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Vorwort

Vorwort

.Uber Gewicht spricht man nicht, Ubergewicht hat man.” Doch diesem Zitat des 1999 verstorbenen
Schauspielers Gunter Strack kann ich keines wegs zustimmen. Im Gegenteil: Ubergewicht muss
thematisiert werden, und vor allem muss etwas dagegen getan werden!

Adipositas ist eine chronische Gesundheitsstérung, die mit einem hohen Morbiditats- und Mortalitats-
risiko einhergeht, einer langfristigen Betreuung bedarf und haufig mit einer Einschrankung der Lebens-
qualitat verbunden ist.

Die hohe Préavalenz und Inzidenz der Adipositas zeigt, dass hier ein hoher Bedarf an Prévention besteht.
Die Bekampfung dieser Erkrankung ist eine gesundheitspolitische Herausforderung. Die Ausgaben fur
ernahrungsmitbedingte Krankheiten machen einen groRen Kostenfaktor im deutschen Gesundheits-
system aus.

Die hohe Anzahl der Ubergewichtigen und adipésen Kinder und Jugendlichen ist erschreckend.
Schuleingangsuntersuchungen in Nordrhein-Westfalen zeigen, dass 6,5 Prozent der Einschuler tiberge-
wichtig, knapp 5 Prozent sogar adip6s sind. Und der Anteil Ubergewichtiger und adipdser Menschen
nimmt mit steigendem Alter deutlich zu.

Unausgewogene Ernahrung und unzureichende Bewegung sind ein bedeutendes Problem unserer
gesamten Gesellschaft. Meist werden die injungen Jahren erlernten Verhaltensmuster, wie Ernghrungs-
und Bewegungsverhalten, bis ins hohe Erwachsenenalter beibehalten. Daher ist es besonders wichtig,
Kindern so frih wie méglich ein gesundes Ess- und Bewegungsverhalten nahe zu bringen. Denn das
Ernahrungsverhalten wird von Kindesbeinenangepragt. Und es mehrensich die Hinweise, dass die Ent-
stehung von chronischen Krankheiten wie Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf oder auch orthopadische
ErkrankungenbereitsinderfrihenKindheit, programmiert” wird. Ausdiesem Grundgiltder Verhaltens-,
aber in besonderem Maf3e auch der Verhaltnispravention besondere Aufmerksamkeit.

Ein Ziel der nordrhein-westfalischen Gesundheitspolitik ist es, die gesundheitliche Pravention in den
Vordergrundzustellenundsodie Gesundheitder KinderundJugendlichenzustarken.Durchdas Landes-
praventionskonzept mit seinem Ziel, Ubergewicht und Adipositas zu verringern, haben sich alle Partner
im Gesundheitswesen des Landes auf diese Aufgabe verstandigt.

Ich freue mich sehr, dass es nun im Rahmen der Landesinitiative , Prévention von Ubergewicht und

Adipositas im Kindesalter” gelungen ist, diese Planungshilfe zu erarbeiten.

Sie bietet den Akteuren eine praktische Hilfe bei der Konzeption und Organisation von MaRnahmen
zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen im Sinne der Landes-
initiative und erleichtert es, bereits bestehende MaRnahmen zu optimieren.

Ich bin mir sicher, dass durch diese Planungshilfe noch viele weitere qualitativ hochwertige Praventions-
maBnahmen angeregt werden und damit ein Beitrag zum Erreichen der Ziele des Landespraventions-
konzeptes geleistet wird.

Karl-Josef Laumann
Minister fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
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Planungshilfe qualitatsgesicherte Umsetzung praventiver MaBnahmen

| Einfiihrung

Die Gesundheitspolitik des Landes Nordrhein-West-
falen befasst sich seit Jahren damit, in Anlehnung an
die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO 1986) unter-
schiedliche Ansatze der Gesundheitsberatung, -auf-
klarung, -erziehung und der Pravention von Krank-
heiten zu bundeln und umzusetzen. Gemeinsam mit
den verantwortlichen Akteuren des Gesundheitswe-
sens werden aus diesem Grund prioritére Ziele und

Handlungsstrategien vereinbart.

Durch das Praventionskonzept Nordrhein-West-

falen »Eine Investition in Lebensqualitat«?!, das im

Jahr 2005 durch die EntschlieBung der 14. Landes-

gesundheitskonferenz verabschiedet wurde, sollen

Schwerpunkte im Rahmen der gesundheitspoliti-

schen Zielsetzungen und Aktivitadten in NRW durch

zunachst vier Landesinitiativen gesetzt werden.

Das Praventionskonzept verfolgt das Ziel, auf meh-

rere Themen fokussierend nachhaltig zum Erhalt

der Gesundheit der Bevolkerung beizutragen. Ak-
tuell erfolgt die Umsetzung durch vier Landesiniti-
ativen:

- »Gesundheit von Mutter und Kind«

- »lLeben ohne Qualm«

- »Pravention von Sturz und sturzbedingter
Verletzung bei Seniorinnen und Senioren zur
Forderung von Sicherheit, Selbstandigkeit und
Mobilitat«

= »Pravention von Ubergewicht und Adipositas
im Kindesalter«

Die MaBnahmen der Landesinitiativen werden
jeweils durch ein Lenkungsgremium, dessen Mit-
glieder durch die Landesgesundheitskonferenz be-
stimmt werden, begleitet. Das Lenkungsgremium
prézisiert die Praventionsziele, erarbeitet konkre-
te Handlungsschwerpunkte und legt seine Bera-
tungsergebnisse der Landesgesundheitskonferenz
zur Verabschiedung vor.

Die Lenkungsgruppe der Landesinitiative »Pra-

vention von Ubergewicht und Adipositas im Kin-

desalter« hat eine Arbeitsgruppe beauftragt, die
vorliegende Planungshilfe als konsentierte Hand-

lungsgrundlage fur MaBnahmen und Projekte im

Zusammenhang mit der Landesinitiative »Praven-

tion von Ubergewicht und Adipositas im Kindes-

alter« zu erarbeiten.

1 Vgl. www.praeventionskonzept.nrw.de

.1 Zielsetzung und Zielgruppen
der Planungshilfe

Die gestiegene Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas im Kindesalter fuhrt dazu, dass immer
mehr PraventionsmaBnahmen initiiert werden. Ein
GroBteil dieser Initiativen und Projekte wird zwar
ambitioniert umgesetzt, Daten Uber den Nutzen
oder konkrete Losungswege konnten bislang noch
nicht hinreichend aufgezeigt werden (z.B. Sum-
merbell et al. 2005). Haufig gilt: »Gut gemeint!«
ist leider nicht immer auch gleich »Gut gemacht!«.
Aus diesem Grund sind eine realistische Zielformu-
lierung, ein Konzept zur Qualitatssicherung, Trans-
parenz der MaBnahmen und Ergebnisse sowie die
rechtzeitige Vorbereitung zur Verstetigung wesent-
liche Bestandteile eines Projektes.

