fiir Fiihrungskrafte und
Beschaftigte: Institut fiir Arbeit und Gesundheit der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (IAG) (2021).
CHECK-UP Homeoffice - Kurz- und Langversion. (https:/
publikationen.dguv.de; Kurzversion Webcode p021663;
Langversion Webcode p021662).

Verzahnung mit MaBnahmen zu einem ge-
sundheitsforderlichen Arbeits- und Lebensstil
(s. Handlungsfeld in Kapitel 6.7.2)

Beratung zur Beriicksichtigung von Gesund-
heitsaspekten bei der Ausgestaltung von Be-
triebs- bzw. Dienstvereinbarungen zu mobiler
Arbeit / Homeoffice

Methodik

Entwicklung und Umsetzung ganzheitlicher
unternehmensspezifischer Konzepte zu mobi-
ler Arbeit / Homeoffice

Einbindung von Beschéftigten durch vertiefen-
de Analysen, z. B. Beschaftigtenbefragungen,
Moderation von Arbeitssituationsanalysen und
Gesundheitszirkeln, Durchfiihrung von Inter-
Views usw.
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Abbildung 11: Handlungsempfehlungen fiir eine gesunde Gestaltung mobiler Arbeit

— Funktionierende IT
Raumliche Abgrenzung
Arbeits-/Wohnbereich

RegelmaRige Pausen
Erreichbarkeit kommunizieren
Vermeidung/Minimierung von
Ablenkungen

Verhiltnisebene Verhaltensebene Sozialebene
Arbeitsumgebung* Routinen schaffen Beruflichen Austausch
Ergonomie Tagesplanung fordern

Austausch mit Fiihrungskraft
Kollegialer Austausch
Fortbildung und Vernetzung

Informelle Kommunikation

Arbeitszeitgestaltung

Selbst- und

| Arbeitszeiterfassung Verhaltensbezogene fordern
Erreichbarkeitsregeln Priaventionsmoglichkeiten ~—{ Meetingkultur
schaffen z. B. zu Gruppenevents live oder
Stresshewiltigung und online
Fiihrung | Ressourcenstarkung
Menge und Verteilung der Bewegungsférderung
Aufgaben Gesundheitsgerechte
~—| Koordination, Kommunikation Ernihrung
und Feedback Suchtpravention

Mitarbeitendenfiirsorge

* Die im Rahmen von MaBnahmen zur Arbeitsplatzgestaltung erforderlichen Anschaffungen stellen keine GKV-Leistungen dar.
Quelle: Modifiziert und ergénzt nach Backfisch, A., A. Ducki & T. Borde (2021). Arbeitsorte der Zukunft - Gesundheitsférdernde Gestaltung von Coworking Spaces
und Homeoffice. In: Badura, B., A. Ducki, H. Schroder & M. Meyer (Hrsg.). Fehlzeiten-Report 2021. Betriebliche Pravention starken - Lehren aus der Pandemie. Berlin

(Springer). S. 311-326, hier: S. 320.

6.7.3 Handlungsfeld
Gesundheitsforderlicher Arbeits- und
Lebensstil

Das generelle Ziel von verhaltensbezogenen Inter-
ventionen besteht darin, negative Folgen fiir die
korperliche und psychische Gesundheit aufgrund
von chronischen beruflichen Belastungen sowie
personlichen Risiken bzw. Risikoverhaltensweisen
zu vermeiden oder zu reduzieren. Diese Inter-
ventionen miissen in ein umfassendes Konzept
zur betrieblichen Gesundheitsférderung nach der
in Kapitel 6.3 beschriebenen Vorgehensweise
eingebunden werden. Wirksame MaRnahmen
richten sich sowohl auf die Gestaltung der objek-
tiven Bedingungen bei der Arbeit (,Verhaltnisse":
insbesondere Arbeitszeit, -umgebung, -aufgaben,
-organisation, Information und Partizipation
sowie soziales Miteinander, siehe Handlungsfeld
+Beratung zur gesundheitsforderlichen Arbeitsge-
staltung”, Kapitel 6.7.2) als auch auf die Starkung
individueller Bewaltigungskompetenzen durch

verhaltenshezogene Interventionen (,Verhalten").
Als besonders effektiv haben sich Interventions-
strategien erwiesen, die verhaltnis- und verhal-
tensbhezogene Angebote kombinieren.?°

Verhaltensbezogene Interventionen in der be-
trieblichen Gesundheitsforderung sind den
Praventionsprinzipien
Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung,
Bewegungsforderliches Arbeiten und koérper-
lich aktive Beschaftigte,
Gesundheitsgerechte Erndhrung im
Arbeitsalltag,
Suchtpravention im Betrieb

240 Ducki, A. (2013). Betriebliche Interventionsansatze zur Be-
kampfung psychischer Erkrankungen und zur Férderung
psychischer Gesundheit. In: GKV-Spitzenverband und
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e. V. (Hrsg.). Praventionsbericht 2013.
Berlin und Essen. S. 24f.
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zugeordnet. Leistungen gemall diesen Praven-
tionsprinzipien sind auf die Reduzierung der wich-
tigsten Risikofaktoren epidemiologisch besonders
bedeutsamer Erkrankungen gerichtet (s. a. Kapitel
5.2 dieses Leitfadens). Sie werden in der Regel in
Gruppen oder in digitaler Form durchgefiihrt und
sollten im Rahmen der betrieblichen Maglichkei-
ten auch fiir Beschaftigte mit Behinderung nutzbar
sein.

Zur Vorbereitung ist die Sensibilisierung der Be-
legschaft fiir einen gesundheitsgerechten Arbeits-
und Lebensstil moglich, beispielsweise durch die
Durchfiihrung von Gesundheitstagen/-aktionen,
auch mit Erstellung individueller Gesundheitspro-
file (z. B. Status von Muskelkraft, Beweglichkeit,
Erndhrungs-, Stoffwechsel- und Stressparameter).

Die seitens der Krankenkassen forderfahigen
Leistungen kdonnen zur Starkung von Kontinuitat
und Nachhaltigkeit mit MaBnahmen der Primar-
pravention und Gesundheitsforderung, die durch
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber finanziert sind,
kombiniert werden. Hierzu kénnen Kranken-
kassen Betrieben Hinweise auch zur Nutzung der
Bestimmungen nach § 3 Nr. 34 Einkommensteuer-
gesetz (EStG, vgl. Kapitel 8.3 dieses Leitfadens)
geben.

Praventionsprinzip: Stresshewaltigung und
Ressourcenstarkung

In Kombination mit verhaltnisbezogenen Mal3-
nahmen (s. Praventionsprinzipien ,,Gesund-
heitsforderliche Gestaltung von Arbeitstatigkeit
und -bedingungen” sowie ,,Gesundheitsgerechte
Fihrung®, Kapitel 6.7.2) ist bedarfsbezogen insbe-
sondere fiir Beschaftigte mit Stressbelastung, die
lernen wollen, damit sicherer und gesundheits-
bewusster umzugehen, sowie fiir Beschaftigte mit
spezifischen Tatigkeitsprofilen (z. B. Beschaftigte
im Schichtdienst, mit hohen Anteilen an Inter-
aktions- und Kommunikationsarbeit, in mobiler
Arbeit, Auszubildende, AuRendienstmitarbeiterin-
nen und -mitarbeiter etc.) ein begleitendes Ange-
bot an verhaltenspraventiven, ggf. auch digitalen,
MaRnahmen gemaR folgenden Kriterien sinnvoll:

Vermittlung und praktische Einlibung von
Selbstmanagement-Kompetenzen in Bereichen
wie systematisches Problemldsen, Zeitma-
nagement und personliche Arbeitsorganisation
Vermittlung von Methoden zur Ressourcen-
starkung, insbesondere kognitive Umstruk-
turierung zur Einstellungsanderung, positive
Selbstinstruktion, Starkung der Achtsamkeit
und ,Selbstfiirsorge", Resilienz, Balance von
Berufs- und Privatleben sowie deren prakti-
sche Einiibung

Vermittlung und praktische Einiibung von Ent-
spannungsverfahren wie Autogenes Training
und Progressive Relaxation, Hatha-Yoga, Tai-
Chi und Qigong

MalRnahmen zur Forderung der Schlafhygiene
und gesunden Schlafverhaltens

Vermittlung von Selbstbehauptungs- und
sozialkommunikativen Kompetenzen
Anleitungen fiir Ubungen auBerhalb der
Trainingssitzungen

Auch Bewegungsangebote (s. Praventionsprinzip
~Bewegungsforderliches Arbeiten und koérperlich
aktive Beschaftigte") konnen Stressbelastungen
moderieren.

Praventionsprinzip: Bewegungsforderliches
Arbeiten und korperlich aktive Beschaftigte
In Kombination mit verhaltnisbezogenen Mal3-
nahmen (s. Handlungsfeld ,,Beratung zur gesund-
heitsférderlichen Arbeitsgestaltung®, Praven-
tionsprinzip ,Gesundheitsforderliche Gestaltung
betrieblicher Rahmenbedingungen, a) Bewegungs-
forderliche Umgebung") kommen arbeitsplatz-
bezogene verhaltensorientierte Gruppenverfahren
sowie digitale Angebote zur Vermittlung von
Wissen und zum Aufbau von Handlungskompe-
tenzen zur Bindung an eigensténdig durchgefiihrte
korperliche Aktivitat, auch zur Vermeidung bzw.
Reduzierung langer Sitzzeiten, sowie zur Bewal-
tigung von Belastungen und Beschwerden des
Bewegungsapparats gemaR folgenden Kriterien in
Betracht:

Vermittlung von Wissen und Aufbau von

Handlungskompetenzen zur Vorbeugung von
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bewegungsmangelbedingten und durch Fehl-
beanspruchungen induzierten Beschwerden
und Erkrankungen

Anleitung zur Bewaltigung von Schmerzen
und Beschwerden im Bereich des Muskel- und
Skelettsystems

Beratung und soziale Unterstiitzung zur Auf-
nahme und Verstetigung eigenstandiger kor-
perlicher Aktivitaten mit dem Ziel, physische
und psychosoziale Gesundheitsressourcen zu
starken

Hinweis auf Sportangebote, z. B. im Rahmen
des Betriebssports sowie primarpraventi-

ve Kursangebote nach Kapitel 5.4.1 dieses
Leitfadens

Die MaRBnahmen richten sich an alle Beschaftig-
ten, insbesondere Beschiftigte, die vorwiegend
sitzend tatig sind, Beschaftigte mit einseitiger oder
hoher Belastung, bewegungsarmen Tatigkeiten
bzw. mit bereits vorhandenen Beschwerden des
Bewegungsapparats sowie Beschaftigte aus be-
trieblichen Bereichen mit individuellen und/oder
arbeitsplatzbedingten Chronifizierungsrisiken.

Praventionsprinzip: Gesundheitsgerechte
Erndhrung im Arbeitsalltag
In Kombination mit verhaltnisbezogenen Malnah-
men (s. Praventionsprinzip ,Gesundheitsgerechte
Verpflegung im Arbeitsalltag”) ist bedarfshezogen
ein begleitendes Angebot an verhaltensbezogenen
(Gruppen-) Beratungen sowie digitale Angebote
(z. B. zur Gewichtsreduktion, Erndhrung bestimm-
ter Berufsgruppen) gemaR den folgenden Kriterien
sinnvoll:
Information und Motivation der Belegschaft
zu einer gesundheitsforderlichen Ernahrungs-
weise sowie zur Reduzierung ungesunder Er-
nahrungsweisen (z. B. durch Aktionswochen,
Informationskampagnen)
Sensibilisierung der Belegschaft fiir einen ge-
sundheitsgerechten Ernahrungsstil im Rahmen
von Gesundheitstagen/-aktionen, auch durch
Erstellung individueller Gesundheitsprofile
(z. B. Ubergewicht, Bluthochdruck, Diabetes

mellitus, Fettstoffwechselstorungen, Metaboli-
sches Syndrom)

Erhohung der Akzeptanz und Inanspruchnah-
me bedarfsgerechter gesundheitsfordernder
Verpflegungsangebote

Starkung der Motivation und Handlungskom-
petenz der Beschaftigten zu einer eigenver-
antwortlichen Umstellung auf eine individuell
bedarfsgerechte, gesundheitsférderliche und
zahngesunde (z. B. in Bezug auf sdure- und
zuckerhaltige Lebensmittel und Getrénke)
Erndhrung

Verhaltenspraventive MalRnahmen z. B. zur
Vermeidung/Reduzierung von Ubergewicht
sowie von Mangel- und Fehlernahrung gemaR
den Kriterien des individuellen Ansatzes
(Kapitel 5.4.2)

Praventionsprinzip: Verhaltenshezogene
Suchtpravention im Betrieb
In Kombination mit den im Praventionsprinzip
wVerhdltnisbezogene Suchtpravention im Betrieb"
definierten verhéltnisbezogenen MaRBnahmen der
Suchtpravention kommen verhaltenspraventive,
ggf. auch digitale, MaBnahmen der Suchtpraven-
tion gemal den folgenden Kriterien in Betracht:
Informationsangebote zu allen suchtrelevanten
Themen fiir die Beschaftigten
Sensibilisierung der Belegschaft zu Suchtge-
fahren und ihrer Verhiitung
Starkung der Motivation zur bedarfshezogenen
Nutzung von Angeboten der Suchtpravention
Beratung, Vermittlung und Durchfiihrung von
betrieblichen Angeboten zur Tabakentwoh-
nung, zum risikoarmen Alkoholkonsum sowie
zu weiteren Suchtmitteln
ggf. Hinweise auf Angebote und Ein-
richtungen der Suchthilfe und
Selbsthilfekontaktstellen/-gruppen
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6.7.4 Handlungsfeld Uberbetriebliche
Vernetzung und Beratung

Praventionsprinzip: Verbreitung und
Implementierung von BGF durch
iiberbetriebliche Netzwerke

Bedarf

MaRnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung werden iiberwiegend in groBen oder
mittleren Unternehmen angeboten, die selbst
liber die hierfiir notigen Ressourcen verfiigen.?*
Klein- und Kleinstbetriebe besitzen insofern einen
besonderen Unterstiitzungsbedarf.* Neben der
individuellen Beratung von Betrieben und deren
Unterstiitzung bei der Analyse und Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation im Betrieb
gewinnt in diesem Zusammenhang die iiberbe-
triebliche Betreuung im Rahmen von Netzwerken
und Gemeinschaftsberatungen zunehmend an
Bedeutung.

Netzwerke sind zeitlich relativ stabile Gruppen,
die sich aus Netzwerkpartnern (z. B. Unterneh-
mensvertreterinnen und -vertretern, regionalen
Akteuren usw.) zusammensetzen und sich nach
innen hin auf bestimmte Ziele und Aufgaben
sowie Regeln der Zusammenarbeit verstandigen.
Netzwerke kdnnen in einer niedrigschwelli-

gen Form v. a. solche Betriebe fiir betriebliche
Gesundheitsforderung sensibilisieren, motivieren
und unterstiitzen, die (noch) nicht liber ausrei-
chende interne Ressourcen fiir die Organisation
von betrieblichen Gesundheitsforderungsmal3-
nahmen verfiigen. Im Rahmen von Netzwerken

241 Sczesny, C., S. Keindorf, P. ). DroR & G. Jasper (2014).
Kenntnisstand von Unternehmen und Beschaftigten auf
dem Gebiet des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in
KMU. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin. Dortmund, Berlin, Dresden. S. 31. Wahrend nach
Daten des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
(I1AB) 10 % der Kleinstbetriebe mit bis zu 5 Beschaftig-
ten MaBnahmen betrieblicher Gesundheitsforderung
anbieten, trifft dies auf iber 73 % der Betriebe ab 100
Beschaftigten zu.