Die vorliegende Planungshilfe wurde zur Optimie-
rung von MaBBnahmen erarbeitet, die die Praventi-
on von Ubergewicht zum Ziel haben und auf Kinder
und Jugendliche ausgerichtet sind. Sie enthalt im
ersten Abschnitt inhaltliche Ausfiihrungen zu dem
Themenkomplex Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern sowie zu guten Beispielen von Pravention
und Gesundheitsforderung aus der Praxis. Daran
schlieen sich Erlauterungen zu den Forder- und
Qualitatskriterien sowie eine konkrete Checkliste
als Planungs- und Umsetzungshilfe an. Im Anhang
werden Grundlagen von Pravention und Gesund-
heitsforderung sowie von Qualitatsmanagement
und Evaluation dargelegt. Zusatzliche Hinweise auf
Datenbanken und wichtige Adressen finden sich
am Schluss der Planungshilfe.

Die Planungshilfe soll eine Orientierung fur alle Ak-
teure sein, die sich in Nordrhein-Westfalen an der
Zielsetzung der Landesinitiative »Pravention von
Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter« durch
konkrete MaBBnahmen beteiligen wollen.

Die aufgefuhrten Kriterien und ihre Einhaltung wer-
den als Bedingung fur eine Anerkennung als »Bei-
trag zur Zielsetzung der Landesinitiative« sowie bei
Notwendigkeit einer externen Unterstitzung als
Voraussetzung fur eine mogliche Forderung be-
trachtet. Sie basieren im Wesentlichen auf bislang
bekannten Kriterien, z.B. EQUIP, QIP, Quintessenz
(zusammengefasst in Kolip und Muller 2009).

Es ist beabsichtigt, diese Planungshilfe weiter zu
entwickeln und auf der Grundlage von gewonnenen
Erfahrungen zu optimieren und gegebenenfalls auf
andere Themengebiete auszuweiten.



.2 Handlungsrahmen und
Entstehungskontext

DievorliegendePlanungshilfewurdeunterBerucksich-
tigungaktuellerwissenschaftlicherEmpfehlungenver-
schiedenerFachgesellschaftenundlinstitutionen(z.B.
derPraventions-AGderArbeitsgemeinschaftAdiposi-
tasimKindesalter(AGA),Weltgesundheitsorganisation
(WHO),BundeszentralefurgesundheitlicheAufklarung
(BZgA))entwickelt.ZudemwurdenGrundsatzederGe-
sundheitswissenschaftenbzw.PublicHealth,Ergebnis-
severschiedenerGesundheitsberichteundExpertisen
(»BessereErreichbarkeitvonsozialbenachteiligtenZiel-
gruppen«,»GeschlechterdifferenzierteBetrachtung«)
aufgenommen.

Die Planungshilfe dient der Prasentation von Qua-
litats- bzw. Forderkriterien und Beispielen guter
Praxis (good practice). Als »Good Practice«-Bei-
spiele werden solche MaBnahmen vorgestellt, die
in nationalen/internationalen Datenbanken und
systematischen Ubersichtsarbeiten aufgefuhrt
sind. Allerdings zeigt die aktuelle Studienlage in
allen Landern, auch tber Europas Grenzen hinaus,
dass die Suche nach effektiven und langfristig er-
folgreichen MaBnahmen zur Préavention von Uber-
gewicht und Adipositas noch nicht abgeschlossen
ist.

1.3 Aufgaben und Ziele
der Landesinitiative

Die Zunahme von Ubergewicht und Adipositas (=
extremes Ubergewicht) ist zu einer bedeutenden
gesundheitspolitischen Herausforderung gewor-
den. In Deutschland sind aktuell etwa 1,9 Millionen
Kinder Ubergewichtig, davon 800.000 adip6s?. In
NRW waren im Rahmen der Schuleingangsunter-
suchungen von 159.426 Kindern 6,5 % der Kinder
Ubergewichtig und 4,7 % adipos (LIGA.NRW 2007).

2 Kurth und Schaffrath-Rosario 2007

Handlungsrahmen

Das entspricht 10.414 bzw. 7445 Einschulern. Un-
terschiede zwischen Madchen und Jungen fanden
sich nicht. Die Landesinitiative hat es sich zur Auf-
gabe gemacht, einerseits moglichst viele Akteure
des Gesundheitswesens und angrenzender Berei-
che zu gewinnen und primér-praventive Angebote
nach definierten Qualitatsstandards zu erbringen.
Andererseits will die Landesinitiative konkret daran
mitwirken, diesen Trend der Zunahme von Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
aufzuhalten.
Die Ziele der Landesinitiative sind:
- den Trend der Zunahme von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
aufzuhalten und
- gesundheitsférdernde Lebensraume fur
Kinder und Jugendliche unter besonderer
Berucksichtigung sozial benachteiligter
Gruppen bzw. geschlechtsspezifischer Aspekte
zu schaffen;
= Kriterien zur Qualitatssicherung von Maf3-
nahmen zur Vermeidung von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen einzufthren sowie
= qualitatsgesicherte MaBnahmen flachende-
ckend zu implementieren.
Der Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas
liegen mannigfaltige Ursachen zugrunde (vgl. Kapi-
tel IV.2). Um diesen in angemessener Weise zu be-
gegnen, stehen MaBnahmen aus der allgemeinen
und selektiven Pravention (vgl. Kapitel IV.4) im Mit-
telpunkt. Unbertcksichtigt bleiben therapeutische
Anséatze, die in der Regel aufwandiger sind und
nur an spezialisierten Zentren stattfinden sollten.
MaBnahmen, die unmittelbar mit wirtschaftlichen
Interessen von Akteuren oder mit dem Vertrieb von
Begleitprodukten verbunden sind (beispielsweise
Didten und Nahrungserganzungs mittel), entspre-
chen ebenfalls nicht den Prinzipien des Praventi-
onskonzeptes NRW und finden in der Planungshilfe
folglich keine Erwahnung.

©
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Il Hintergrund

1.1 Definition Ubergewicht/Adipositas

Aktuell wird das Vorliegen von Ubergewicht und
Adipositas auch im Kindes- und Jugendalter mit
Hilfe des BMI (= Body Mass Index) bzw. Normo-
grammen, so genannten Perzentilen bestimmt
(www.a-g-a.de; www.mybmi.de). Wahrend inter-
national verschiedene Klassifikationsysteme vor-
liegen, empfiehlt die Arbeitsgemeinschaft Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter (www.a-g-a.de)
fur Deutschland die 2001 von Kromeyer-Hauschild
et al. veroffentlichte Systematik. Ubergewicht liegt
demnach vor, wenn ein BMI-Wert groBer der 90.
Perzentile ist, als adipos klassifiziert wird ein Kind
groBer der 97. Perzentile. Unterhalb der 10. Perzen-
tile wird von Untergewicht gesprochen, als extrem
untergewichtig bezeichnet man Kinder unterhalb
der 3. Perzentile. Ab wann ein erhohter BMI tat-
sachlich auch »krank« macht, ist aktuell nicht be-
kannt. Es liegen jedoch gesicherte Erkenntnisse
vor, dass Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
zu Erkrankungen fuhrt, die bislang nur bei Erwach-
senen aufgetreten sind (vgl. Kap. IV.2, z.B. Wabitsch
2004; Reinehr et al. 2005). Infolge dessen muss die
Bedeutung frahzeitiger Préavention explizit unter-
strichen werden.

1.2 Entstehung von Ubergewicht

Als Risikofaktoren fur die Entstehung von Uber-
gewicht und Adipositas gelten:

- Genetische Disposition

- Elterliches Ubergewicht

- Niedriger soziobkonomischer Status?