242 Siehe in diesem Leitfaden Kapitel 3.2 Ziele fiir die be-
triebliche Gesundheitsforderung Nr. 3: ,,Die Zahl der
durch liberbetriebliche Beratung und Vernetzung erreich-
ten Betriebe mit bis zu 49 Beschaftigten ist erhoht.”

konnen Betriebe ihren eigenen Stand in der
Gesundheitsforderung mit der Praxis in anderen
Betrieben bzw. der eigenen Branche oder auch
brancheniibergreifend vergleichen und von den
Erfahrungen anderer profitieren. Auler durch
liberbetriebliche Netzwerke konnen Informatio-
nen zur betrieblichen Gesundheitsférderung auch
in Kooperationen mit Arbeitgeberverbéanden,
Gewerkschaften und anderen Organisationen, wie
z. B. Innungen, Handwerkskammern, Wirtschafts-
fachverbanden, Branchenverbanden und Indus-
trie- und Handelskammern, vermittelt werden.
Gesetzliche Krankenkassen und die BGF-Koordi-
nierungsstellen konnen gemeinsam mit diesen
Kooperationspartnern Informations- und Sensibi-
lisierungsmalBnahmen fiir Betriebe durchfiihren.
Hier bieten sich auch gemeinsame Aktivitaten
der verschiedenen Sozialversicherungstrager an,
um Betriebe ,,aus einer Hand" liber die trager-
spezifischen Angebote zu Gesundheitsthemen zu
informieren.

Ziel ist es, Betriebe zu erreichen und diese
niedrigschwellig (u. a. auch digital unterstiitzt) fiir
betriebliche Gesundheitsforderung zu sensibili-
sieren und zu motivieren. Hieraus konnen dann
weiterfiihrende MaRnahmen, sowohl in Form

von Netzwerkaktivitaten als auch betrieblichen
Projekten (vgl. Handlungsfelder ,,Gesundheits-
forderliche Arbeitsgestaltung”, Kapitel 6.7.2 und
,Gesundheitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil",
Kapitel 6.7.3) erwachsen.

Wirksamkeit

Die Arbeit in Netzwerken stellt einen wirksamen
erganzenden Ansatz zur Sensibilisierung von
Unternehmen fiir alle Themen der betrieblichen
Gesundheitsforderung sowie fiir die Verbreitung
guter Praxis dar. Mit diesem niedrigschwelligen
Ansatz konnen bislang noch nicht erreichte
Gruppen von Unternehmen wirksam angespro-
chen werden. Netzwerke starken und fordern die
Bereitschaft von betrieblichen Entscheidern, in
entsprechende MalRnahmen zu investieren, ins-
besondere dann, wenn erkannt wird, dass andere
Unternehmen sich erfolgreich in diesem Feld
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engagieren. Unterstiitzend wirkt zudem, wenn der

Nutzen eines solchen Engagements fiir wettbe-
werblich relevante Ziele der Unternehmenspolitik
sichtbar wird.

Der informelle Austausch und der Zugang zu
informellem Erfahrungswissen initiieren Lern-
prozesse in Organisationen und férdern die
Eigenverantwortung der betrieblichen Entschei-
der. Arbeitgeberverbande, Gewerkschaften und
Organisationen, wie z. B. Innungen, Handwerks-
kammern, Wirtschaftsfachverbande, Branchen-
verbdnde und Industrie- und Handelskammern,
konnen ihre Mitglieder aufgrund ihres jeweiligen
Auftrages auch in Fragen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung erreichen. Netzwerkansatze
tragen zu einer Steigerung des Wirkungsgrades
betrieblicher Gesundheitsforderung in der Errei-
chung von Betrieben bei.

Zielgruppe

+  Betriebliche Akteure mit Entscheidungs- und/
oder interner Multiplikationsfunktion
Vertretungen der Bereiche Personalwirtschaft
und Unternehmensleitung/Betriebs- und
Personalrate/innerbetrieblicher Arbeitsschutz
u. a.
Akteure auf Uiberbetrieblicher Ebene mit Ent-
scheidungs- und/oder interner und externer
Multiplikationsfunktion
Vertreterinnen und Vertreter u. a. aus den
Institutionen der Sozialversicherungen sowie
andere Akteure aus Bereichen der sozialen
Sicherheit/staatlichen Einrichtungen
Vertretungen, die im Auftrag von Gruppen von
Unternehmen handeln kénnen (wie z. B. Wirt-
schaftsfachverbande, Industrie- und Handels-
kammern, Innungen, Branchenverbande u. a.)
Akteure, die groRere Gruppen von Unterneh-
men erreichen kénnen (wie z. B. Banken und
Versicherungen/Wirtschaftsforderungsagentu-
ren u. a.)
Mittelbar v. a. kleine und mittelstandische
Betriebe sowie Betriebe in bislang wenig er-
reichten Branchen/Bereichen der Arbeitswelt

Ziel der MaRnahme

Schaffung von niedrigschwelligen Zugangen zu
informellem BGF-Erfahrungswissen
Erreichung, Sensibilisierung und Motivierung
von kleinen und mittleren Unternehmen fiir
Themen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung sowie des Arbeitsschutzes und des be-
trieblichen Eingliederungsmanagements (BEM)
(vgl. Abb. 8)

Starkung der Bereitschaft von Entscheiderin-
nen und Entscheidern sowie Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren auf betrieblicher und
iberbetrieblicher Ebene, in die Verbreitung
guter Praxis zu investieren

Erreichung von Unternehmen und iliberbe-
trieblichen Akteuren, die mit anderen Mitteln
nicht aktiviert werden konnen

hohere Verbreitung guter Praxis betrieblicher
Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt
Starkung des unternehmenspoliti-

schen Stellenwertes der betrieblichen
Gesundheitsforderung

Transparenz iiber die Angebote der verschie-
denen Sozialversicherungstrager (Kranken-,
Unfall- und Rentenversicherung) zu Themen
der Mitarbeitergesundheit

Forderung der lbergreifenden Zusammen-
arbeit von Tragern einschlieBlich des Arbeits-
schutzes und des BEM

Inhalt

Initiierung, Organisation und Begleitung von
Netzwerken, deren Mitglieder Betriebe sind
Initiierung, Organisation und Begleitung von
Netzwerken, deren Mitglieder iiberwiegend
iiberbetriebliche Akteure sind (inshesondere
firr die Zielgruppe der KMU relevant)
Entwicklung und Forderung der Infrastruktur
fiir Netzwerke auf lokaler und regionaler
sowie auf Landes- und Bundesebene
Gewinnung von Netzwerkmitgliedern

und Netzwerkpartnern, insbesondere mit
Multiplikationsfunktion

begleitende Offentlichkeitsarbeit
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Identifizierung von handlungsleitenden Priori-
taten fiir den Austausch und Organisation des
Austausches

Entwicklung von geeigneten Angeboten fiir
die Sensibilisierung/Informationsverbreitung,
die in gemeinsamer Kooperation durchgefiihrt
werden

Methodik

Analyse und Identifizierung von potenziell
geeigneten und erreichbaren Organisationen
fir eine Partnerschaft auf iiberbetrieblicher
Ebene, die bestimmte Gruppen von Unterneh-
men ansprechen konnen

Konzeptentwicklung einschlieBlich der Defini-
tion der Zielgruppe und der Ausrichtung des
Netzwerkes

gemeinsame Entwicklung von niedrigschwelli-
gen Angeboten fiir die Sensibilisierung
Entwicklung von Methoden, die Lernprozesse
in Gruppen unterstiitzen

verschiedene Methoden der internen und ex-
ternen Kommunikation

Vermittlung von Inhalten rund um das Thema
BGF und dessen Umsetzung in der Praxis
Durchfiihrung von Informations-
veranstaltungen

Die Arbeit mit und in Netzwerken kann digital
unterstiitzt werden.



7 Digitale Pravention

und Gesundheitsforderung

Mit diesem Kapitel entwickelt der GKV-Spitzenver-
band gemeinsam mit den Verbanden der Kranken-
kassen den Leitfaden Pravention fiir das zuneh-
mend bedeutsame Feld digitaler Pravention und
Gesundheitsforderung weiter. Die Erkenntnisse
aus der Anwendung der nachstehenden Regelun-
gen werden - zusétzlich zu der fiir den gesamten
Leitfaden Pravention geltenden kontinuierlichen
Weiterentwicklung (vgl. hierzu Kapitel 2.2) - in
Hinblick auf spezifischen Anpassungsbedarf
reflektiert und die Regelungen bedarfsbezogen
weiterentwickelt. Dies tragt auch dem dynami-
schen Fortschritt in diesem Bereich Rechnung.
Auch Erkenntnisse aus etwaigen modellhaften
Erprobungen der Krankenkassen (vgl. Kapitel 5.2)
zur Forderung weiterer innovativer digitaler Ansat-
ze flieBen in diese Weiterentwicklung ein.

Es werden die gesetzlichen Grundlagen (7.1) ein-
schlieBlich einer Abgrenzung digitaler Pravention
und Gesundheitsforderung von Leistungen nach

§ 33a SGB V beschrieben. Die Kennzeichen und
Formate digitaler Praventions- und Gesundheits-
forderungsangebote in der individuellen verhal-
tensbezogenen Pravention finden sich in Kapitel
7.2. In Kapitel 7.3 werden die Handlungsfelder
libergreifenden Forderkriterien fiir digitale Praven-
tions- und Gesundheitsférderungsangebote in der
individuellen verhaltensbezogenen Pravention
beschrieben. Spezifische Erlauterungen dazu sind
ebenso wie handlungsfeld- bzw. préventionsprin-
zip-spezifische Kriterien im Dokument ,Kriterien
zur Zertifizierung digitaler Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote"* aufgefiihrt,
welches dieses Kapitel erganzt. In Kapitel 7.4 wer-
den Kriterien fiir die digital unterstiitzte Gesund-
heitsférderung und Pravention in Lebenswelten
sowie Betrieben dargestellt.

243 Download unter: www.gkv-spitzenverband.de » Kranken-
versicherung » Pravention, Selbsthilfe, Beratung » Praven-
tion und betriebliche Gesundheitsforderung» Leitfaden
Pravention

71  Gesetzliche Grundlagen

7.1.1 Regelungen nach § 20 Abs. 4 SGB V
Die digitale Pravention und Gesundheitsférderung
stellt eine Erweiterung der Angebote und Vorge-
hensweisen in den drei Bereichen ,Leistungen zur
individuellen verhaltensbezogenen Pravention*

(8 20 Abs. 4 Nr. 1 SGB V), ,Gesundheitsforderung
und Pravention in Lebenswelten" nach § 20a

SGB V (§ 20 Abs. 4 Nr. 2 SGB V) sowie der ,be-
trieblichen Gesundheitsforderung" nach § 20b
SGB V (§ 20 Abs. 4 Nr. 3 SGB V) dar. Es gelten
damit die in den Kapiteln 4.1, 5.1 und 6.1 im
Leitfaden Pravention genannten und erlauterten
Gesetzesregelungen.

Digitale Prévention und Gesundheitsforderung

im Sinne des Leitfadens Prévention hat wie alle
anderen Préaventions- und Gesundheitsforderungs-
leistungen das Ziel, Krankheitsrisiken zu ver-
hindern und vermindern sowie selbstbestimmtes
gesundheitsorientiertes Handeln der Versicherten
zu férdern.?*

7.1.2 Abgrenzung zu § 33a SGB V

Von Leistungen nach § 20 SGB V abzugrenzen sind
digitale Gesundheitsanwendungen (DIGA) nach

§ 33a Abs. 1SGB V, die mit dem ,Digitale-Ver-
sorgung-Gesetz - DVG" vom 9. Dezember 2019
eingefiihrt wurden. Nach § 33a SGB V haben Ver-
sicherte Anspruch auf Versorgung mit Medizinpro-
dukten niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunk-
tion wesentlich auf digitalen Technologien beruht
und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten
oder in der Versorgung durch Leistungserbringer
.[...] die Erkennung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten oder die Erken-
nung, Behandlung, Linderung oder Kompensie-
rung von Verletzungen oder Behinderungen [...]"

244 Fiir die Frage, ob ein digitales Praventionsangebot den
Anforderungen an Medizinprodukte entsprechen muss,
ist seine Zweckbestimmung ausschlaggebend. In Ab-
hangigkeit vom spezifizierten Zweck (Verhiitung einer
Erkrankung) kann es sich bei einer praventiven digitalen
Anwendung ggf. auch um ein Medizinprodukt handeln
(vgl. hierzu Abb. 1).
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zu unterstiitzen. Dabei muss es sich um solche
DIGA handeln, die in das Verzeichnis nach § 139e
SGB V aufgenommen wurden und entweder nach
arztlicher oder psychotherapeutischer Verord-
nung oder mit Genehmigung der Krankenkasse
angewendet werden. Im Unterschied zur o. g.
digitalen Pravention und Gesundheitsférderung
erfordern DIGA das Vorliegen einer medizinischen
Indikation, fiir welche die digitale Gesundheits-
anwendung bestimmt ist. DIGA nach § 33a SGB V
richten sich demnach an erkrankte oder von
einer Behinderung betroffene Versicherte oder sie

dienen dem Feststellen einer Diagnose oder Be-
hinderung. Der Einsatz von digitalen Anwendun-
gen, die ausschlieBlich dem Zweck der Verhiitung
von Krankheiten dienen, sind von § 33a SGB V
nicht umfasst. Zur Abgrenzung kann das Verzeich-
nis nach § 139e SGB V herangezogen werden.?

245 Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte -
Verzeichnis fiir Digitale Gesundheitsanwendungen unter:
https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis

Abbildung 12: Abgrenzung Digitaler Angebote nach § 20 SGB V und

DiGA nach § 33a SGB V

Digitale Praventions-
und Gesundheits-
forderungsangebote
gem. § 20 SGB V

Digitale Praventions-
und Gesundheits-
forderungsangebote
gem. § 20 SGB V, die

Medizinprodukte
gem. § 13 MPG -
Gesetz liber

Medizinprodukte

gleichzeitig ein

Medizinprodukt
gem. § 13 MPG sind

Digitale Gesundheits-
anwendungen
gem. § 33a SGB V
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7.2 Digitale Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote in
der individuellen verhaltensbezogenen
Pravention

Digitale Anwendungen im Bereich Pravention und
Gesundheitsforderung bieten eine groBe Vielfalt,
die es ermoglicht, die jeweiligen Bediirfnisse und
Bedarfe der Versicherten zu beriicksichtigen. Digi-
tale Anwendungen kénnen daher fiir die individu-
elle verhaltensbezogene Pravention eine wertvolle
Erweiterung des bestehenden Angebotsspektrums
darstellen.