- Migrationshintergrund Geburtsgewicht

- Rauchen in der Schwangerschaft

3 Der soziookonomische Status (SES) bezieht sichi.d.R.
auf die schulische und berufliche Ausbildung, den aktuellen
beruflichen Status und das Einkommen; daraus konnen
Indices bestimmt werden, die mehr oder weniger realistisch
den sozialen Status einer Familie widergeben (s.a. Robert
Koch Institut)

- Pubertatsbeginn

- Geringe korperliche Aktivitat

- Inaktivitat (Fernsehen; Computer etc.)

- Fehlernghrung

Insbesondere das gleichzeitige Auftreten/Vorhan-
densein mehrerer Aspekte ist besonders risiko-
behaftet. Zudem bedingen sich einzelne Punkte
wechselseitig.

Dass Erndhrung und Bewegung die Entwicklung
von Ubergewicht beeinflussen, ist unumstritten.
Ubergewicht kann nur durch eine zu hohe Ener-
giezufuhr (z.B. zu kalorienreiches Essen) bei einer
verminderten Energieabgabe (u.a. Bewegungs-
mangel) entstehen. Neben bewegungsarmen Um-
gebungsbedingungen (gestiegener Autoverkehr,
Verhauslichung etc.) spielt ein hoher Fernseh-
Konsum eine wesentliche Rolle bei der Gewichts-
entwicklung. In amerikanischen Untersuchungen
zeigte sich ein klarer Zusammenhang zwischen
erhéhtem Fernsehkonsum und Ubergewicht (Gort-
maker et al. 1996). Umgekehrt konnte bereits die
Reduktion von Fernsehzeit zu einer Gewichtsab-
nahme beitragen (Robinson 2001).

In zahlreichen Untersuchungen wird belegt, dass
sich das Gewicht in Abhangigkeit von dem sozio-
okonomischen Status einer Familie entwickelt
(Kurth und Schaffrath-Rosario 2007). Kinder aus
bildungsfernen Schichten, aber auch mit Zuwande-
rungsgeschichte oder Ein-Eltern-Familien weisen
ein hoheres Risiko auf, ibergewichtig zu werden.
Die Grunde dafur sind vielschichtig. In Familien
mit einem niedrigen Bildungsgrad sind nicht selten
finanzielle Grunde, etwa der — subjektiv wahrge-
nommene — hohere Preis fur gesunde Nahrungs-
mittel oder Beitrage fur Sportvereine, ausschlag-
gebend; auch das Wissen um gesundes Essen und
Bewegung ist ebenso wie die Moglichkeit, dieses
Wissen zu erwerben und anzuwenden, haufig sel-
tener vorhanden bzw. bekannt. Bei Familien mit
Zuwanderungsgeschichte hingegen spielen hau-
fig — dem Sport gegentiber — meist unbegriindete
Angste und kulturelle Aspekte eine Rolle. Das be-
trifft sowohl die Zubereitung der Lebensmittel, als
auch beispielsweise die Teilnahme muslimischer
Méadchen am Schwimmunterricht. Nicht nur Eltern
beeinflussen das Bewegungs-, Ess-/Trinkverhal-
ten der Kinder. Oft wird dieses Uber Generationen
weitergegeben. Auch GroReltern kénnen, wenn
sie in die Kinderbetreuung integriert sind, einen



wesentlichen Part Gbernehmen; nicht selten un-
terschatzen GroBeltern den Gewichtsstatus ihrer
Kinder. Derlei Einflussfaktoren mussen in der Pla-
nung berucksichtigt werden, um die Zielgruppe, die
im Zentrum einer MafBBnahme steht, auch tatséch-
lich und effektiv zu erreichen. Dazu zahlen auch
potenziell geschlechtsbezogene Bedurfnisse, die
bislang in der Literatur nur vereinzelt beschrieben
werden, z.B. Effekte schulbasierter Interventionen
zu vermehrter korperlicher Aktivitat nur bei Jungen
(Ubersicht in Dobbins et al. 2009).

Ubergewicht stellt leider kein kosmetisches Prob-
lem dar, vielmehr besteht ein erhdhtes Risiko fur
orthopédische, kardiovaskulare und metabolische
Begleiterkrankungen und psychosoziale Folgeer-
scheinungen; die davon wichtigsten bei Kindern
und Jugendlichen werden in Tabelle 1 aufgefuhrt.
Dartber hinaus bleibt — insbesondere bei alteren
schwergewichtigeren Kindern — das Ubergewicht
bis ins Erwachsenenalter hinein bestehen.

Neben diesen korperlichen Folgen koénnen auch,
teils schwerwiegende, psychosoziale Erscheinun-
gen auftreten (Janicke et al. 2008). Psychiatrische
Diagnosen finden sich demnach in 35%, z.B. De-
pressionen, externalisierende Verhaltensstorungen.
Insbesondere das Selbstwertgefuhl tbergewichtiger
und adipdser Kinder ist starker eingeschrankt als
bei anderen chronischen Erkrankungen (Janicke et
al. 2008) bzw. normalgewichtigen Kindern (Gibson
et al. 2008). Die soziale Zurtickgezogenheit unter-
stutzt den Bewegungsmangel und moglicherweise
die Fehlernahrung (Warschburger 2000). Allerdings
zeigt sich anhand der KIGGS-Studie des Robert
Koch Instituts, dass auch normalgewichtige Kinder
sich nicht selten als »zu dick« empfinden (Kurth
und Eller 2008). Umso bedeutsamer ist es, die Ziele
einer MaBnahme auf die Zielgruppe hin prazise zu
formulieren und zu reflektieren, um potenzielle Stig-
matisierungen, aber auch »unerwiinschte« Neben-
wirkungen zu vermeiden.

Kinder 7/ Jugendliche

Diabetes mellitus Typ 2 1%
Arterielle Hypertonie 37%
Fettstoffwechselstorung 18-27%
Metabolisches Syndrom* 35%
Gallensteine 2%
Fettleber 30%
Orthopadische Stérungen 35%

n=520 Wabitsch 2004
n=1.004 Reinehr et al. 2005
n=1004 Reinehr et al. 2005
n=520 Wabitsch 2004
n =520 Wabitsch 2004
n =520 Wabitsch 2004
n=520 Wabitsch 2004

Tabelle 1 | Erkrankungen, die bei Kindern/Jugendlichen und Erwachsenen in engem Zusammenhang mit

Ubergewicht bzw. Adipositas stehen kénnen (zusammengefasst nach Reinehr et al. 2005; Wabitsch 2004).

4 Kombination aus Ubergewicht, Fettstoffwechselstérung,
Bluthochdruck und Diabetes mellitus Typ 2

Hintergrund

1
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11.3 Zielgruppen und Setting

Zu Beginn jeder MaRnahme steht die Ermittlung

des jeweiligen Bedarfs, der sich von Setting zu Set-

ting extrem unterscheiden kann. Dazu kénnen bei-
spielsweise Daten aus Schuleingangsuntersuchun-
gen, Beobachtungen etc. herangezogen werden.

Aus dieser Bedarfslage heraus ergibt sich die Ziel-

gruppe, auf die sich die zu konzipierende MaBnah-

me konzentriert bzw. der jeweilige Kontext, in dem
sie erreicht werden kann. Um eine MaBBnahme so
optimal wie moglich zu gestalten, sollten Interventi-
onen zielgruppenspezifisch unter Bertcksichtigung
der vorliegenden Qualitatskriterien erarbeitet und
umgesetzt werden. Unter Zielgruppe versteht man

Personen oder Teile der Bevolkerung mit bestimm-

ten (gemeinsamen) Merkmalen, die gezielt mit An-

geboten erreicht werden sollen.