Wie alle anderen individuellen verhaltensbezoge-
nen Primarpréaventions- und Gesundheitsforde-
rungsangebote richten sich digitale Angebote an
einzelne Versicherte. Sie sollen die Versicherten
motivieren und befahigen, Méglichkeiten einer ge-
sunden, Stérungen und Erkrankungen vorbeugen-
den Lebensfiihrung auszuschdpfen. Dabei sollen
die MaBnahmen zu einer nachhaltigen Ausiibung
positiver gesundheitsbezogener Verhaltensweisen
anregen und befahigen.

Krankenkassen konnen den Einsatz digitaler
Préventions- und Gesundheitsforderungsangebote
durch die Versicherten vorbereitend oder be-
gleitend durch Leistungen zur Forderung digitaler
Gesundheitskompetenz unterstiitzen.

Im Folgenden werden die Kennzeichen digitaler
Praventions- und Gesundheitsforderungsange-
bote erldutert (7.2.1) und die Formate digitaler
Préventions- und Gesundheitsforderungsangebote
beschrieben (7.2.2).

7.2.1 Kennzeichen digitaler Praventions-
und Gesundheitsforderungsangebote

Bei digitalen Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsangeboten iibernimmt digitale Technologie
wesentliche Funktionen, die in herkdmmlichen,
d. h. nicht-digitalen PréaventionsmaRBnahmen typi-
scherweise durch Personen - die Kursleiterinnen
und Kursleiter - wahrgenommen werden. Auch

kiinstliche Intelligenz bzw. maschinelles Lernen
konnen hierbei Anwendung finden.

Wesentliche Kennzeichen und Differenzierungs-
merkmale digitaler Praventions- und Gesundheits-
forderungsangebote - inshesondere in Abgrenzung
zu nicht-digitalen Kursen - sind:*

Funktionen der Kursleitung

Wahrend bei Kursen im Prasenz- bzw. IKT-Format
die Kursleitung fiir z. B. Edukation, Motivation,
Reflexion oder Individualisierung verantwortlich
ist, sind diese Funktionen in digitalen Angeboten
teilweise oder vollstandig digitalisiert (z. B. durch
Lernvideos, Reflexionsfragen mit automatisiertem
und/oder personalisiertem Feedback).

Intensitat und Modus der personlichen
Unterstiitzung

Digitale Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsangebote unterscheiden sich darin, ob

und in welchem AusmaR Versicherte bei der
Durchfiihrung einer MaBnahme durch E-Coaches
personlich unterstiitzt werden. Diese Unterstiit-
zung ist i. d. R. individuell und kann asynchron
(z. B. schriftlich) oder synchron (z. B. telefonisch)
erfolgen. Die Initiative fiir die Unterstiitzung kann
dabei vom E-Coach oder vom Teilnehmenden
ausgehen.

Funktionen weiterer Personen, die an einer
MaRnahme teilnehmen

In nicht-digitalen Kursangeboten bieten andere
Personen, die am Kurs teilnehmen, die Moglich-
keit zum sozialen Lernen. In digitalen Praventions-
angeboten kann soziales Lernen durch Erfah-
rungsberichte angestoRen werden und/oder durch

246 Lehr, D., & L. BoR (2019). Occupational e-Mental Health -
eine Ubersicht zu Ansatzen, Evidenz und Implementie-
rung. In B. Badura, A. Ducki, H. Schréder, J. Klose, & M.
Meyer (Hrsg.), Fehlzeiten-Report 2019: Digitalisierung -
gesundes Arbeiten ermdglichen. S. 155-178. Berlin. Heidel-
berg: Springer Nature. Online unter doi:10.1007/978-3-662-
59044-7_1. Mohr, D. C., M. N. Burns, S. M. Schueller & M.
Klinikman (2013). Behavioral intervention technologies:
Evidence review and recommendations for future
research in mental health. Gen Hosp Psych. Jg. 35
S. 332-338.
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die Einbindung von Funktionalititen sozialer
Medien.

Art und AusmaR der Individualisierung einer
MaRnahme

Nicht-digitale Kursangebote sind meist derart
gestaltet, dass alle Gruppenmitglieder gleicher-
maRen profitieren sollen, weshalb sie thema-
tisch und methodisch breit angelegt sind und

die Moglichkeiten zur Anpassung an einzelne
Personen begrenzt sind. Digitale Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote sind fiir eine
Individualisierung hingegen besonders geeignet,
da sie personliche Schwerpunkte gezielt beriick-
sichtigen konnen. In aktuell bestehenden digitalen
Anwendungen im Bereich Pravention und Gesund-
heitsférderung wird von dieser Moglichkeit in
unterschiedlichem AusmaR Gebrauch gemacht.
Die Pfade fiir die Individualisierung sind dabei
meist von Expertinnen und Experten entwickelt,
konnen zukiinftig aber auf selbstlernenden Syste-
men basieren.

Thematische Fokussierung einer MaRnahme
Digitale Préventions- und Gesundheitsforderungs-
angebote unterscheiden sich starker als nicht-di-
gitale Kursformate darin, in welcher Breite oder
thematischen Fokussierung die Veranderung von
Gesundheitsverhalten angestrebt wird. Insheson-
dere mobile Anwendungen bieten sich fiir fokus-
sierte Trainingskonzepte an, bei denen ein eng
umschriebenes Gesundheitsverhalten adressiert
wird.

Autonomie und Flexibilitdt der Nutzung
Nicht-digitale Kursangebote werden in der Regel
in einem vorgegebenen Rhythmus (z. B. wochent-
lich) fiir eine definierte Dauer (z. B. 90 Minuten)
durchgefiihrt. Bei digitalen Praventionsangeboten
konnen der Rhythmus und die Dauer i. d. R.
weitgehend selbst von den Versicherten bestimmt
werden. In Abhangigkeit vom Endgerat werden
unterschiedliche Nutzungsmuster beobachtet,

z. B. wochentliche und langer dauernde Nutzung
(z. B. via Laptop) oder tagliche, jedoch kiirzere
Nutzung der Anwendung (z. B. via Smartphone).

7.2.2 Formate digitaler Préventions- und
Gesundheitsforderungsangebote

Im Folgenden werden verschiedene Formate
digitaler Praventions- und Gesundheitsférderungs-
angebote beschrieben. Es konnen Internet-Inter-
ventionen, mobile Anwendungen und hybride
Trainingskonzepte unterschieden werden.

Internet-Interventionen

Internet-Interventionen (synonym Online-Gesund-
heitstrainings) sind typischerweise (kognitiv-)
verhaltensorientierte TrainingsmaBnahmen, die
fiir eine Bereitstellung iiber das Internet angepasst
wurden. In der Regel sind sie stark strukturiert,
werden mit minimaler oder mit intensiveren
Formen der Unterstiitzung durch eine oder einen
E-Coach angeboten, basieren auf effektiven
Methoden aus Face-to-Face TrainingsmaRnah-
men, sind personalisiert und interaktiv gestaltet.
Dabei werden Grafiken, Animationen, Audios oder
Videos eingesetzt. Sie sind in einer Art gestaltet,
die Riickmeldungen zum Trainingsstand ermog-
lichen?’, Diese Merkmale lassen sich auf mobile
Anwendungen iibertragen.

Typischerweise handelt es sich bei Internet-Inter-
ventionen um Trainingsprogramme, die vier bis
zehn Einheiten umfassen, die in der Regel wo-
chentlich, meist an einem Laptop bzw. Desktop-
Computer oder Tablets durchgefiihrt werden.

Mobile Anwendungen

Mobile Anwendungen (Apps) folgen meist einem
Trainingskonzept, das auf die regelmalRige, meist
tagliche Einlibung eines umschriebenen Gesund-
heitsverhaltens abzielt. Damit unterscheiden sie
sich von Internet-Interventionen, die nach dem
Absolvieren der letzten Trainingseinheit ein natiir-
liches Ende haben und fokussieren starker die
nachhaltige Verankerung eines Gesundheitsver-
haltens im Lebensalltag. Bei mobilen Anwendun-
gen spielt oft die Beobachtung bzw. Messung des

247 Ritterband, L. M. & F. Thorndike (2006). Internet Interven-
tions or Patient Education Web sites? Journal of Medical
Internet Research. Jg. 8. e18.
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Gesundheitsverhaltens und/oder seiner Effekte
eine wichtige Rolle, z. B. in der Form von Tage-
biichern oder Sensordaten. Die Nutzung dieser
Angaben kann z. B. zur Bestimmung von Verhal-
tenszielen, zur motivierenden Riickmeldung oder
zur Belohnung bei Zielerreichung in ein iiber-
greifendes Trainingskonzept integriert werden.
Bei mobilen Anwendungen wird typischerweise
ein Smartphone als Endgerat genutzt, wobei eine
Strukturierung nach Trainingseinheiten selten ist.

Hybride Trainingskonzepte

Hybride Trainingskonzepte kombinieren die
thematisch meist breiter angelegten Internet-
Interventionen mit ihren langeren Nutzungs-
intervallen und mobile Anwendungen, mit ihrer
Fokussierung und kiirzeren Nutzungsintervallen;
z. B. wird ein aus mehreren aufeinander aufbau-
enden Lern- und Ubungseinheiten bestehendes im
wochentlichen Rhythmus zu nutzendes digitales
Stressmanagement-Training kombiniert mit einer
(mehrfach) taglich kurz situativ anzuwendenden
Entspannungsiibung.

Abbildung 13: Charakteristika digitaler Praventions- und Gesundheitsforderungsangebote

Internet-Interventionen

Trainingskonzept:  Folgt oft einer kursahnlichen Konzeption mit einer begrenzten
Anzahl von Einheiten von ca. 30 bis 60 Minuten, die in einem
definierten Rhythmus (z. B. wochentlich) absolviert werden.

Endgerat: Optimiert fiir Laptop- bzw. Desktop-Computer und Tablets

Hybride Anwendungen

Trainingskonzept:  Hybride Trainings kombinieren die thematisch meist
breiter angelegten Internet-Interventionen und die auf
langerfristige Anwendung einzelner Ubungen angelegten
mobilen Anwendungen.

Kombination aus Laptop- bzw. Desktop-Computer und
Smartphone

Endgerat:

Mobile Anwendungen
Trainingskonzept:  Folgt oft einem Trainingskonzept, das auf regelmalRige, meist
tagliche Einlibung eines umschriebenen Gesundheitsverhaltens

abzielt; haufige (z. B. tagliche) kurze Nutzung iiber einen
langeren Zeitraum hinweg.

Endgerat: Optimiert fiir Smartphones
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Internet-Interventionen und mobile Anwendungen
konnen mit unterschiedlicher Intensitat einer
individuellen Unterstiitzung durch eine Person
angeboten werden. Bei einem minimal unter-
stiitzten digitalen Praventions- bzw. Gesundheits-
forderungsangebot erhalten die Nutzenden Hilfe
bei technischen und bei programmbezogenen
inhaltlichen Fragen.

Bei intensiveren Formen der individuellen Unter-
stiitzung gibt es eine oder einen E-Coach mit
einem breiten Aufgabenspektrum. Er soll Teil-
nehmende bei der technischen Handhabung der
Anwendung unterstiitzen, das Engagement der
Nutzenden fordern, z. B. durch positive Verstar-
kung, Ausdruck von Empathie, Riickmeldung von
Ressourcen, auf die Passung der Intervention zu
den individuellen Bediirfnissen und Problemen
achten, bei Bedarf mit zusatzlichen individuellen
Informationen helfen, damit Ubungen besser
verstanden und korrekt durchgefiihrt werden und
Nutzende dabei unterstiitzen, das Erlernte, z. B.
ein neues Gesundheitsverhalten, im Alltag nach-
haltig zu verankern.?#

Internet-Interventionen und mobile Anwendungen
konnen spielerische Elemente enthalten (Gamifi-
zierte Anwendung) oder als Spiel konzipiert sein
(Serious Game). Ebenso kdnnen sie in einer Art
und Weise gestaltet sein, dass Nutzende im direk-
ten Kontakt miteinander interagieren, um soziales
Lernen und gegenseitige Unterstiitzung zu fordern

(Integration von Funktionalitaten sozialer Medien).

Als weitere Besonderheit konnen technisch erho-
bene Daten, z. B. durch die Nutzung der Sensorik
eines Smartphones oder von Wearables Teil eines
Interventionskonzeptes sein. SchlieBlich kénnen
Internet-Interventionen und mobile Anwendungen
als virtuelle oder erweiterte Realitat (Augmented
Reality) gestaltet sein.

248 Schueller, S. M., K. N. Tomasino & D. C. Mohr (2017).
Integrating Human Support Into Behavioral Intervention
Technologies: The Efficiency Model of Support. Clinical
Psychology: Science and Practice. Jg. 24 S. 27-45.

Vor dem Hintergrund der Vielfalt von Internet-
Interventionen und mobilen Anwendungen, den
zahlreichen Durchfiihrungs- und Nutzungsvariatio-
nen und der dynamischen Entwicklung digitaler
Anwendungen sind nur solche digitalen Praventi-
ons- bzw. Gesundheitsférderungsangebote durch
die GKV forderfahig, die einen gesundheitlichen
Nutzen in den Handlungsfeldern des Leitfadens
Pravention (vgl. Kapitel 5.2, 5.4) belegt haben.

7.3  Handlungsfelder iibergreifende
Forderkriterien fiir digitale Préventions-
und Gesundheitsforderungsangebote in
der individuellen verhaltensbezogenen
Pravention

Forderfahige digitale Praventions- und Gesund-
heitsférderungsangebote umfassen Internet-Inter-
ventionen, mobile Anwendungen sowie hybride
Anwendungen in den Handlungsfeldern des
Leitfadens Pravention. Krankenkassen fordern
ausschlieBlich digitale Praventions- und Gesund-
heitsférderungsangebote, deren gesundheitlicher
Nutzen belegt ist und die den nachstehend defi-
nierten, Handlungsfelder iibergreifenden Kriterien
entsprechen:
Abgrenzung von digitalen Praventions- und
Gesundheitsforderungsangeboten und Kursen
im Prasenzformat
Priifung und Beriicksichtigung gesetzlicher
Regelungen und weiterer Anforderungen
Beleg des gesundheitlichen Nutzens
Strukturqualitat
Verfiigbarkeit individueller Unterstiitzung
Qualifikation der die Unterstiitzung an-
bietenden Personen
Information der Versicherten
Soziale Funktionalitaten
Konzept-und Planungsqualitat
Zielgruppendefinition, Trainings-
konzept und -inhalt, Manuale fiir
Unterstitzungspersonen
Gestaltung der digitalen Praventions-
bzw. Gesundheitsforderungsangebote
(Nutzerfreundlichkeit/Usability)
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Kulturelle bzw. zielgruppenspezifische
Adaptionen
Erleichterte Inanspruchnahme durch sozial
benachteiligte Zielgruppen
Inanspruchnahme durch Menschen mit
Behinderung

Nutzungsdauer

Ausschlusskriterien

Nachweis und finanzielle Forderung der

Nutzung

7.3.1 Abgrenzung von digitalen Praventi-
ons- und Gesundheitsforderungsangeboten
von Kursen im Prasenz- bzw. IKT-Format
Bei digitalen Praventions- bzw. Gesundheitsfor-
derungsangeboten werden typische Funktionen
der Kursleitung (z. B. Edukation, Anleitung zu
Ubungen) teilweise oder nahezu vollstandig durch
digitale Technologie wahrgenommen. Bei Leitung
der MalBnahme durch eine reale Person gelten
immer die Regelungen des Kapitels 5 (Leistungen
der individuellen verhaltensbezogenen Praven-
tion); bei Ubertragung dieser Funktion auf digitale

Technologie handelt es sich um ein digitales
Praventions- und Gesundheitsforderungsangebot.
Es gelten die Regelungen dieses Kapitels.?*® Neben
reinen Prasenz-, IKT- und digitalen Angeboten
sind auch Mischformen (Blended Learning) mog-
lich (vgl. Abb. 14).