Das setzt fundierte Kenntnisse zum objektiven

Bedarf, aber auch subjektiven Bedurfnissen, Ge-

wohnheiten und Erwartungen (Krankheitsrisiken,

Belastungen, Ressourcen etc.) voraus.

Als mogliche Zielgruppen fur die Landesinitiative

»Pravention von Ubergewicht und Adipositas im

Kindesalter« gelten:

- Schwangere (Zugang z.B. durch Hebammen/
Schwangerenberatung/Gynéakologen)

- Familien (Zugang z.B. durch Hebammen,
Kinder- und Jugendérzte/innen, Hausarzte/
innen, Frahférderstellen, Kindergérten und
Schulen, Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst)

- Kinder (Zugang z.B. tiber Kindergarten,

Schulen und Vereine)

- Multiplikatoren z.B. Erzieher/innen,
Lehrer/innen, Gesundheitsmediator/innen

- Bewohner in Stadtteilen/Regionen (Zugang
z.B. Uber Sozialarbeiter/innen...)

- Sozial Benachteiligte und Personen mit
Zuwanderungsgeschichte (Zugang z.B. durch
Quartiersmanager/innen, Sozialarbeiter/in-
nen...), ggf. unter Beteiligung des Ehrenamtes

5 Ottawa-Charta Auf der ersten internationalen Konferenz
zur Gesundheitsforderung in Ottawa 1986 wurde eine Charta
verabschiedet, die zu einem aktiven Handeln fur das Ziel
»Gesundheit fur alle« aufrief. Sie stellt haufig die Basis fur
praventives und gesundheitsforderliches Handeln dar.

- Allgemeinbevolkerung (Zugang tber Medien:
massenkommunikative Kampagnen und Auf-
klarung)

Um die Zielgruppe moglichst umfassend zu er-

reichen, empfiehlt die Weltgesundheitsorgani-

sation den so genannten Settingansatz, der auf
dem Versténdnis der Ottawa-Charta® basiert. Mit

»settings« sind verschiedene Lebenswelten ge-

meint, in denen Menschen groB3e Teile ihrer Zeit

verbringen und in denen Pravention und Gesund-
heitsforderung greifen konnen. Settings gelten
als raumlicher oder sozialer Kontext, in denen

Menschen ihrem Alltag nachgehen, und in deren

Verlauf umweltbezogene, organisatorische, perso-

nale Faktoren und Ressourcen zusammenwirken

und Gesundheit und Wohlbefinden beeinflussen

(WHO 1998). In der Gesundheitsforderung wird ein

Setting als soziales System beschrieben, das eine

Vielzahl relevanter Umwelteinflusse auf eine be-

stimmte Personengruppe umfasst und in dem

diese Bedingungen fur Gesundheit und Krankheit

auch gestaltet werden kénnen. Dazu zahlen u.a.

Kindergarten, Schulen, Familien, Vereine, aber

auch Betriebe, Stadteile oder Kommunen.

Fur die Planung und Umsetzung eines Praventions-

angebotes ist die klare Benennung der Zielgruppe

und des Settings, dementsprechend angemessene

MaBnahmen und eine angepasste Formulierung

der Ziele sowie die entsprechenden Instrumente

zur Evaluation ein wesentliches Qualitatskriterium.

Zielt ein Praventionsprogramm in der Schule auf

eine Gewichtsreduktion bei Viertklasslern durch

Erndhrungsumstellung und Bewegungsangebote

ab, so muss die MaBRnahme z.B. neben einem Schu-

lungsangebot fur Lehrerinnen und Lehrer auch die

Umstellung von Ernahrung und Bewegungseinhei-

ten fur Kinder der 4. Klasse umfassen. Ein angemes-

senes Evaluationsinstrumentarium ware etwa ein

Bewegungstest fur Kinder im 4. Schuljahr und ein

Fragebogen zum Ernahrungsverhalten fur Schaler-

innen und Schuler dieser Altersklasse.

Im Folgenden werden zur Veranschaulichung Bei-

spiele guter Praxis aus dem Feld der Pravention und

Gesundheitsforderung vorgestellt.



1.4 Good Practice Modelle -
Pravention und
Gesundheitsforderung

Der Begriff »Good Practice« wurde bewusst dem
der »Best Practice« vorgezogen, da es sich bei letz-
terem um die Benennung herausragender, vorbildli-
cher und unkritisch zu sehender Beispiele handelt.
Nach dem aktuellen Wissensstand liegen diese bis-
her nicht vor, andernfalls waren die oben genannten
Fragestellungen bereits zufrieden stellend beant-
wortet. »Good Practice« beschreibt dagegen, den
bestmoglichen Transfer von wissenschaftlichem
Anspruch in die praktische Umsetzung. In Tabelle 2
wurden die europadischen MaBnahmen aufgefuhrt,
die im Rahmen der Istanbul-Charta® der Weltge-
sundheitsorganisation als beispielhafte praventive
und gesundheitsforderliche Interventionen genannt
werden. Neben Zielgruppe und Setting wurden die
wesentlichen Inhalte und wichtigsten Ergebnisse
zur Orientierung zusammengefasst. Zur Informati-
on uber die konkreten Inhalte und Ergebnisse wird
auf die jeweilige Literatur verwiesen.

Bereits die Auswahl solcher Beispiele spiegelt eine
Reihe genereller (methodischer) Probleme wider.

6 Istanbul-Charta wurde 2006 von der Weltgesundheits-
organisation in Istanbul zur Bekampfung von Uberge-
wicht durch Ernghrung und Bewegung verabschiedet.

Setting und Zielgruppe Ausgewadhite Inhalte
Osterreich: 11 einstiindige Einheiten
PRESTO; 10- bis 12-jahrige Gesundheitsunterricht/
Schulkinder Erndhrung

(Damon et al. 2005)

Griechenland: schulbasier- Gesundheits- und

te Gesundheitsforderung Bewegungsforderung
bei Grundschulkindern in durch Lehrer/innen an
verschiedenen Altersklassen Grundschulen
(Messung erfolgte mit 6,9

und 12 Jahren); (Mamalakis

et al. 2000; Manios et al.

1998); Kohortenstudie mit
n=1046(6J.);n=579 (9 J.);

n =831 (12 J.) aus 40 griechi-

schen Schulen

Welche Zielgruppe wurde adressiert? Welche Inter-
ventionen sind erfolgt? Welche Parameter wurden
als ZielgréBen ausgewdahlt? Um die Beispiele aus
der Istanbul-Charta nicht unkritisch zu Uberneh-
men, wurde in einer zusatzlichen Spalte die Passung
von Zielgruppe, Ma3nahme und Ergebnisparameter
kurz bewertet.

Die Bewertung seitens der Autoren zeigt, dass
selbst im Rahmen von ausgewahlten Beispie-
len guter Praxis es haufig zu einer mangelnden
Maf3-
nahmen, Zielen und Ergebnisparametern kommt.

Ubereinstimmung zwischen Zielgruppe,

Erfahrungsgemal liegt dies an zwar gut gemein-
ten Voruberlegungen, die jedoch nicht in Ganze
umgesetzt werden oder alle notwendigen Kriterien
bertcksichtigen. Eine adaquate, sicherlich auch
aufwandigere Planung, wie sie anhand der unten
aufgefuhrten Checkliste moglich wird, kann hilf-
reich sein, um Inkongruenzen zu vermeiden. Auch
Follow-up Daten, die nach Ablauf eines vorher defi-
nierten Zeitraums erhoben werden, fehlen zumeist.

Wichtigste Ergebnisse = Kommentar

Kein Einfluss auf den BMI;
héheres Erndhrungswissen
nach 12 Wochen bei der
Interventionsgruppe

Inkongruenz: Wissens-
vermittlung und BMI als
Ergebnisparameter

(n =260) im Vergleich zu der
Kontrollgruppe (n = 231).

Geringerer Anstieg des
BMI in der Interventions-
gruppe (n =288)im innen und zielt auf mehr
Vergleich zur Kontrollgruppe
(n =183) innerhalb von

3 Jahren

Hintergrund

Die MaBnahme richtet sich
altersgerecht an die Schuler/

Bewegung und gesundheits-
bewussteres Verhalten ab,
eine Verénderung des BMI

infolgedessen zu erwarten

ist kongruent.

13



Setting und Zielgruppe

Deutschland: KOPS
(Kieler Obesity Prevention
Study) Gesundheits- und
Bewegungsférderung an
Grundschulen

(Muller et al. 2001)

GroBbritannien:

»Be smart« — Pravention
von Adipositas bei 5- bis
7-jéhrigen Kindern
(Warren et al. 2003)

GroBbritannien:
Bewegungsférderung fur
Vorschulkinder

(Reilly et al. 2006)

GroBbritannien:
»Apples«, schulbasierte
Intervention hinsichtlich
Ernahrung und Bewegung
far Kinder zwischen 7

und 11 Jahren

(Sahota et al. 2001)

Planungshilfe qualitatsgesicherte Umsetzung praventiver MaBnahmen

Ausgewihilte Inhalte

Schulbasierte Unterrichts-
einheiten zu Ernahrung

in der ersten Klasse sowie
Bewegungsspielen;
Informationen fur die Lehrer/
innen und Eltern

20-wdchige Intervention
bzgl. Ernahrung, Bewegung
oder einer Kombination
aus beidem

Dreimal wochentliche
Bewegungseinheiten

(30 min) in Kindergérten;
Informationen fur die
Eltern zur Steigerung der
hauslichen Bewegungszeit
und Reduktion von
Fernsehen

Veranderung der Ernéhrung
in der Schule; Optimierung
des Sportunterrichts und
bewegungsfreudiger Schul-
hof

Wichtigste Ergebnisse

Kein Effekt auf den mittleren
BMI-Anstieg innerhalb des
Beobachtungs-zeitraumes
von 4 Jahren; geringere
Inzidenz von Ubergewicht

in Familien mit einem hohen
SES; Remission von Uber-
gewicht bei Kindern normal-
gewichtiger Mutter

Steigerung des Erndhrungs-
wissens insbesondere in

der Gruppe, die Erndhrungs-
unterricht erhielt, sowie in
der Gruppe mit Ernahrung
und Bewegung; kein Effekt
auf die Pravalenz von Uber-
gewicht und Adipositas tber
20 Wochen

Verbesserung der motori-
schen Leistungsfahigkeit in
der Interventionsgruppe
(n=268) im Vergleich zur
Kontrollgruppe (n = 277),
kein Einfluss auf den BMI
nach 6 bzw. 12 Monaten

Hoéhere Gemusekonsum;
kein Einfluss auf das
Bewegungsverhalten bzw.
den BMI bei 314 Interven-
tions- und 322 Kontroll-
kindern nach 12 Monaten

Kommentar

Die Rezeption von Informa-
tionen fallt in Familien mit
héherem SES intensiver aus
als in bildungsschwacheren
Familien. Da bildungsstéarkere
Familien eine héhere Motiva-
tion und Adhérenz aufweisen,
ist eine geringe Abnahme der
Inzidenz erwartungsgemaf.

Eine Veréanderung des
Gesundheitsverhaltens und
d-mit Auswirkungen auf die
Pravalenz sind alleine auf-
grund motivations-psycholo-
gischer Erkenntnisse nicht

zu erwarten. Eine Verénde-
rung des Gesundheitswissens
hingegen ist kongruent mit
den MaBRnahmen.

Die motorische Leistungs-
fahigkeit als Ergebnis-
parameter zu messen, ist
kongruent mit der MaR3-
nahme. Aus Studien ist
bekannt, dass eine reine
Veranderung des Bewegungs-
verhaltens nicht zwingend

zu einer Reduktion des BMI
fuhrt.

Es liegen zu wenige
Informationen zur Bewertung
vor.

Tabelle 2 | Ausgewahlte, primarpraventive Programme aus der Istanbul-Charta (WHO) von 2006.



l1l. Qualitatskriterien

1.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Seit dem 01. Januar 2000 haben die gesetzlichen
Krankenkassen durch den § 20 SGB V11 den Auf-
trag erhalten, ergdanzend zu den Leistungen im
Rahmen Betrieblicher Gesundheitsférderung auch
wieder MalBnahmen der Priméarpravention anzu-
bieten. Diese MalBnahmen sollen den allgemeinen
Gesundheitszustand der Bevolkerung verbessern
und insbesondere einen Beitrag zum Abbau von
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
leisten. Um das Gesundheitswesen langfristig zu entlas-
ten, sollen Praventionsaktivitaten der Krankenkassen
daher insbesondere zielgruppenspezifisch ausgerichtet
sowie auf epidemiologisch relevante und nachweislich
wirksame Handlungsfelder konzentriert werden. Diese
Vorgehensweise gilt ber das Engagement (finanziell
oder ideell) der Krankenkassen hinaus als ziel-
fuhrend.
Die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkas-
sen bzw. der GKV-Spitzenverband wurden durch
den Gesetzgeber aufgefordert, praventive Leis-
tungen abgestimmt und unter Einhaltung hoher
Qualitatsstandards zu erbringen. Die sind in dem
Leitfaden »Gemeinsame und einheitliche Hand-
lungsfelder und Kriterien der Spitzenverbédnde der
Krankenkassen zur Umsetzung von & 20 Abs. 1 und
2 SGB V vom 21. Juni 2000« (kurz: GKV-Leitfaden
»Pravention«) in der jeweils glltigen Fassung gere-
gelt. Die von den Krankenkassen und -verbdnden
definierten Qualitdtsstandards stellen die Grund-
lage fiir eine mogliche Forderung dar. Nicht forde-
rungsfahig sind
-> Isolierte MaBnahmen oder Anschaffungen

ohne Einbindung in ein Gesamtkonzept;
-> Reine Forschungsprojekte mit geringem

Interventionsanteil;
- Entwicklung oder Férderung von Medien

oder Angeboten, die nicht zu strukturellen

Verdanderungsaktivitaten in Settings bzw.