Wenn die Nutzung digitaler Praventions- bzw.
Gesundheitsforderungsangebote z. B. zu Beginn in
einem Prasenzformat vor Ort eingefiihrt und/oder
deren Nutzung punktuell in einem Prasenzformat
reflektiert wird, handelt es sich insgesamt um ein
digitales Angebot. Werden digitale Anwendun-
gen jedoch nur begleitend und unterstiitzend zu
einem Prasenzkurs eingesetzt, so handelt es sich
um ein Kursangebot im Prasenzformat (vgl. Kapi-
tel 5.2); in diesem Fall stellt die digitale Praventi-
ons- bzw. Gesundheitsférderungsanwendung eine
fir den Erfolg des Prasenzkurses nicht notwendi-
ge Erweiterung dar.

249 Werden in einem nicht-digitalen Kurs Anwendungen
aus dem Bereich virtueller oder erweiterter Realitaten
(Augmented Reality) eingesetzt, so gelten die Regelungen
in Kapitel 5 fiir nicht-digitale Angebote.

Abbildung 14: Differenzierung von zertifizierungsfahigen Praventionsmallnahmen
gemal Kapitel 5 und Kapitel 7 hinsichtlich Lernformaten

Kapitel 5 Kapitel 7
Einheitliche s Digitales Praventions- und
Prasenzkurs IKT-Kurs e
Lernformate Gesundheitsforderungsangebot
P;fS;:ZZ:(S,::' IKT-Kurs Digitales Praventions- und Gesund-
Blended Learning (g)nline- mit Présenz- heitsférderungsangebot, ergénzt um
. bestandteilen Prasenz-Bestandteile
Bestandteile
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7.3.2 Priifung und Beriicksichtigung
gesetzlicher Regelungen und weiterer
Anforderungen

Zur Gewahrleistung eines bestméglichen Schutzes
der Versicherten sind ausschlieflich solche digita-

len

Praventions- bzw. Gesundheitsforderungsan-

gebote forderfahig, die folgende Voraussetzungen
erfiillen:

Der Anbieter®° ist dafiir verantwortlich, die
gesetzlichen Regelungen zum Einsatz des
digitalen Praventions- bzw. Gesundheits-
forderungsangebots zu identifizieren und
einzuhalten.

Insbesondere sind dabei - auch wenn sie

im Folgenden nicht ausdriicklich benannt
werden - die gesetzlichen Regelungen der
EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), des
Telemediengesetzes (TMG) und zum Sozial-
geheimnis im ersten Sozialgesetzbuch (SGB 1)
zu beriicksichtigen. Bei digitalen Préventions-
und Gesundheitsforderungsangeboten, die
sich an Jugendliche unter 16 Jahren richten,
sind inshesondere die Bestimmungen des
Artikel 8 DSGVO zu beachten.

Zum Schutz der Versicherten findet dabei
insbesondere eine detaillierte Datenschutz-
Folgenabschatzung nach Artikel 35 EU-DSGVO
statt, die zu belegen ist.

Die zum jeweiligen Zeitpunkt aktuellen vom
Bundesamt fiir Sicherheit in der Informations-
technik (BSI) spezifizierten , Sicherheitsan-
forderungen an digitale Gesundheitsanwen-
dungen* werden beriicksichtigt (derzeitiger
Stand Mai 2020, technische Richtlinie BSI
TR-03161). Erfolgt eine Datenverarbeitung
auBerhalb der Européischen Union sind alle
datenschutzrechtlichen Anforderungen an die
Ubermittlung in Drittstaaten, inshesondere
die Art. 44-50 EU-DSGVO einschlieBlich der
Rechtsprechung des Europaischen Gerichts-
hofs (EuGH) zu beachten.

250

Mit Anbieter ist die Institution gemeint, die das digitale
Praventions- bzw. Gesundheitsférderungsangebot ver-
antwortet und zur Nutzung zur Verfiigung stellt.

Der Anbieter verpflichtet alle fiir ihn tatigen
Personen auf Verschwiegenheit im Um-

gang mit personenbezogenen Daten der
Versicherten.

Digitale Anwendungen sind datenschutz-
freundlich zu gestalten. Die Anwendung
ermaglicht den selbstbestimmten Umgang des
Versicherten mit seinen Daten. Der Versicherte
kann dem Anbieter oder wissenschaftlichen
Einrichtungen seine personenbezogenen
Daten zum Zwecke der Produktverbesserung
(z. B. Verbesserung der User Experience;
Verbesserung von selbstlernenden Systemen
bzw. kiinstlicher Intelligenz) oder zu wissen-
schaftlichen Zwecken zur Verfiigung stellen

(z. B. Datenspenden zu wissenschaftlichen
Zwecken). Die Zurverfiigungstellung von Daten
ist freiwillig. Die Vorgaben der EU-DSGVO fiir
die Einwilligung sind zu beachten. Es ent-
stehen keine Nachteile, falls Daten nicht zur
Verfiigung gestellt werden. Die Nutzung von
Daten zum Zwecke von Produktwerbung ist
ausgeschlossen. Digitale Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote sind frei von
Produktwerbung.

Digitale Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsangebote enthalten keine Funktionen
oder Schnittstellen, die die Vertraulichkeit der
Daten des Anwenders gefahrden. Sie enthal-
ten insbesondere keinerlei Funktionen und
Schnittstellen zum unerwiinschten Ausleiten,
Einleiten oder Verandern von Daten.
Aufgrund der hohen Dynamik im Bereich digi-
taler Anwendungen sind Risiken fiir die Infor-
mationssicherheit fortlaufend zu analysieren
und zu bewerten. MaBnahmen zum Schutz
der Informationssicherheit sind stetig an aktu-
elle Risiken und neue Bedrohungslagen anzu-
passen. Sie miissen zu jedem Zeitpunkt dem
Stand der Technik entsprechen. Der Anbieter
etabliert ein Managementsystem fiir Infor-
mationssicherheit (ISMS) und orientiert sich
dabei an der I1SO 27001. Eine Zertifizierung
des ISMS gemal 1SO 27001 ist zum 01.01.2025
vorzulegen, dabei ist nachzuweisen, dass die
Zertifizierung alle zur Leistungserbringung
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notwendigen Systeme und Prozesse umfasst;
bei der Nutzung von Cloud-Diensten ist eine
Zertifizierung des Cloud-Betreibers gemal ISO
27018 nachzuweisen. Anbietern wird dringend
empfohlen, die Anforderungen an kiinftige
DSGVO-Zertifikate fortlaufend zu priifen, die
dann ggf. eine ISO-Zertifizierung ersetzen
kénnten.

Der Anbieter erklart bei der Darlegung der
Konzepte, Prozesse und Methoden zur siche-
ren Softwareentwicklung, dass er sich grund-
satzlich an der ISO-Norm 27034 orientiert.

7.3.3 Beleg des gesundheitlichen Nutzens
Der Beleg eines gesundheitlichen Nutzens, den
Versicherte oder definierte Gruppen von Ver-
sicherten durch das digitale Praventions- oder
Gesundheitsforderungsangebot haben, wird durch
eine aussagekraftige wissenschaftliche Studie
(Konkretisierungen hierzu im Dokument Krite-
rien zur Zertifizierung digitaler Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote) zu dem digita-
len Angebot erbracht. Bei der Planung und dem
Bericht von Studienergebnissen sind folgende
Punkte zu beriicksichtigen.

Studienart

Der gesundheitliche Nutzen fiir die Versicherten
wird mindestens durch eine prospektive Beob-
achtungsstudie mit drei Messzeitpunkten belegt;
hoherwertige, vergleichende Studien (Kontroll-
gruppendesign) sind erwiinscht. Der gesund-
heitliche Nutzen gilt als belegt, wenn Personen
nach der Nutzung des digitalen Praventions- bzw.
Gesundheitsforderungsangebots einen gesund-
heitlichen Vorteil im Vergleich zum Startzeitpunkt
aufweisen.

Transparente Planung

Die Studie wird in einem o&ffentlich einsehbaren
Studienregister registriert.”' Das Studienregister
ist ein Primarregister oder Partnerregister der
Weltgesundheitsorganisation (Deutsches Register
Klinischer Studien - DRKS - fiir Deutschland)
oder ein anderes offentlich einsehbares Register
(z. B. Open Science Framework - OSF).?? Bei der
Durchfiihrung der Studie sind MaRnahmen zur
Gewabhrleistung ethischer Standards zu ergreifen
und transparent darzustellen. Das Hinzuziehen
einer Ethikkommission wird empfohlen und ist
fur die Durchfiihrung von Studien mit vulnerablen
Gruppen verpflichtend.

Magliche Endpunkte

Der gesundheitliche Nutzen zeigt sich in der Ver-
hinderung oder Verminderung eines Risikofaktors
oder im Aufbau einer gesundheitlichen Ressource.
Zulassige ErfolgsmaRe (Endpunkte) zur Messung
des gesundheitlichen Nutzens sind spezifiziert fiir
die jeweiligen Handlungsfelder und Préaventions-
prinzipien im Dokument , Kriterien zur Zertifizie-
rung digitaler Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsangebote” beschrieben.

Studienplanung

Der Studienregistrierung liegt ein Studienprotokoll
zugrunde, das sich an der Gliederung etablierter
Richtlinien orientiert.?*®* Im Studienprotokoll sind
samtliche fiir die Beurteilung der Wirksamkeit
des digitalen Praventions- bzw. Gesundheitsfor-
derungsangebots erhobenen Merkmale aufzu-
fiihren. Das Studienprotokoll enthalt Angaben zur
Zielgruppe; die Stichprobenplanung ist ent-
sprechend kriteriengestiitzt mit Einschluss- und
Ausschlusskriterien darzulegen. Das Hauptziel der

251 Der Eintrag in das Studienregister dient der Quali-
tatssicherung durch Transparenz. Dabei wird das
Studiendesign vorab dokumentiert, Abweichungen und
Weiterentwicklungen miissen transparent dargestellt und
nachvollziehbar begriindet werden. Registrierungen nach
einer Datenauswertung sind ausgeschlossen.

252 Deutsches Register klinischer Studien: https:/www.drks.
de/drks_web/; Open Science Framework: https://osf.io/.

253 Guidance for Clinical Trial Protocols: www.spirit-
statement.org.
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Studie (primares Erfolgskriterium, Endpunkt) und
die Nebenziele der Studien werden spezifiziert.
Es wird angegeben, mit welchem Instrument

der primare Endpunkt gemessen wird und zu
welchem Zeitpunkt der Nutzen durch den Vor-
her-Nachher-Vergleich festgestellt wird. Der erste
Messzeitpunkt liegt zu Beginn des Trainings; der
fir die zweite Messung gewahlte Zeitpunkt richtet
sich nach dem Trainingskonzept des digitalen
Angebots, soll aber mindestens sechs Wochen
nach Trainingsbeginn liegen. Um die Nachhaltig-
keit des erzielten Effekts zu untersuchen, sind
die Erfolgskriterien drei bis sechs Monaten nach
Trainingsbeginn (dritter Messzeitpunkt) nochmals
Zu messen.

Die gesundheitlichen Erfolgskriterien sind mit
validierten Instrumenten zu erfassen. Wiinschens-
wert sind zudem die Messung der Zufriedenheit
mit dem digitalen Praventions- bzw. Gesund-
heitsforderungsangebot sowie die Erfassung

des Nutzungsverhaltens, um Nutzung-Wirkungs-
Zusammenhange nachzuweisen.

Transparente Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisse einer Studie sind vollstandig,
nachvollziehbar und transparent zu berichten und
folgen akzeptierten Standards.?* Es wird deut-
lich, in welchen Bereichen ein Nutzen vorliegt, in
welchen Bereichen ein Nutzen erwartet aber nicht
nachgewiesen werden konnte und ob ggf. Ver-
schlechterungen zu beobachten sind. Die Studien-
sprache ist deutsch oder englisch.

7.3.4 Strukturqualitat

Verfiigbarkeit individueller Unterstiitzung

Forderfahig sind ausschlieBlich solche digitalen

Praventions- bzw. Gesundheitsférderungsangebo-

te, die folgende Voraussetzungen erfiillen:
Anbieter miissen den Zugang der Versicherten
zu individueller technischer Unterstiitzung
durch eine Person sicherstellen, damit die

254 Z. B. Consolidated Standards of Reporting Trials: www.
consort-statement.org

Installation und Nutzung des digitalen Ange-
bots gewahrleistet sind.

Fiir Fragen zum Trainingsinhalt, zur korrekten
Durchfiihrung von Ubungen oder zu auf-
tretenden gesundheitlichen Beschwerden im
Zusammenhang mit der Nutzung des digitalen
Angebots muss ebenfalls eine individuelle
Unterstiitzungsmoglichkeit durch eine Person
zur Verfligung gestellt werden.

Die Informationen zum Zugang zur Unter-
stiitzung sind leicht verstandlich und fiir die
Teilnehmenden gut erkennbar zu platzieren.
Die Versicherten erhalten innerhalb von

48 Stunden die individuelle Unterstiitzung
durch eine Person. Die Anbieter sind dabei
frei in der Wahl des Mediums (z. B. E-Mail,
telefonisch).

Dariiber hinaus konnen digitale Angebote mit
Unterstiitzung durch eine oder einen E-Coach
angeboten werden (vgl. Kapitel 7.2.2). Je
nach Trainingskonzept kann die Initiative zur
Unterstiitzung durch die oder den E-Coach
von den Versicherten ausgehen (z. B. Anfrage
an die oder den E-Coach bei Unterstiitzungs-
bedarf) oder vom E-Coach (z. B. regelmaRige
Unterstiitzung zu jeder Trainingseinheit). Die
Unterstiitzung kann synchron oder asynchron
erfolgen; telefonische, internet- und video-
gestiitzte oder schriftliche Kommunikation ist
moglich.

Qualifikation der die Unterstiitzung

anbietenden Personen

Forderfahig sind ausschlieBlich solche digitalen

Préventions- bzw. Gesundheitsforderungsangebo-

te, die folgende Voraussetzungen erfiillen:
Fiir alle Personen, die zur personlichen
Unterstiitzung der Versicherten zur Verfiigung
stehen (s. o. Kriterien zur Verfiigbarkeit indivi-
dueller Unterstiitzung) gelten die in Kapitel 5
jeweils unter Anbieterqualifikation beschriebe-
nen Kriterien fiir das Vorliegen eines staatlich
anerkannten handlungsfeldbezogenen Berufs-
oder Studienabschlusses, personaler Kompe-
tenzen und Fachkompetenzen.
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Fiir diese Personengruppe liegt auBerdem ein
Einweisungskonzept in das digitale Praventi-
ons- bzw. Gesundheitsférderungsangebot vor,
das technische Aspekte, Aspekte der User-
Experience und die spezifischen Inhalte des
digitalen Angebots umfasst. Die Durchfiihrung
dieser Einweisung ist nachzuweisen.

Umfasst die personliche Unterstiitzung - iber
die unter Kriterien zur Verfiigbarkeit individuel-
ler Unterstiitzung beschriebene verpflichtende
Mindestunterstiitzung hinaus - zusatzlich eine
Unterstiitzung durch E-Coaches, so muss dafiir
ein Coaching-Manual vorliegen und die E-Coaches
sind in dessen Anwendung bei der Durchfiihrung
von E-Coachings auf Basis eines Schulungskon-
zepts zu schulen. Dies wird dokumentiert und ist
nachzuweisen. Je nach digitalem Angebot kann
das Coaching schriftlich, telefonisch oder per
Video durchgefiihrt werden. Das Schulungskon-
zept fiir E-Coaches umfasst dariiber hinaus das
Durchfiihren von E-Coachings unter Super- oder
Intervision. Zur Qualitatssicherung etabliert der
Anbieter regelmallige Super- oder Intervision
(Super- oder Intervisionskonzept).

Information der Versicherten

Forderfahig sind ausschlieBlich solche digitalen

Praventions- bzw. Gesundheitsforderungsangebo-

te, die folgende Voraussetzungen erfiillen:
Die Versicherten werden vom Anbieter iiber
den gesundheitlichen Nutzen der digitalen
Praventions- bzw. Gesundheitsforderungsan-
gebote informiert. Die Information ist vollstan-
dig und prazise, d. h., es wird iiber positive
Effekte, nichtvorhandene Effekte und ggf. iiber
negative Effekte informiert. Fiir ein digitales
Angebot werden keine gesundheitlichen Ver-
sprechungen kommuniziert, die nicht durch
die Studie zum gesundheitlichen Nutzen (mit
Quellenangabe) gedeckt sind.

Die Information folgt dem PICO-Schema?s (P
Personen, | Intervention, C Kontrollbedingung,
O Outcome), d. h., es wird dargestellt, welche
Merkmale die (P) Personen aufweisen, die an
der zugrundeliegenden Studie teilnahmen,
welches digitale Praventions- bzw. Gesund-
heitsforderungsangebot (ggf. in welcher
Variante) genutzt wurde (1), ggf. mit welcher
Kontrollbedingung verglichen wurde (C),

ob und welche Unterschiede zwischen den
Messzeitpunkten - vor und nach der Inter-
vention bzw. - bei Kontrollgruppendesign - zur
Kontrollgruppe festgestellt wurden (0). Die
Versicherten erkennen, welchen Nutzen sie
durch das digitale Praventions- bzw. Gesund-
heitsforderungsangebot erwarten konnen. Zu-
satzlich konnen Versicherte in verstandlicher
Art und Weise iiber den Grad der Gewissheit
(Level of Evidence) informiert werden, mit
dem der intendierte Nutzen durch die Nutzung
der digitalen MaRnahme erreicht wird. Fiir
diese Information kann ein anerkanntes
Schema zu Evidenzleveln bzw. der Qualitat
der Evidenz genutzt werden (z. B. Oxford
CEBM Levels of Evidence, GRADE: Grading of
Recommendations Assessment, Development
and Evaluation).

Die Versicherten werden iiber Kontraindikatio-
nen informiert und bestatigen dies.

Die Versicherten sind deutlich und in einfach
verstandlicher Weise liber die technischen
Voraussetzungen zur Nutzung des digitalen
Angebots zu informieren (Kompatibilitatszu-
sage). Ziel ist, dass Versicherte klar erkennen,
ob die Nutzung des digitalen Angebots einfach
moglich ist oder zusatzlicher Aufwand oder
Kosten zu erwarten sind. Zu den Angaben

zur Kompatibilitat gehoren die Angaben, fiir
welche Endgerate eine digitale Anwendung
erfolgreich getestet wurde (z. B. Version

eines Smartphones), welches Betriebssystem
erforderlich ist (z. B. Android Version 9 oder

255 Kunz, R., G. Ollenschléger, H. Raspe, G. Jonitz & N.

Donner-Banzhoff N (Hrsg.) (2007). Lehrbuch Evidenzba-
sierte Medizin in Klinik und Praxis. 2. Auflage. Deutscher

Arzte-Verlag, Kéln.
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hoher), welche Browser méglich sind (z. B. Fi-
refox Version 76.0.1 oder héher) oder weitere
Angaben, die Voraussetzung fiir eine vollstan-
dige und fehlerfreie Nutzung sind.

Die Versicherten werden vom Anbieter
dariiber informiert, dass er alle gesetzlichen
Regelungen zum Einsatz des digitalen Praven-
tions- bzw. Gesundheitsforderungsangebots
beriicksichtigt.

Soziale Funktionalititen

Digitale Praventions- bzw. Gesundheitsforde-
rungsangebote konnen Funktionalitaten sozialer
Medien enthalten und den Austausch zwischen
den Teilnehmenden ermdglichen (z. B. Teilen von
Erfolgserlebnissen, Austausch von Erfahrungen in
der Umsetzung der Ubungen des Trainings). Meh-
rere Techniken zur Veranderung von Gesundheits-
verhalten, Behavior Change Techniques (BCT),
basieren auf sozialem Austausch. Soziales Lernen,
soziale Unterstiitzung und soziale Riickmeldungen
konnen gezielt zur Verbesserung des digitalen
Préventions- bzw. Gesundheitsforderungsangebots
eingesetzt werden.

Forderfahig sind ausschlieBlich solche digitalen
Praventions- bzw. Gesundheitsférderungsangebo-
te, die folgende Voraussetzungen erfiillen:
Das digitale Praventions- bzw. Gesundheits-
forderungsangebot muss auch ohne soziale
Funktionalitaten nutzbar sein.
Etwaige soziale Funktionalitdten miissen vom
Nutzenden selbst aktiviert werden (Opt-in
statt Opt-out).
Sind Nutzende des digitalen Praventions- bzw.
Gesundheitsforderungsangebots unter-
einander vernetzt, so ergreift der Anbieter
geeignete MalRnahmen, um Cyber-Mobbing
zu verhindern. Die Teilnehmenden sind vor
unerwiinschter Kontaktaufnahme, Belasti-
gung, Verleumdung oder Herabwiirdigung zu
schiitzen. Ebenso ergreift der Anbieter an-
gemessene MalRnahmen, um mit offensichtlich
gesundheitsschadlichen Anregungen, Ratschla-
gen etc. der Teilnehmenden untereinander
umzugehen.

Der Anbieter fiihrt eine Risikofolgen-Einschat-
zung zum Einsatz sozialer Funktionalitaten
durch und benennt vorbeugende MaBnahmen.

7.3.5 Konzept-und Planungsqualitét
Zielgruppendefinition, Trainingskonzept und
-inhalt, Manuale fiir Unterstiitzungspersonen
Forderfahig sind ausschlieBlich solche digitalen
Praventions- bzw. Gesundheitsforderungsangebo-
te, die folgende Voraussetzungen erfiillen:
Definition der adressierten Zielgruppe
bzw. Zielgruppen und Beschreibung von
Kontraindikationen
Gesundheitliche Aussagen und Informationen
im digitalen Angebot entsprechen dem aktu-
ellen Wissensstand und sind belegbar, z. B.
~wer sich mehr bewegt, schiitzt sich damit
vor einer bestimmten Erkrankung®. Als Beleg
gelten anerkannte Quellen; alle verwendeten
Quellen sind anzugeben. Bei Darstellung von
gesundheitlichen Informationen sollen die
,Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinforma-
tion"?¢ sowie die ,,Gute Praxis Gesundheits-
information“?’ beachtet werden.
Beschreibung der im Training eingesetzten
Ubungen, deren Ziele und der zur Zielerrei-
chung verwendeten Techniken der Verhaltens-
anderung. Klar umschriebene, akzeptierte
und wirksame Techniken zur Veranderung
von Gesundheitsverhalten (Behavior Change
Techniques, BCT) sind bei der Konzeption der
digitalen Praventions- bzw. Gesundheitsforde-
rungsangebote systematisch zu beriicksichti-
gen?8 (z. B. www.bct-taxonomy.com). Dazu

256 Liihnen, ], M. Albrecht, I. Miihlhauser & A. Steckelberg
(2017). Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation.
Online unter: www.leitlinie-gesundheitsinformation.de/.

257 Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (2015).
Gute Praxis Gesundheitsinformation. Berlin. Online unter:
https://www.ebm-netzwerk.de/de/veroeffentlichungen/
weitere-publikationen.

258 Michie, S., C. E. Wood, M. Johnston, C. Abraham, J. ).
Francis & W. Hardeman (2015). Behaviour change tech-
niques: the development and evaluation of a taxonomic
method for reporting and describing behaviour change
interventions (a suite of five studies involving consensus
methods, randomised controlled trials and analysis of
qualitative data). Health Technol Assess. Jg. 19(99) Online
unter doi:10.3310/hta19990.
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zahlen z. B. das Setzen von Verhaltenszielen
oder Ergebniszielen, die Anleitung zur Aus-
fiihrung eines Verhaltens, Handlungsplanung,
Selbstbeobachtung des Verhaltens, Umgestal-
tung der sozialen Umgebung, mentales Uben,
ergebnisbezogene Belohnung, Fokussierung
zuriickliegender Erfolge. BCTs stellen die
potenziell aktiven ,Wirkstoffe* einer Inter-
vention dar. Die Beschreibung des digitalen
Angebots umfasst eine Ubersicht zu den ver-
wendeten BCTs.

Vorliegen eines FAQ-Manuals fiir die tech-
nische und handlungsfeldspezifische Unter-
stiitzung fiir Fragen der Nutzenden zu diesen
Aspekten des digitalen Angebots

Werden digitale Angebote mit personlicher
Unterstiitzung durch eine oder einen E-Coach
angeboten, geschieht dies auf der Grundlage
eines Coaching-Manuals.

Gestaltung der digitalen Praventions-

bzw. Gesundheitsforderungsangebote
(Nutzerfreundlichkeit/Usability)

Die im Folgenden aufgefiihrten Kriterien sind
Empfehlungen zur Gestaltung der digitalen Pra-
ventions- bzw. Gesundheitsforderungsangebote.
Sie orientieren sich an der ,,Mobilen App Rating
Scale"?® (MARS) in ihrer deutschen Version.?*°
Eine Alternative bietet das Enlight Instrument.?®

Das digitale Préventions- bzw. Gesundheitsfor-
derungsangebot folgt in seiner Gestaltung den
Zielen, ein hohes Engagement der Nutzenden

259 Stoyanov, S. R., L. Hides, D. ). Kavanagh, O. Zelenko, D.
Tjondronegoro & M. Mani (2015). Mobile app rating sca-
le: a new tool for assessing the quality of health mobile
apps. JMIR Mhealth Uhealth. Jg. 3(1). e27. Online unter
doi:10.2196/mhealth.3422.

260 Messner, E. M., Y. Terhorst, A. Barke, H. Baumeister, S.
Stoyanov, L. Hides, D. Kavanagh, R. Pryss, L. Sander &
T. Probst (2020). The German Version of the Mobile App
Rating Scale (MARS-G): Development and Validation
Study. JMIR Mhealth Uhealth. Jg. 8(3). 14479. Online
unter: doi:10.2196/14479.

261 Baumel, A, K. Faber, N. Mathur, J. M. Kane, F. Muench &
A. Enlight (2017). A Comprehensive Quality and Therapeu-
tic Potential Evaluation Tool for Mobile and Web-Based
eHealth Interventions. ] Med Internet Res. Jg. 19(3). e82.
Online unter: doi:10.2196/jmir.7270.

herzustellen und ein positives Nutzungserlebnis
(User Experience) zu bieten, wozu eine hohe Ge-
brauchstauglichkeit (Usability) und ein anspre-
chendes Interaktionsdesign gehoren.

Es werden geeignete Gestaltungsprinzipien
verwendet, um eine hohe Nutzungsintensitat
anzuregen, z. B. durch Personalisierbarkeit, hohe
Interaktivitat, interessenweckende Prasentation
von Inhalten oder den Einsatz von spielerischen
Elementen (Gamification).

Das digitale Préventions- bzw. Gesundheits-
forderungsangebot weist ein hohes AusmalR}

an Gebrauchstauglichkeit (Usability) auf. Dies
bedeutet, dass die Anwendung keine technischen
Fehler aufweist und schnell funktioniert, intuitiv
und einfach zu benutzen ist, die Benutzung leicht
erlernbar ist und verstandliche Instruktionen zur
Nutzung bereitstellt (z. B. Video-Tutorials).

Forderfahig sind ausschlieBlich solche digitalen
Préventions- bzw. Gesundheitsférderungsangebo-
te, die folgende Voraussetzungen erfiillen:
Die Orientierung an der Norm EN ISO 9241 zur
Mensch-Computer-Interaktion, insbesondere
Teil 10: ,,Grundsatze der Dialoggestaltung™
und Teil 11: ,,Anforderungen an die Gebrauchs-
tauglichkeit" ist vom Anbieter zu erklaren.

Kulturelle bzw. zielgruppenspezifische
Adaptionen

Bei der Gestaltung von digitalen Praventions- bzw.
Gesundheitsforderungsangeboten sind sowohl bei
der Anpassung fiir andere Zielgruppen (z. B. das
digitale Praventions- bzw. Gesundheitsférderungs-
angebot wird firr sozial benachteiligte Gruppen
oder Menschen mit Behinderung angepasst),

als auch beim Wechsel der Sprache (z. B. ein
englisches digitales Angebot wird fiir Deutschland
angepasst) kulturelle Aspekte zu beriicksichtigen.
Kulturelle Adaptionen sind anhand eines struktu-
rierten Vorgehens durchzufiihren und die Qualitat
der Anpassung ist zu iiberpriifen (z. B. Fokusgrup-
pen mit Personen aus der neuen Zielgruppe).
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Erleichterte Inanspruchnahme durch sozial
benachteiligte Zielgruppen

Fiir digitale Praventions- bzw. Gesundheitsforde-
rungsangebote gelten die in Kapitel 5 spezifizier-
ten Regelungen fiir eine erleichterte Inanspruch-
nahme durch sozial benachteiligte Zielgruppen.

Inanspruchnahme durch Menschen mit
Behinderung

Krankenkassen fordern digitale Praventions- bzw.
Gesundheitsforderungsangeboten, die auch fiir
Menschen mit Behinderung geeignet sind, und
weisen diese entsprechend aus. Damit dies mog-
lich ist, erklart der Anbieter im Rahmen der Zerti-
fizierung, welche Bedienhilfen fiir Menschen mit
Einschrankungen sein digitales Praventions- bzw.
Gesundheitsforderungsangebot beinhaltet.