Lebenswelten flihren oder rein kommerziell

ausgerichtet sind;

Qualitatskriterien

-> Aktivitaten, die Werbezwecken oder einem
Produktvertrieb dienen;

- Mal3nahmen, die nicht mindestens eines der
praventiven Handlungsfelder zum Inhalt haben;

-> Isolierte berufliche Aus- und Weiterbildung;

- Aktivitaten, die zu Pflichtaufgaben anderer
Stellen oder Korperschaften des offentlichen
Rechts gehoren (Betreuungsaufgaben in
Schulen oder Kindergérten, Schuleingangs-
untersuchungen, etc.).

1.2 Checkliste Qualitatskriterien

Die vorliegende Checkliste soll als Hilfestellung zur Op-
timierung einer MaBnahme dienen. Sie wurde anhand
vorhandener Checklisten, z.B. EQHIP, QIP, Quintessenz
sowie den Vorarbeiten der Praventions-AG der Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter,
fir den Bedarf préaventiver MaBnahmen von Uber-
gewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter
entwickelt (s.a. Kolip und Miiller 2009). Es finden sich
Kriterien, die auf der Basis von nachgewiesener (pro-
ven), aber auch aussichtsreicher (promising) Evidenz
erforderlich sind, um die Qualitét einer Intervention zu
gewahrleisten. Sdmtliche der genannten fettgedruck-
ten Punkte missen daher mit »Jax beantwortet werden
kénnen, es sein denn, sie sind fir die Durchfiihrung ei-
ner MaBnahme irrelevant (schwach gedruckt bedeutet,
dass das entsprechende Kriterium nicht zwingend be-
riicksichtigt werden muss oder eine Auswahl besteht).
Mit dieser Checkliste kdnnen Sie vor der Einreichung
einer MaBBnahme als Beitrag zur Landesinitiative Uber-
prufen, ob alle wesentlichen Voraussetzungen im
Rahmen lhrer Projektplanung bedacht wurden. Eine
Erlauterung der Qualitatskriterien zur Vertiefung erfolgt
im Anhang.
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1

11

1.2
13
14
a)
b)
c)
d)
e)
f)
15
16
17

18

1.9
110
111
112

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
)

113
114

Planungsqualitét

Der Bedarf fiir die geplanten Veranderungen ist erwiesen

und wurde dokumentiert.

Eine IST-Analyse bzw. Bestandsaufnahme ist erfolgt.

Die fir das Projekt notwendigen finanziellen Ressourcen sind sichergestelit.
Die Zielgruppe(n) ist (sind) definiert.

Schwangere

Kinder und deren familiares Umfeld

Jugendliche

Eltern/Betreuungspersonen

Multiplikatoren

Andere

Besonderheiten der Zielgruppen werden beriicksichtigt.

Die Erreichbarkeit (z.B. durch Pretest) der Zielgruppen wurde tiberpriift.

Besondere Zugangswege’ zu Risikogruppen (z.B. niedriger

soziookonomischer Status, Zuwanderungsgeschichte) werden beriicksichtigt.

Zielgruppe(n) wird (werden) in die Projektplanung und
-durchfiihrung einbezogen (Partizipation).
Geschlechtsbezogene Besonderheiten werden beriicksichtigt.
Soziokulturelle Merkmale werden beriicksichtigt.

Der Ansatz ist sozialraumlich® ausgerichtet.

Hauptziele zur Gesundheitsférderung und Primarpravention bei Kindern
und Jugendlichen wurden definiert aus den Bereichen
Erndhrung

Bewegung

Stressregulierung/psych. Gesundheit

Forderung von Stillen

Senkung von Inaktivitat, speziell TV-Konsum

Stérkung der Erziehungskompetenz

Starkung personlicher Ressourcen

Starkung familiarer Ressourcen

Stérkung sozialer Ressourcen

Andere:

Kurzfristig erreichbare Ziele als Teilschritte wurden definiert.

Eine Uberpriifung der Ziele ist geplant.

-
Q

JOoodoododn gdodo O gooodoooodot: O
JOOododoododn gdbodno O gdodbodoododot]

Nein

[]

7 Weg, tber den die Zielgruppe erreicht werden soll;

z.B. Infoflyer, direkte Ansprache etc.

8 Stadtteile mit einem groBen Anteil von Burgern mit

einem niedrigen SES
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e
Q

2. Konzeptqualitat Nein

[]

2.1 Ein Konzept zum Erreichen der Ziele bzw. Zielgruppen liegt in schriftlicher
Form vor.

2.2 Stigmatisierung und potenzielle Nebenwirkungen, z.B. Stérungen des
Korperbildes, werden vermieden.

2.3 Das Konzept beriicksichtigt auch einen verhaltnispraventiven Ansatz®.

2.4 Die MaBnahme ist niederschwellig?®.

2.5 Die MaBnahme ist innovativ™.

2.6 Wesentliche Inhalte des Konzepts (Kernbotschaften) entsprechend
der definierten Ziele wurden formuliert.

2.7 Eine adaquate Zielgruppenansprache entsprechend der Ziele wurde

beriicksichtigt (Vermittlung).

oD ododo o o
oD oo o

2.8 Die Dauer der MaBnahme ist definiert.

3. Strukturqualitit in Beziehung zu den Zielen/Zielgruppen

[]
[]

3.1 Ausreichend Personal fiir die Umsetzung der MaBnahme entsprechend
der definierten Ziele ist vorhanden.

3.2 Angemessene Qualifikationen? der Akteure entsprechend der Zielgruppe D D
und Ziele hinsichtlich Inhalten und Vermittlung sind vorhanden.

3.3 Die strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen werden D D
den Anforderungen/Zielen der MaBnahme gerecht, z.B. Rdume,

Materialien, Medien.

4. Dokumentation

4.1 Inhalte der MaBnahmen werden dokumentiert (Prozessdokumentation).
4.2 Das Erreichen der Teilziele und Ziele wird dokumentiert.

4.3 Die Zufriedenheit der Akteure wird abgefragt.

4.4 Die Zufriedenheit der Zielgruppe wird abgefragt.

4.5 Es erfolgt eine Bewertung der Ergebnisse durch Gegentiberstellung von

Zielen und Erfolgen des Angebots.

(1 OOdod
1 O g

4.6 Auf der Grundlage der Bewertung werden Ablauf und Ziele des Angebotes
regelmaBig tberprift und optimiert (Optimierungsprozess).

4.7 Eine Kosten-Nutzen-Analyse erfolgt.®

9 Verhaltnispravention setzt v.a. an Anderungen der Ver- 12 Qualifikationen bezieht sich nicht nur auf eine ausreichende
héltnisse an, Verhaltenspravention am Individuum. beruflicheQualifikation,sondernauchhinsichtlicheinerpassenden
10 Einstiegin Praventionsangebote ohne hohe Hurden, Planung, Definition der Zielsetzung etc.
z.B. kostenfrei, einfach, nicht zu umfangreich 13 Uberprufung bzw. Gegentiberstellung von personellem und
11 Nicht jeder Ansatz muss absolut neu sein, auch Zugangs- finanziellem Aufwand und Nutzen der MaBnahmen.

wege kdnnen innerhalb einer bekannten MaBnahme
neu gewahlt werden. Wichtig ist, dass nicht »alte«, nicht
effektive Dinge wiederholt werden.
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3l

5.2

53

a)
b)

d)

e)

f)

g)

Nachhaltigkeit

Der Fortbestand des Angebots ist langerfristig gesichert durch die
Einbettung in strukturelle und organisatorische Gegebenheiten
(Implementierung4).