Kriterien fiir die Nutzungsdauer

Forderfahig sind ausschlieBlich solche digitalen

Praventions- bzw. Gesundheitsforderungsangebo-

te, die folgende Voraussetzungen erfiillen:
Digitale Praventions- bzw. Gesundheitsfor-
derungsangebote, die in Trainingseinheiten
gegliedert sind, sollen innerhalb von sechs
Monaten absolviert werden. Fiir diesen Zeit-
raum steht die individuelle Mindestunterstiit-
zung durch eine Person zur Verfligung.
Im Anschluss konnen die Versicherten das
digitale Praventions- bzw. Gesundheitsforde-
rungsangebot selbststandig weiter nutzen, um
auf das Erarbeitete weiter zugreifen zu kénnen
und das Gesundheitsverhalten nachhaltig in
ihrem Lebensalltag zu integrieren.
Der freie Zugang zum digitalen Angebot muss
insgesamt mindestens ein Jahr betragen.

7.3.6 Ausschlusskriterien

Es gelten die Ausschlusskriterien des Kapitel
5.3. Zusatzlich sind digitale Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote, die keinen
Trainingscharakter haben, d. h. bei denen die
einzuiibende Veranderung von Gesundheitsver-
halten nicht im Mittelpunkt steht, nicht forder-
bzw. bezuschussungsfahig. Dazu zdhlen reine
Foren/Communities, Informationsportale oder

Anwendungen, deren Schwerpunkt die Messung
von Gesundheitsverhalten oder Risikofaktoren ist.
Ausgeschlossen sind der Verkauf von Begleitpro-
dukten bzw. ergdnzenden Anwendungen im Zu-
sammenhang mit dem digitalen Praventions- bzw.
Gesundheitsforderungsangebot.

7.3.7 Nachweis und finanzielle Forderung
der Nutzung

Fiir digitale Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsangebote gelten die in Kapitel 5.3.9 spezi-
fizierten Regelungen fiir den Nachweis und die
finanzielle Forderung der Teilnahme bzw. Nutzung
entsprechend.

Der Anhang des Leitfadens (Kapitel 8.4) enthalt
ein Musterformular fiir von der Zentrale Priif-
stelle Pravention zertifizierte digitale Angebote
gemaR Kapitel 7 Leitfaden Pravention mit allen
verpflichtenden Angaben. Dieses kann fiir einen
Antrag auf Bezuschussung der bzw. des Versicher-
ten mit der von der bzw. dem Kursanbietenden
auszufiillenden Teilnahmebescheinigung und ggf.
der Verpflichtungserklarung der Anbieterin bzw.
des Anbieters bei der Krankenkasse eingereicht
werden. Die Krankenkasse entscheidet iiber die
Bezuschussung auf Basis der vollstdndig aufge-
fihrten Angaben.

Vor der Entscheidung iiber eine Forderung
bzw. Bezuschussung priifen die Krankenkassen
bzw. die von ihnen mit der Priifung beauftragte
Stelle die Einhaltung der Qualitdtskriterien
dieses Leitfadens (Zertifizierung).

7.3.8 Zertifizierung
Fiir die Zertifizierung eines digitalen Praventions-
bzw. Gesundheitsforderungsangebots sind die
folgenden Unterlagen erforderlich (Naheres s.
«Kriterien zur Zertifizierung digitaler Praventions-
und Gesundheitsforderungsangebote”):
Der gesundheitliche Nutzen des digitalen
Praventions- bzw. Gesundheitsforderungs-
angebots wird durch einen Bericht belegt,
der die im Abschnitt ,Kriterien fiir den Beleg
des gesundheitlichen Nutzens" genannten
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Qualitatskriterien beinhaltet.?®? Der Bericht
enthalt eine Angabe dariiber, ob der wissen-
schaftliche Beleg durch den Anbieter des
digitalen Praventions- bzw. Gesundheitsfor-
derungsangebots erbracht wurde oder der
gesundheitliche Nutzen von einer unabhangi-
gen Institution gepriift wurde.

Beschreibung der im Training eingesetzten
Ubungen und deren Ziele. Dabei werden die
verwendeten Techniken zur Veranderung von
Gesundheitsverhalten (BCT) aufgefiihrt.
Erklarung, dass die Qualifikation der Per-
sonen, die die personliche Unterstiitzung
erbringen, den im jeweiligen Handlungsfeld
bzw. Praventionsprinzip definierten Anforde-
rungen entspricht; aussagefahige Unterlagen
sind zur Verfiigung zu stellen (Nachweis zu

0. g. Einweisungen und/oder Schulungen in
das digitale Praventionsangebot, Curricula,
Studienbiicher, Urkunden mit Inhalten und
Umféangen, Leistungsnachweise etc.).

Vorlage eines Einweisungskonzepts fiir die
individuelle Mindestunterstiitzung durch eine
Person mit zugehdrigen FAQ-Manual; ggf.
Schulungskonzept fiir E-Coaches mit zugeho-
rigem Coaching-Manual; Super- oder Intervi-
sionskonzept fiir E-Coaches.

Eine Datenschutz-Folgenabschatzung ist vorzu-
legen, sofern diese von der Zentrale Priifstelle
Pravention angefordert wird. Weitere Unterla-
gen sind unter Wahrung einer angemessenen
Frist auf Nachfrage vorzulegen.

Erklarung, dass sich der Anbieter bei der
Gestaltung des Praventions- bzw. Gesund-
heitsférderungsangebots an der Norm EN

ISO 9241 zur Mensch-Computer-Interaktion,
insbesondere Teil 10: ,Grundsatze der Dialog-
gestaltung” und Teil 11: ,Anforderungen an die
Gebrauchstauglichkeit” orientiert hat.
Erklarung zur Barrierefreiheit. In den Angaben
zur Barrierefreiheit ist zu beschreiben, welche
Bedienhilfen das digitale Praventions- bzw.

262

Liegt ein qualitatsgepriifter Bericht in Form einer Fach-
publikation mit Peer-Review-Verfahren vor, so kann diese
vorgelegt werden und ist ggf. um fehlende Angaben zu
erganzen.

Gesundheitsforderungsangebot fiir Menschen
mit Einschrankungen beinhaltet.

Sofern das digitale Praventionsangebot soziale
Funktionalitaten beinhaltet, ist die entspre-
chende Risiko-Folgen-Abschatzung mit vor-
beugenden MalRnahmen vorzulegen.

Der Anbieter hat die Moglichkeit einer Vorabprii-
fung seines wissenschaftlichen Evaluationskon-
zeptes durch die Krankenkassen bzw. durch die
von ihnen mit der Priifung beauftragte Stelle. Ziel
der Vorabpriifung des Konzeptes zur Uberpriifung
des gesundheitlichen Nutzens (Studienprotokoll)
ist es, fiir den Anbieter Planungssicherheit herzu-
stellen. Diese Vorabpriifung eines Studienproto-
kolls wird empfohlen.

Digitale Praventions- und Gesundheitsférderungs-
angebote, fiir die nach dem 1. Juli 2021 erstmalig
ein Zertifizierungsantrag gestellt wird, konnen
eine vorlaufige Zertifizierung fiir zwolf Monate
erhalten, wenn lediglich der Beleg des gesundheit-
lichen Nutzens zum Zeitpunkt der Beantragung
der Zertifizierung noch nicht vorliegt.

Wird dem Anbieter neue wissenschaftliche
Evidenz zum Nutzen seines digitalen Praventions-
angebots bekannt, die den Nutzen infrage stellt,
so sind die Krankenkassen bzw. die von ihnen mit
der Priifung beauftragte Stelle umgehend dariiber
zu informieren.

Die Zertifizierung digitaler Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote erfolgt auf drei
Jahre befristet und kann dann verlangert werden
(Rezertifizierung).

Die in Kapitel 7.3 beschriebenen Forderkriterien
werden in Hinblick auf ihre Praxistauglichkeit eng-
maschig gepriift und bedarfsbezogen weiterent-
wickelt. Hierbei konnen sich ggf. Anpassungen zu
den Anforderungen an den Beleg des gesundheitli-
chen Nutzens als Zertifizierungskriterium ergeben.
MaRstab ist, dass fiir die Versicherten wirksame
digitale Praventions- und Gesundheitsangebote
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mit einer Férderung durch die Krankenkassen zur
Verfiigung stehen.

7.4  Digital unterstiitzte
Gesundheitsforderung und Préavention in
Lebenswelten sowie Betrieben

7.4.1 Arten und Anwendungsfelder

Die Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten sowie die betriebliche Gesund-
heitsférderung (BGF) konnen digital unterstiitzt
werden. Die digitale Unterstiitzung kann sowohl
organisatorisch-technisch den Gesundheitsforde-
rungsprozess (vgl. Kapitel 4.3 bzw. 6.3) betreffen
als auch die Bereitstellung eines Praventions- bzw.
Gesundheitsforderungsangebots im Rahmen des
Gesundheitsforderungsprozesses umfassen. So
konnen z. B. in der Vorbereitungsphase Online-Se-
minare zur Sensibilisierung und Motivierung von
Unternehmens- und Lebensweltverantwortlichen
fur den Einstieg in einen Gesundheitsforderungs-
prozess eingesetzt werden. In der Analysephase
kann die Erhebung der gesundheitlichen Situation
z. B. durch anonymisierte Daten zum Gesund-
heitsverhalten aus mobilen Anwendungen erganzt
werden. In der Umsetzungsphase konnen Gesund-
heitsforderungsmalRnahmen fiir die Menschen in
der Lebenswelt bzw. fiir die Beschaftigten z. B.
bedarfshezogen teilweise digital angeboten wer-
den. Prozessschrittiibergreifend konnen digitale
Informationsplattformen der kontinuierlichen
Sensibilisierung, der Partizipation, dem Emp-
owerment und der internen Offentlichkeitsarbeit
dienen. Damit sollen Beitrage zur Erreichung der
in den Kapiteln 4.5-4.8 sowie 6.7.2-6.7.4 des Leit-
fadens Pravention beschriebenen verhaltnis- und
verhaltenshezogenen Ziele erbracht werden.

Bei digital unterstiitzter Gesundheitsférderung
und Pravention ist der Auftrag der GKV zur Verrin-
gerung sozial bedingter und geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen zu beriick-
sichtigen; damit soll der Gefahr der Exklusion
digital weniger affiner Bevolkerungsgruppen
(,,Digital Divide") vorgebeugt werden. Die Vorbeu-
gung von Digital Divide kann durch flankierende

Leistungen zur Forderung der digitalen Gesund-
heitskompetenz bzw. in Lebenswelten/Betrieben
mit unzureichender digitaler Infrastruktur auch
durch Bereitstellung alternativer nicht-digitaler
Partizipationsmoglichkeiten erfolgen.?s3

Die digitale Unterstiitzung im Rahmen des
Gesundheitsforderungsprozesses kann in die
bestehenden digitalen Strukturen von Betrieben
und Lebenswelten integriert sein oder als eigene
Gesundheitsplattform etabliert werden. Gesund-
heitsplattformen - integriert in eine bestehende
Struktur oder als eigenes System - bieten den
Menschen in einer Lebenswelt oder einem Betrieb
einen geschiitzten Zugriff auf qualitatsgesicherte
Informationen zu Gesundheitsthemen; sie ermog-
lichen den Beteiligten zusatzlich einen orts- und
zeitunabhangigen interaktiven Austausch (z. B. fiir
Schichtarbeitende, Beschéftigte in mobiler Arbeit/
Telearbeit); auch kénnen verhaltensbezogene
digitale Praventions- und Gesundheitsforderungs-
angebote auf der Plattform bereitgestellt werden.
Digital bereitgestellte spezifische Informationen
fur verantwortliche Akteure in den Lebenswel-
ten und Betrieben, z. B. fiir die Zielgruppe der
Fach- und Fiihrungskrafte, ermoglichen einen
fachlichen und strategischen Austausch zu hand-
lungsfeldbezogenen Gesundheitsthemen des
Leitfadens Pravention und erleichtern den Zugang
zu informellem Erfahrungswissen. Bei Aufbau und
Betrieb solcher Gesundheitsplattformen ist seitens
der Lebenswelt- bzw. Betriebsverantwortlichen
die Einbeziehung der jeweiligen Mitbestimmungs-
organe zu beriicksichtigen. Auch die externe, d. h.
einrichtungsiibergreifende Vernetzung von Lebens-
welten und Betrieben kann durch Gesundheits-
plattformen erleichtert werden (Kapitel 4.4 und

263 Vgl. iibergreifend Cornejo Miiller, A., B. Wachtler & T.
Lampert (2020). Digital Divide - Soziale Unterschiede in
der Nutzung digitaler Gesundheitsangebote. Bundesge-
sundheitsblatt 63:185-191. https://doi.org/10.1007/s00103-
019-03081-y. Die Ausstattung mit Computern und anderen
digitalen Gerdten ist keine Leistung nach § 20 Abs. 4
SGB V; vgl. hierzu auch Ausschlusskriterien in den Ka-
piteln 4.4 und 6.4. Eine Krankenkasse kann im Rahmen
einer modellhaften Erprobung einer digitalen Anwendung
eine Ausnahme fiir Leihgerate machen.


https://doi.org/10.1007/s00103-019-03081-y
https://doi.org/10.1007/s00103-019-03081-y
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6.7.4). Durch die Integration von wissenschaftlich

fundierten Fachinformationen zur Gesundheitsfor-
derung und Pravention in diese Plattformen wird

zudem die Verbreitung guter Praxis gefordert.

7.4.2 Qualitatskriterien

Digital unterstiitzte Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten und betriebliche
Gesundheitsforderung miissen die nachstehend
beschriebenen Qualitatskriterien erfiillen.26* Fiir
die Einhaltung dieser Qualitatskriterien bei der
Leistungserbringung ist der jeweilige Anbieter ver-
antwortlich. Eine Forderung bzw. Bezuschussung
priifen die Krankenkassen individuell.

Informationssicherheit und Datenschutz
Die eingesetzten technischen Systeme sind im
Hinblick auf die Informationssicherheit sowie
den Datenschutz zu priifen.
Insbesondere sind dabei - auch wenn sie
im Folgenden nicht ausdriicklich benannt
werden - die gesetzlichen Regelungen der
EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), des
Telemediengesetzes (TMG) und zum Sozialge-
heimnis im ersten Sozialgesetzbuch (SGB I) zu
beriicksichtigen.
Die zum jeweiligen Zeitpunkt aktuellen, vom
Bundesamt fiir Sicherheit in der Informations-
technik (BSI) spezifizierten ,Sicherheitsan-
forderungen an digitale Gesundheitsanwen-
dungen" werden beriicksichtigt (derzeitiger
Stand Mai 2020, technische Richtlinie BSI
TR-03161). Erfolgt eine Datenverarbeitung
auBerhalb der Europdischen Union sind alle
datenschutzrechtlichen Anforderungen an die
Ubermittlung in Drittstaaten, insbesondere
die Art. 44-50 EU-DSGVO einschlieBlich der
Rechtsprechung des Europadischen Gerichts-
hofs (EuGH) zu beachten.

264 Zusétzlich wird eine Orientierung an der Qualitétsrichtli-
nie zur Sicherstellung der Ergonomie interaktiver Systeme
(DIN EN 1SO 9241) empfohlen.

Alle Personen mit Zugang zu personenbezo-
genen Daten sind auf Verschwiegenheit zu
verpflichten.

Die eingesetzten Anwendungen ermoglichen
den selbstbestimmten Umgang der Nutzenden
mit ihren Daten. Die Vorgaben der EU-DSGVO
fir die Einwilligung zur Nutzung von perso-
nenbezogenen Daten sind zu beachten. Es
entstehen keine Nachteile, falls Daten nicht
zur Verfligung gestellt werden. Die Nutzung
von Daten zum Zwecke von Produktwerbung
ist ausgeschlossen. Digitale Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote sind frei von
Produktwerbung. Digitale Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote enthalten
keine Funktionen oder Schnittstellen, die die
Vertraulichkeit der Daten der Anwenderin
bzw. des Anwenders gefahrden. Sie enthal-
ten insbesondere keinerlei Funktionen und
Schnittstellen zum unerwiinschten Ausleiten,
Einleiten oder Verandern von Daten. Auf-
grund der hohen Dynamik im Bereich digitaler
Anwendungen sind Risiken fiir die Informa-
tionssicherheit fortlaufend zu analysieren und
zu bewerten. MaBnahmen zum Schutz der
Informationssicherheit sind stetig an aktuelle
Risiken und neue Bedrohungslagen anzu-
passen. Sie miissen zu jedem Zeitpunkt dem
Stand der Technik entsprechen.

Der Anbieter etabliert ein Managementsystem
fur Informationssicherheit (ISMS).

Die verwendeten Konzepte, Prozesse, und
Methoden zur sicheren Software-Entwicklung
missen dargelegt werden.

Qualitat der bereitgestellten Informationen

Wenn gesundheitsbezogene Informatio-
nen gegeniiber einer groReren Zielgruppe
kommuniziert werden (z. B. auf einer
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Intranet-Webseite), hat der Anbieter der An-
wendung deren Qualitat sicherzustellen.?®

Information der Nutzerinnen und Nutzer

Die Nutzerinnen und Nutzer sind deutlich
und in leicht verstandlicher Weise tber die
technischen Voraussetzungen zur Bedienung
eines digitalen Angebots zu informieren. Die
Information soll auch mogliche Aspekte der
anwendungsbezogenen Datenverarbeitung
umfassen.

Bei digitalen verhaltensbezogenen MaRnah-
men sind die Zielgruppe und der Anwen-
dungsbereich transparent und verstandlich zu
kommunizieren. Informationen zur wissen-
schaftlichen Fundierung der MaBnahmen
sind unter Nennung der Quellen zielgruppen-
gerecht darzustellen. Es ist ein technischer
Support zur Verfiigung zu stellen.

Regelungen beim Einsatz webgestiitzter
Befragungen und Messungen

Beim Einsatz von webgestiitzten Befragungen
oder anderen webgestiitzten Messinstrumen-
ten mit einer integrierten Riickmeldung von
Ergebnissen, z. B. in der Analysephase, sind
die Datenfliisse zu beschreiben und es ist dar-
zulegen, auf Grundlage welcher wissenschaft-
lichen Quellen Riickmeldungen oder Empfeh-
lungen aus Befragungs- bzw. Testergebnissen
abgeleitet werden. Die jeweiligen Mitbestim-
mungsorgane sind von den Lebenswelt- bzw.
Betriebsverantwortlichen einzubeziehen.

Barrierefreiheit

Es ist zu beschreiben, welche Bedienhilfen ein
digitales Praventions- bzw. Gesundheitsforde-

rungsangebot fiir Menschen mit Einschrankun-
gen beinhaltet.

265 Kriterien fiir qualitatsgesicherte Gesundheitsinforma-

tionen in: Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin
(2015). Gute Praxis Gesundheitsinformation. Berlin. http://
www.ebm-netzwerk.de/gpgi; Lithnen, )., M. Albrecht, I.
Miihlhauser & A. Steckelberg (2017). Leitlinie evidenz-
basierte Gesundheitsinformation. Hamburg. https:/www.
leitlinie-gesundheitsinformation.de/


http://www.ebm-netzwerk.de/gpgi
http://www.ebm-netzwerk.de/gpgi
https://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de/
https://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de/
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8.1  Beriihrungspunkte von Leistungen nach § 20a SGB V zu gesetzlichen
Zustandigkeiten und Leistungen anderer Trager fiir besondere Zielgruppen in der
Lebenswelt Kommune

Aufgaben Maogliche Akteure/ Gesetzliche
Zustandige Grundlage

Zielgruppe werdende, junge Familien und Alleinerziehende

Allgemeine Forderung der Erziehung in der Familie einschlieRlich Angeboten §16 SGB VIII
zur Starkung der Gesundheitskompetenz; Inhalt und Umfang der Aufgaben sind
liber das jew. Landesrecht geregelt.

Formulierung eines Anspruchs von Personensorgeberechtigten auf Hilfe zur § 27 SGB VIl
Erziehung; mogliche Akteurinnen/Akteure sind in §§ 28 bis 35 SGB VIII genannt
(u. a. Erziehungsbeistand/Betreuungshelfer, Jugendheime, Tagesgruppen).

Erziehungsberatung (insb. Klarung und Bewdltigung  Erziehungsberatungs- §28 SGB VIl
individueller und familienbezogener Probleme, stellen, andere
Losung von Erziehungsfragen (, Elternkompetenz”))  (kommunale)

Beratungsdienste/

-einrichtungen

Sozialpadagogische Familienhilfe (intensive Sozialpadagoginnen/ § 31 SGB VI
Betreuung und Begleitung von Familien in ihren Sozialpadagogen

Erziehungsaufgaben, bei der Bewéltigung von

Alltagsproblemen, Losung von Konflikten und

Krisen, Unterstiitzung im Kontakt mit Amtern und

Institutionen, Hilfe zur Selbsthilfe)

Unterstiitzung eines gesundheitsforderlichen Trager von § 45 Abs. 2 Nr. 2
Lebensumfeldes in der Einrichtung Kindertagesstatten SGB VIl
Unterstiitzung von Eltern/Familien in belastenden Familienhebammen Bundeskinderschutz-
Situationen, gesundheitliche Versorgung und gesetz (BKiSch@G)

psychosoziale Unterstiitzung bis ein Jahr nach
Geburt des Kindes; auch Ubernahme von Aufgaben
nach §§ 16 und 31 SGB VIII

Hebammenhilfe fiir Schwangere, bei und nach der ~ Hebammen § 24c SGBV

Entbindung

Schul(-eingangs-)untersuchungen, Offentlicher Landesgesetze,
Gesundheitsdienst,

Verhiitung von Zahnerkrankungen Zahnarztinnen/-arzte, § 21SGB V,

(Gruppenprophylaxe),

Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Kinderarztinnen/-arzte §26 SGB V

Jugendliche

Betreuungs-, Erziehungs-, Bildungsauftrage Kindergarten/ § 22 SGB VIII;

-tagesstatten, Schulen KMK, Art. 7 GG
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Aufgaben Magliche Akteure/ Gesetzliche
Zustandige Grundlage

Zielgruppe éltere/alte Menschen

Aufgaben der Altenhilfe, die dazu beitragen, Kommunen, Lander § 71 SGB XII
Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen, zu
verhiiten, zu Giberwinden oder zu mildern und alten
Menschen die Moglichkeit zu erhalten, am Leben in
der Gemeinschaft teilzunehmen, insbesondere:
Leistungen zu einer Betatigung/zum
gesellschaftlichen Engagement
Leistungen bei der Beschaffung/Erhaltung einer
Wohnung, die den Bediirfnissen des alten
Menschen entspricht
Beratung/Unterstiitzung in Fragen der Aufnahme
in eine Betreuungseinrichtung/Beschaffung eines
Heimplatzes
Beratung/Unterstiitzung bei Fragen zur
Inanspruchnahme altersgerechter Dienste
Leistungen zum Besuch von Veranstaltungen/
Einrichtungen, die der Geselligkeit, der
Unterhaltung, der Bildung oder den kulturellen
Bediirfnissen alter Menschen dienen
Leistungen, die alten Menschen die Verbindung
mit nahestehenden Personen erméglichen

Sturzprophylaxe Altenpflegerinnen/ Altenpflegegesetz
Altenpfleger, auch sonst.  (AltPflG), s. auch
Pflegefachkrafte Expertenstandard

~Sturzprophylaxe in
der Pflege"26®

Aufklarung und Beratung durch die Pflegekassen: Pflegekassen § 7SGB XI
Diese unterstiitzen die Eigenverantwortung der

Versicherten durch Aufklarung und Beratung und

wirken auf die Teilnahme an gesundheitsfordernden

MafRnahmen hin.

266 Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (2013). Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege, Entwick-
lung - Konsentierung - Implementierung, Februar 2006. Aktualisierung Januar 2013. Diese Standards gelten als anerkannter

Stand der Pflegeforschung und damit als MaRstab fiir pflegefachliches Handeln.
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Aufgaben Magliche Akteure/ Gesetzliche
Zustandige Grundlage

Zielgruppe arbeitslose Menschen

MafBnahmen zur Aktivierung und beruflichen Qualifizierungs- und §16 SGB Il in

Eingliederung: Die Jobcenter konnen neben Beschaftigungstrager im  Verbindung mit

arbeitsmarktbezogenen Inhalten zusatzlich Auftrag des Jobcenters § 45 SGB Il

gesundheitshezogene Bausteine in die

entsprechenden MaRnahmen integrieren.

kommunale Eingliederungsleistungen: inshesondere kommunale Trager §16a SGB Il

psychosoziale Betreuung, Suchtberatung

Zielgruppe Kinder und Jugendliche, insbesondere mit Suchtgefdhrdung bzw.
aus suchtbelasteten oder psychisch belasteten Familien in der Kommune

Aufklarung der in der Gemeinde lebenden
Menschen iiber Suchtgefahren, deren Prévention
und Bewaltigung; Vermittlung von professionellen
Hilfen und BehandlungsmaRBnahmen

Suchtberatungsstellen
(meist in Tragerschaft
von Wobhlfahrts-
verbdnden oder
Gemeinden)

Freiwillige Leistung
der kommunalen
Daseinsvorsorge

auf Grundlage des
Sozialstaatsprinzips
nach Art. 20 Abs. 1
Grundgesetz ohne
bundesstaatliche
oder landesrechtliche
Rahmenvorgaben
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8.2

Praventionsempfehlung

Aus dem Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses iiber eine Anderung der Gesund-
heitsuntersuchungs-Richtlinien: Regelungen zur
Ausgestaltung der Empfehlung von Leistungen zur
verhaltenshezogenen Pravention nach § 25 Ab-

satz 1

Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

(SGB V) in Verbindung mit § 20 Absatz 5 SGB V
(Primarpravention), in Kraft getreten zum 1. Januar

2017:

»Sofern dies medizinisch angezeigt ist, stellt die
Arztin oder der Arzt eine Préventionsempfehlung
[vgl. untenstehendes Muster] fiir Leistungen zur
verhaltenshezogenen Pravention nach § 20 Ab-
satz 5 SGB V aus.”

Krankenkasse bzw. Kostentriger

MName, Vorname des Vers

Status

Bitte informieren Sie sich bei Ihrer Krankenkasse (iber die
gepriiften und anerkannten Praventionsangebote und die
Férdervoraussetzungen.

Hinweise des behandelnden Arztes (z.B. Kontraindikationen,
Konkretisierung zur Praventionsempfehlung)

Empfehlung 36

zur verhaltensbezogenen Primér-
préavention gem. § 20 Abs. 5 SGB V

! Bewegungsgewohnheiten
| Erndhrung

| Stressmanagement
i
| | Suchtmittelkonsum
Sonstiges

S
W
e®
: 06\'\0“
o
N

'-,"1’:I‘.|:}gSolr.’lSlt-.‘n=;_‘.e'! { Unterschrift des Arztes

Muster 36 (7.2017)

Quelle: G

Bund huss (G-BA) 2017
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8.3 Steuerfreie Arbeitgeberleistungen
zur Forderung der Mitarbeitergesundheit

Arbeitgeberleistungen zur Forderung der Mitarbei-

tergesundheit sind steuerlich begiinstigt. Bis zu
600 Euro kann ein Unternehmen pro Beschaftigte
bzw. pro Beschaftigten und pro Jahr steuerfrei
fir zusatzlich zum ohnehin geschuldeten Arbeits-
lohn erbrachte Leistungen zur Verhinderung und
Verminderung von Krankheitsrisiken und zur
Forderung der Gesundheit erbringen:

§ 3 Nummer 34 Einkommensteuergesetz
(EStG): ,Steuerfrei sind zusatzlich zum oh-
nehin geschuldeten Arbeitslohn erbrachte
Leistungen des Arbeitgebers zur Verhinde-
rung und Verminderung von Krankheits-
risiken und zur Forderung der Gesundheit
in Betrieben, die hinsichtlich Qualitat,
Zweckbindung, Zielgerichtetheit und Zerti-
fizierung den Anforderungen der §§ 20 und
20b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
geniigen, soweit sie 600 Euro im Kalender-
jahr nicht ibersteigen."

Steuerfrei sind danach Aufwendungen von Arbeit-
gebern fiir zertifizierte Leistungen zur verhal-
tensbezogenen Pravention sowie fiir Leistungen
zur Gesundheitsforderung im Betrieb, die den
Kriterien dieses Leitfadens entsprechen.

Zur Nutzung dieser Bestimmung durch die
Betriebe hat das Bundesministerium der Fi-
nanzen (BMF) eine Umsetzungshilfe erarbeitet,
die unter folgendem Link auf der BMF-Home-
page heruntergeladen werden kann: www.
bundesfinanzministerium.de/Content/DE/
Downloads/BMF_Schreiben/Steuerarten/
Lohnsteuer/2021-04-20-umsetzungshilfe-
zur-steuerlichen-anerkennung-von-
arbeitgeberleistungen.html

Der GKV-Spitzenverband halt eine Verzahnung
von krankenkassen- und arbeitgebergeforderten
Leistungen in der Primarpravention und be-
trieblichen Gesundheitsférderung auf Grundlage
von §§ 20, 20b und 20c SGB V einerseits sowie

§ 3 Nr. 34 EStG andererseits zur Erzielung von
Synergieeffekten und hoherer Nachhaltigkeit fiir
sinnvoll. Doppelférderungen gleicher oder gleich-
artiger MaBnahmen und unabgestimmte Vorge-
hensweisen von Krankenkassen und Arbeitgebern
sollten vermieden werden. Weitere Informationen
unter www.gkv-spitzenverband.de » Krankenver-
sicherung > Pravention, Selbsthilfe, Beratung »
Prévention und betriebliche Gesundheitsforderung
> Betriebliche Gesundheitsforderung, hier: Steuer-
freie Arbeitgeberleistung
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8.4 Musterformulare fiir von der Zentrale Priifstelle Pravention zertifizierte
MaRnahmen

Formular fiir von der Zentrale Priifstelle Pravention zertifizierte Prasenz- und IKT-Kurse gemaR Kapitel 5 Leitfaden
Préavention

1. Teilnahmebescheinigung der Anbieterin/des Anbieters
2. Antrag der/des Versicherten auf Bezuschussung

Die Anbieterin/Der Anbieter fiillt Teil 1, Teilnahmebescheinigung” aus. Vermerke der Krankenkasse:
Die Versicherte/Der Versicherte fiillt Teil 2 ,Antrag auf Bezuschussung“ aus.