Das Angebot unterhalt Beziehungen und Kooperationen zu weiteren
Partnern, um seine Reichweite und Effizienz zu erhéhen (Vernetzung).

Die MaBnahme ist auch von anderen Einrichtungen bzw. fiir andere Akteure

nutzbar, z.B. durch das schriftliche Konzept (Ubertragbarkeit/Transparenz).

Es bestehen Qualifizierungsangebote entsprechend der Ziele und Zielgruppe.
Es besteht ein Zertifizierungsangebot.

Multiplikatoren werden entsprechend der Ziele und Zielgruppen ausgebildet.
Es ist das Ziel des Angebotes, Strukturen zu erzeugen, die tiber die Dauer

des Angebotes hinaus bestehen.

Finanzielle und personelle Voraussetzungen fur eine Fortfuhrung

werden geschaffen.

Das Projekt ist auch auf andere Einrichtungen tbertragbar/ftr andere Akteure
nutzbar.

Ein fur den Transfer erforderlicher Leitfaden wird erstellt.

[]

1 O O oddo O o
1 O O oddo O o

Nein

14 Nachhaltigkeit durch die Einbindung in vorhandene

Strukturen



IV Nachwort

Diese Planungshilfe dient als Hilfestellung in der
konzeptionellen und organisatorischen Phase. Sie
soll Akteure unterstitzen, qualitativ hochwertige
MaBnahmen im Sinne der Landesinitiative zur Pra-
vention von Ubergewicht im Kindesalter zu initiie-
ren, anzuwenden und bei einem positiven Ergebnis
auch zu verstetigen.

In knapper Form wurden das dafur notwendige
Hintergrundwissen sowie die organisatorischen,
strukturellen und inhaltlichen Voraussetzungen in
verstandlichen Art und Weise zusammengefasst.
Die vorgelegte Checkliste dient einerseits als unter-
statzendes Instrument,umbeider Planungeinzelne
Aspekte nicht zu Ubersehen. Zum anderen aber
auch als Voraussetzung fur die Aufnahme einer
MaBnahme in die Landesinitiative. Die Grundlagen
zu den Themenkomplexen Pravention, Gesund-
heitsforderung und Setting sowie Qualitatssiche-
rung und Evaluation sind erganzend aufbereitet
worden, und dienen der Vertiefung.

Auch diese Planungshilfe unterliegt einem standi-
gen Optimierungsprozess, positive und negative
Ruckmeldungen sind daher unbedingt erwtinscht.

Nachwort
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V Anhang

V.1 Grundlagen

Zum besseren Verstandnis und einfacheren Nut-
zung der Planungshilfe werden im Folgenden die
wichtigsten Begriffe und qualitatssichernden
Schritte zusammengestellt.

Pravention, Gesundheitsforderung
und Settingansatz

Alternativ zu den Begriffen primordiale, primére,
sekundare und tertiare Pravention wird aktuell der
folgende Ansatz diskutiert (WHO 2000):

=> universelle oder allgemeine Pravention

- selektive Pravention

- gezielte oder indizierte Pravention

Mit der universellen oder allgemeinen Pravention
sollen moglichst viele Personen/Bevolkerungs-
schichten erreicht werden, die sich in ihrer Ge-
sundheit und in ihrem Wohlbefinden (noch) nicht
eingeschrankt fuhlen. Im Unterschied dazu ist die
Primérpravention eher auf die Krankheitsvermei-
dung bezogen. Die universelle Pravention umfasst
daher den Begriff der Gesundheitsférderung zu-

Gesamtbevolkerung/

Teilgruppen
Risikogruppen
z.B. normalgewichtige Kinder

iibergewichtige Eltern

Erkrankte

Abbildung 1 | Préventionskaskade

satzlich und integriert zunehmend Public Health-
Ansatze (Lob-Corzilius 2007). Gesundheitsfor-
derung wird beschrieben als Prozess um »allen
Menschen ein hoheres Maf3 an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen (WHO
1998).

Selektive MaBBnahmen richten sich an Personen,
deren Erkrankungsrisiko im Vergleich zu anderen
Personen oberhalb des Durchschnitts liegt, so ge-
nannte Risikogruppen. Hierzu gehoéren z.B. (noch)
nicht Ubergewichtige Kinder adipdser Eltern, aber
auch Ubergewichtige Kinder. Die gezielte oder in-
dizierte Pravention gilt Personen, die gesicherte
individuelle Risikofaktoren fur eine Erkrankung
aufweisen (vgl. von Lengerke, 2007). Eine klare Ab-
grenzung zwischen der selektiven und der geziel-
ten Pravention ist jedoch nicht immer moglich.

Zusétzlich unterscheidet man die kontextbezo-
gene oder Verhéltnispravention von der individu-
umsbezogenen oder Verhaltenspravention. Ers-
tere richtet sich an das persoénliche, berufliche
oder strukturelle Umfeld bzw. kann von technolo-
gischen, wirtschaftlichen und/oder gesetzgebe-
rischen Rahmenbedingungen abhéngig sein, z.B.
Rauchverbot an Schulen, Anschnallpflicht etc. Ziel
der Verhaltenspravention wiederum ist es, poten-

Universelle Pravention

Selektive Pravention

Gezielte Pravention/Therapie



zielle Risikofaktoren im persoénlichen Lebensstil
zu beeinflussen. Zur Verhaltenspravention zahlen
MaBnahmen wie Raucherentwdhnungskurse und
Ruckenschulung. Eine zentrale GroRe stellt dabei
das Empowerment dar, das als ein Prozess defi-
niert wird (vgl. Réhrle und Sommer 1995), bei dem
Menschen, Organisationen und Gemeinschaften
Kontrolle (Selbstbestimmung) Uber ihr Leben ge-
winnen. Im Rahmen der Pravention/Gesundheits-
forderung bezeichnet man so die Beféhigung zu ei-
nem vermehrt selbstbestimmten Handeln bzw. die
Fahigkeit des Einzelnen, Entscheidungen zu treffen
und die Kontrolle tGber das persoénliche Leben und
in diesem Fall »Gesundheit« zu haben. Daher steht
im Mittelpunkt der Arbeit, stets die Starkung und
Weiterentwicklung der eigenen Ressourcen unter —
als wesentlich bei Kindern und Jugendlichen — Be-
racksichtigung des gesamten Umfeldes.