Die/Der Versicherte leitet das ausgefiillte Formular (Teil 1 und Teil 2) an
die Krankenkasse weiter.

Hinweis fiir die/den Versicherte/n: Die hier erhobenen Daten werden zur
Bearbeitung lhres Leistungsantrags verwendet, um zu priifen, ob die
Krankenkasse Kosten erstatten kann. Dazu ist der Nachweis der regelmaBigen
Teilnahme erforderlich. Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist Art. 6 Abs.
1lit. ¢) DS-GVOi. V. m. § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.

1. Teilnahmebescheinigung fiir zertifizierte Praventionsangebote (Datenbank der Zentrale Priifstelle Pravention)
(von der Anbieterin/dem Anbieter in DRUCKBUCHSTABEN auszufiillen)

FrauHerr hat an der MaRnahme mit dem Titel

VO DIS
(Tag, Monat, Jahr) (Tag, Monat, Jahr)

an von Kurseinheiten a Minuten Dauer teilgenommen.

Praventionsprinzip/Inhalt: (nur ein Praventionsprinzip ankreuzen, dasjenige, auf dem der Schwerpunkt liegt)

[0 Reduzierung von Bewegungsmangel durch [0 Vorbeugung/Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch
gesundheitssportliche Aktivitat geeignete Bewegungsprogramme

Vermeidung von Mangel-/Fehlernahrung [0 Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

[m]

[m]
[0 Multimodales Stress- und Ressourcenmanagement Forderung von Entspannung und Erholung
[m}

Férderung des Nichtrauchens [ Risikoarmer Umgang mit Alkohol/Reduzierung
Alkoholkonsum

Kursleiterin/Kursleiter
(Name, Vorname)

Kurs-ID
(Datenbank der Zentrale Priifstelle
Préavention)

Die o. g. Kursleiterin/Der o. g. Kursleiter hat die MaBnahme personlich durchgefiihrt.

Die Teilnehmerin/Der Teilnehmer hat die Geblihr von € entrichtet.

Bei Angeb von Einrich die auch Mitgliedsbeitrage erheben: Ich bestétige, dass der Zuschuss der Krankenkasse nicht mit
aktuellen, friiheren oder zuklnftigen Mitgliedsbeitragen verrechnet wird. Die Teilnahmegebiihr wird der Teilnehmerin/dem Teilnehmer nicht als
Geld- oder Sachleistung erstattet. Die Teilnahme am Kurs ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder zukiinftigen Mitgliedschaft geknlpft.

Bei wohnortfernen Angeboten: Ich versichere, dass die Kursgebiihr ausschlieRlich der Bezahlung des genannten Préventionsangebotes dient
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und es keinerlei Quersubventionierung von Ubernachtungs-, Verpflegungs- oder sonstigen Kosten gibt.

Ich versichere, dass die hier gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.

Hinweis: Die Krankenkasse hat das Recht, die Einhaltung der Kriterien des GKV-Leitfadens Pravention in der geltenden Fassung auch vor Ort
unangemeldet zu Uberpriifen.

Ort Datum Personliche Unterschrift der Anbieterin/des Anbieters

2. Antrag auf Bezuschussung
(der/des Versicherten bzw. von deren/dessen gesetzlicher Vertreterin/gesetzlichem Vertreter, in DRUCKBUCHSTABEN auszufiillen)

Name der/des Versicherten Vorname der/des Versicherten Geburtsdatum der/desVersicherten Versicherten-Nr.
(s. Krankenversichertenkarte)

Bei Minderjahrigen: Name der/des Vorname der/des Sorgeberechtigten Geburtsdatum der/des
Sorgeberechtigten Sorgeberechtigten

Ich beantrage einen Zuschuss zu der umseitig genannten Manahme

durchgefiihrt von:
Name, Adresse, Tel. und E-Mail-Adresse der Anbieterin/des Anbieters:

Telefonnummer der Anbieterin/des Anbieters

Ich bestétige, dass ich an der o. g. MaBnahme teilgenommen habe und dass sie von der/dem umseitig genannten Kursleiterin/Kursleiter
personlich durchgefiihrt wurde. Ich flige einen Nachweis (z. B. Original-Quittung oder Kontoauszug) dariiber bei, dass ich die
Teilnahmegeblihr gezahlt habe.

Bei Anget von Einri die auch Mitgliedsbeitrage erheben: Ich bestétige, dass der Zuschuss der Krankenkasse nicht mit
aktuellen, friiheren oder zukiinftigen Mitgliedsbeitrédgen verrechnet wird. Die Teilnahmegebuhr wird mir nicht als Geld- oder Sachleistung erstattet.
Die Teilnahme am Kurs ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder zukiinftigen Mitgliedschaft geknlpft.

Ein zu Unrecht erhaltener Zuschuss ist zurlickzuzahlen.

Ich bitte um Uberweisung auf mein Konto:

Ort Datum Unterschrift der/des Versicherten

bei Minderjéhrigen der/des Sorgeberechtigten
(bei digitalem Upload in der App oder im Login-Bereich der
Krankenkasse entbehrlich)
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Formular fiir von der Zentrale Priifstelle Pravention zertifizierte digitale Angebote
gemaB Kapitel 7 Leitfaden Pravention.

Zu verwenden fiir Anwendungen mit aufeinander aufbauenden Trainingseinheiten (Option A)
sowie Anwendungen ohne definierte Einheiten (z.B. Apps) (Option B)

1. Teilnahmebescheinigung der Anbieterin/des Anbieters

2. Antrag der/des Versicherten auf Bezuschussung Vermerke der Krankenkasse:
Die Anbieterin/Der Anbieter fiillt Teil 1 ,Teilnahmebescheinigung” aus.

Die Versicherte/Der Versicherte fiillt Teil 2 ,Antrag auf Bezuschussung” aus.
Die/Der Versicherte leitet das ausgefiillte Formular (Teil 1 und Teil 2) an die
Krankenkasse weiter.

Hinweis fiir die/den Versicherte/n: Die hier erhobenen Daten werden

zur Bearbeitung |hres Leistungsantrags verwendet, um zu prifen, ob die
Krankenkasse Kosten erstatten kann. Dazu ist der Nachweis der regelmaRigen
Teilnahme erforderlich. Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist Art. 6
Abs. 1 lit. ¢) DS-GVO i. V. m. § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.

1. Teilnahmebescheinigung fiir zertifizierte Praventionsangebote (Datenbank der Zentrale Priifstelle Préavention)
(von der Anbieterin/dem Anbieter in DRUCKBUCHSTABEN auszufiillen)

Frau/Herr hat an der MaRnahme mit dem Titel
VON . bIS teilgenommen.
(Tag, Monat, Jahr) (Tag, Monat, Jahr)
Option A) Eintragung dig bei digil Angeb mit aufei der aufbauenden Trainingseinheiten

[ Hiermit wird bestétigt, dass alle Pflichteinheiten des Angebotes innerhalb von 6 Monaten absolviert wurden.
Dies entspricht einer Teilnahmequote von 100 Prozent.

Option B) Eintragung notwendig bei digitalen Angeboten ohne definierte Einheiten, z.B. Apps.

[ Hiermit wird besttigt, dass die Nutzung des digitalen Angebots durch die Teilnehmerin/den Teilnehmer der als geeignet definierten
Nutzungsintensitat entspricht und alle notwendigen Inhalte zur Erreichung des gesundheitlichen Nutzens durchlaufen wurden. Die
Nutzungshéufigkeit erfolgte gemaR gesundheitlicher Nutzennachweis (Studie) bzw. Studienprotokoll. Die Unterlagen sind in der Datenbank
der Zentrale Prifstelle Pravention hinterlegt.

Der gesundheitliche Nutzen bezieht sich auf Endpunkte (d.h. trainierbare Gesundheitsférderungsfaktoren) des folgenden Praventionsprinzips
(nur ein Praventionsprinzip ankreuzen, dasjenige, auf dem der Schwerpunkt liegt)

[0 Reduzierung von Bewegungsmangel durch [ Vorbeugung/Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch
gesundheitssportliche Aktivitat geeignete Bewegungsprogramme

[0 Vermeidung von Mangel-/Fehlerndhrung [0 Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

[0 Multimodales Stress- und Ressourcenmanagement [0 Férderung von Entspannung und Erholung

[0 Férderung des Nichtrauchens [ Risikoarmer Umgang mit Alkohol/Reduzierung

Alkoholkonsum

Anbieterin/Anbieter
(verantwortliche Stelle’)

Kurs-ID

Die Anforderungen an qualifiziertes Fachpersonal gemaR Leitfaden Prévention werden erfilllt.
Die digitale Anwendung gemaR Kapitel 7 steht dem Versicherten grundsatzlich ein Jahr zur Verfiigung.
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Die Teilnehmerin/Der Teilnehmer hat die Gebiihr von € entrichtet.

Bei Angeb von Einri gen, die auch Mitgli itrage erheben: Ich bestatige, dass der Zuschuss der Krankenkasse nicht mit
aktuellen, friiheren oder zukiinftigen Mitgliedsbeitréagen verrechnet wird. Die Teilnahmegebiihr wird der Teilnehmerin/dem Teilnehmer nicht als
Geld- oder Sachleistung erstattet. Die Teilnahme am Kurs ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder zukiinftigen Mitgliedschaft geknipft.
Es handelt sich nicht um ein Abonnement.

Ich versichere, dass die hier gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.
Hinweis: Die Krankenkasse hat das Recht, die Einhaltung der Kriterien des GKV-Leitfadens Pravention in der geltenden Fassung auch vor Ort
unangemeldet zu Uberpriifen.

Ort Datum Unterschrift bzw. digitale Signatur
der Anbieterin/des Anbieters

2. Antrag auf Bezuschussung
(der/des Versicherten bzw. von deren/dessen gesetzlicher Vertreterin/gesetzlichem Vertreter, in DRUCKBUCHSTABEN auszufiillen)

Name Vorname Geburtsdatum Versicherten-Nr.
der/des Versicherten der/des Versicherten der/des Versicherten (s. Krankenversichertenkarte)

Bei Minderjéhrigen: Name der/des Vorname Geburtsdatum der/des
Sorgeberechtigten der/des Sorgeberechtigten Sorgeberechtigten

Ich beantrage einen Zuschuss zu der umseitig genannten MaBnahme, durchgefiihrt von:

Telefonnummer der Anbieterin/des Anbieters

Ich bestatige, dass ich an der o. g. MaRnahme teilgenommen habe und fiige einen Nachweis (z. B. Original-Quittung oder Kontoauszug) dariiber
bei, dass ich die Teilnahmegebiihr gezahlt habe.

Bei Angeb von Einrict die auch Mitgliedsbeitrdge erheben: Ich bestétige, dass der Zuschuss der Krankenkasse nicht mit
aktuellen, friiheren oder zukiinftigen Mitgliedsbeitragen verrechnet wird. Die Teilnahmegebiihr wird mir nicht als Geld- oder Sachleistung

erstattet. Die Teilnahme am Kurs ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder zukinftigen Mitgliedschaft gekniipft. Es handelt sich nicht um
ein Abonnement.

Ein zu Unrecht erhaltener Zuschuss ist zurlickzuzahlen.

Ich bitte um Uberweisung auf mein Konto:

Ort Datum Unterschrift der/des Versicherten

bei Minderjahrigen der/des Sorgeberechtigten
(bei digitalem Upload in der App oder im Login-Bereich der
Krankenkasse entbehrlich)

' Geman Artikel 4 DSGVO. Bei nicht éffentlichen Einrichtungen die Geschéftsfiihrung
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8.5 Perzentile fiir den Body-Mass-Index von Madchen und Jungen

Perzentile fiir den Body-Mass-Index (in kg/m? von Médchen im Alter von 0 bis 18 Jahren®’

Alter P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 P99,5
(Jahre) (M)

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

267 Kromeyer-Hauschild K., M. Wabitsch, F. Geller, A. Ziegler, H. C. Geil3, V. Hesse, V. Hippel, U. Jager, D. Johnsen, W. Kiess,
W. Korte, D. Kunze, K. Menner, M. Miiller, A. Niemann-Pilatus, Th. Remer, F. Schafer, H. U. Wittchen, S. Zabransky, K. Zellner
& . Hebebrand (2001): Perzentile fiir den Body-Mass-Index fiir das Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener

deutscher Stichproben. Monatsschrift Kinderheilkunde 2001, 149: 807-818.
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Perzentile fiir den Body-Mass-Index (in kg/m?) von Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren®®

Alter P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 P99,5
(Jahre) (M)
0 10,20 11,01 11,81 12,68 13,53 14,28 15,01 15,86
0,5 14,38 15,06 15,80 16,70 17,69 18,66 19,72 21,09
1 14,58 15,22 15,93 16,79 17,76 18,73 19,81 21,25
1,5 14,31 14,92 15,60 16,44 17,40 18,37 19,47 20,95
2 14,00 14,58 15,25 16,08 17,03 18,01 19,14 20,69
2,5 13,73 14,31 14,97 15,80 16,76 17,76 18,92 20,51
3 13,55 14,13 14,79 15,62 16,59 17,62 18,82 20,51
3,5 13,44 14,01 14,67 15,51 16,50 17,56 18,80 20,61
4 13,36 13,94 14,60 15,45 16,46 17,54 18,83 20,68
4,5 13,30 13,88 14,55 15,42 16,45 17,56 18,90 20,87
5 13,24 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61 19,02 21,17
5.5 13,20 13,80 14,50 15,40 16,50 17,71 19,19 21,52
6 13,18 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86 19,44 21,92
6,5 13,19 13,82 14,56 15,53 16,73 18,07 19,76 22,40
7 13,23 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 20,15 23,07
7,5 13,29 13,96 14,76 15,82 17,14 18,65 20,60 23,81
8 13,37 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 21,11 24,62
8,5 13,46 14,18 15,05 16,21 17,68 19,38 21,64 25,48
9 13,56 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78 22,21 26,55
9,5 13,67 14,45 15,38 16,65 18,27 20,19 22,78 27,34
10 13,80 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 23,35 28,35
10,5 13,94 14,78 15,78 17,14 18,91 21,02 23,91 29,21
11 14,11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43 24,45 30,11
11,5 14,30 15,18 16,24 17,70 19,58 21,84 24,96 30,63
12 14,50 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25 25,44 31,38
12,5 14,73 15,66 16,77 18,30 20,27 22,64 25,88 31,72
13 14,97 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01 26,28 32,08
13,5 15,23 16,19 17,35 18,94 20,97 23,38 26,64 32,45
14 15,50 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 26,97 32,61
14,5 15,77 16,76 17,96 19,58 21,63 24,05 27,26 32,79
15 16,04 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36 27,53 32,96
15,5 16,31 17,33 18,55 20,19 22,26 24,65 27,77 32,94
16 16,57 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92 27,99 33,11
16,5 16,83 17,87 19,11 20,77 22,83 25,18 28,20 33,09
17 17,08 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 28,40 33,24
17,5 17,32 18,39 19,64 21,31 23,36 25,68 28,60 33,21
18 17,56 18,63 19,89 21,57 23,61 25,91 28,78 33,19
268 Ebd.
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