Als theoretische Modelle kann man im weiteren
Sinn ein Grundversténdnis bzw. Sichtweisen von
ausgewahlten Sachverhalten verstehen. Aus Sicht
der Akteure, also derjenigen die MaBBnahmen pla-
nen und umsetzen, kénnen dies Modelle zur Ge-
sundheit, Modelle zum Gesundheitsverhalten und
schlieBlich Modelle zur Planung von Gesundheits-
forderungsmaRnahmen sein. Das bekannteste Ge-
sundheitsmodell stellt das Salutogenese-Modell
von Antonovsky dar, der Gesundheit und Krankheit
nicht als eigensténdige voneinander getrennte Fak-
toren, sondern als Endpunkte eines Kontinuums
versteht, auf das individuelle und soziale Faktoren
Einfluss nehmen (Antonovsky 1983). In anderen
Modellen stehen einerseits personliche Faktoren
(wie Einstellungen, Werte, Selbstwirksamkeit, eige-
ne Verletzlichkeit) und andererseits soziale Fakto-
ren (soziale Unterstutzung, Gruppenzugehorigkeit,
gesellschaftliche Erwartungen) im Vordergrund
(z.B. Health Belief-Modell Becker 1978). Hier wird
angenommen, dass diese Faktoren Einfluss neh-

men auf das individuelle Verhalten. Weitere Vorstel-
lungen (z.B. HAPA, Schwarzer 2004) stellen neben
den o.g. Aspekten Motivation und Intention in den
Mittelpunkt. Dabei wird subsumiert, dass individu-
elle und soziale Faktoren dazu beitragen kénnen,
eine Verhaltensanderung zu beabsichtigen. Daru-
ber hinaus muss aber die Intention bestehen, die-
ser Absicht tatsachliches Handeln folgen zu lassen.
Modelle zur Planung von MaBnahmen in der Ge-
sundheitsforderung bertcksichtigen wesentlich
mehr strategische, konzeptionelle und organisa-
torische Schritte. Nach Winett, King und Altmann
(1987) wird zunachst in der konzeptionellen Phase
das Problem definiert und entsprechende theoreti-
sche Ansatze formuliert. In der sich daran anschlie-
Benden strategischen Phase werden konkret Ziele
definiert, die MaBnahme selbst konzipiert, ange-
wandt und evaluiert.

In der Umsetzung dieser Ansatze kann dies bei-
spielsweise bedeuten, dass — wenn im Rahmen der
»Walking Bus« Kampagne, es zum Trend wird, ge-
meinsam zu FufB zu der jeweiligen Grundschule zu
gelangen — dies auch auf weitere Alltagsbereiche
ausgedehnt wird, da »gehen« zur »Gewohnheit«
wird. Eigene Intentionen spielen im Kindesalter
sicherlich noch eine untergeordnete Rolle respek-
tive unterliegen haufiger Schwankungen und dem
Einfluss des sozialen Umfeldes. Deshalb ist es im
Rahmen der Pravention von Ubergewicht und Adi-
positas im Kindesalter von Bedeutung, das gesam-
te Setting »Familie« einzubeziehen und auf die In-
tentionsbildung der Eltern einzuwirken.

Grundlagen
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Qualitatsmanagement und Evaluation

QualitatsmanagementundEvaluation®*sindauchim
Rahmenpraventiver / gesundheitsforderlicherMaBnah-
menselbstverstandlich.InderPlanungsphaseunter-
stutzensiedieEntwicklungundzielgruppenspezifische
KonzeptioneinerMaBnahmeundsollten Uberlegun-
gen zu einer moglichen Implementierung bei erfolg-
reicher Anwendung beinhalten.

Als Grundlage in der Umsetzung kann der erwei-
terte Public Health Handlungszyklus dienen (vgl.
dazu Graf et al. 2008). Dieser sieht die Festle-
gung von Zielgruppe(n) und Zielen auf der Basis
einer Bedarfsanalyse als Ausgangspunkt fur eine
Intervention vor. Analysen der gesundheitlichen
Situation der Bevolkerung erfolgen zumindest in
Teilbereichen bereits systematisch in Form von
Erhebungen und Studien des Bundes, gezielter
Surveys (z.B. Kinder- und Jugendgesundheits-
survey, KiGGS) bzw. auf regionaler Ebene durch
die Gesundheitsberichterstattung der kommuna-
len oder Landesgesundheitsamter. Dies erleich-
tert den Akteuren die Auswahl der Zielgruppe, eine
Ableitung des Settings sowie der sich daran ori-
entierenden Ziele der MaBBnahme. Darauf aufbau-
end und unter Einbeziehung bereits vorhandener
MaBnahmen und Erkenntnisse kann die gezielte
Planung erfolgen. Die konkrete Umsetzung der
Intervention ist von qualitatssichernden Schritten
zu begleiten. Diese beginnen bereits mit der Do-
kumentation der MaBnahme und der Transparenz
von Strukturen und Prozessen. Im Rahmen der
Evaluation sind Aussagen zu Aufwand und Kosten,
Ablaufen und Kooperationen ebenso von Bedeu-
tung wie eine der Fragestellung bzw. Zielsetzung
der MaBnahme angemessene Bewertung der (un-)
mittelbaren Ergebnisse. Bei einer insgesamt posi-
tiven Bewertung der Intervention sind geeignete
Initiativen zu ergreifen, um eine flachendeckende
Ausweitung und Verstetigung zu erreichen.

15 Evaluation: Evaluation (Evaluierung) bedeutet allgemein
die Beschreibung, Analyse und Bewertung von Prozessen
und Organisationseinheiten, insbesondere im Bildungs-
bereich, in den Bereichen Gesundheit und Entwicklungshilfe,
etc. ... Evaluation kann sich sowohl auf den Kontext
(Voraussetzungen, Rahmenbedingungen), die Struktur,
den Prozess als auch das Ergebnis (Produkt) beziehen.
Anders als Grundlagenforschung orientiert sich Evaluation
an den konkreten Fragen von Entscheidungstragern, z.B.
in der Bildungspolitik und -verwaltung, aber auch von
Lehrern, Schulern und Eltern. Damit ist sie auf ein breiteres
Spektrum an Methoden angewiesen, um zeitgerecht
hilfreiche Information bereit zu stellen.

Definitionen

Im Folgenden werden kurz die wichtigsten Eck-
punkte qualitatssichernder Schritte definiert, die
bei der Planung von Projekten zur Gesundheitsfor-
derung/Préavention eingehalten werden sollten. Die
Begleit-Késten enthalten dabei allgemeine Defini-
tionen zu den verschiedenen Bereichen der Evalu-
ation und kénnen zum Verstandnis der Checkliste
beitragen.

Planungsqualitét

Definition: Festlegen der MaBnahme, der Ziele und

der notwendigen Ausflhrungsprozesse sowie der

zugehorigen Ressourcen zur Erfullung der Quali-

tatsziele

- Auswahl der Zielgruppe und Planung einer/
mehrerer MaBnahmen

- Definition der Ziele/Zielkriterien sowie des
Settings/Handlungsrahmens

- Partizipation beispielsweise durch Erhebung
der Bedurfnisse der Zielgruppe und Einbezie-
hung in die Planung der MaBnahmen

- Uberprufung auf Angemessenheit, Nutzen und
Effektivitat

- Uberlegungen zu einer spateren breitflachigen
Umsetzung unter Kosten-Nutzen-Analyse

Konzeptqualitat
Definition: Die Konzeptqualitat bildet gewisserma-
Rendie Basis fur die Ubrigen Qualitatsdimensionen,
da es sich um ein handlungsleitendes gedankliches
Grundgerist zur Beschreibung und Koordination
der Leistungen handelt. Eine Konzeption fuhrt die
in der Planung gestellten Fragen nach dem »Wasg,
»Wozuk, »Fur wen«, »Wie« und »Womit« zusam-
men und ordnet Ziele, Strukturen und Verfahren
zum spezifischen Leistungsprofil einer Einrichtung.
- Zugrunde liegendes Modell
-> Berticksichtigung der fur die MaRnahme
bedeutsamen inhaltlichen Bausteine
(z.B. Ernéhrung, Bewegung, Verhaltensmodi-
fikation, Stressmanagement)
- Berucksichtigung potenzieller geschlechtsbe-
zogener/kultureller/sozialer Besonderheiten



Strukturqualitat

Definition: Im Rahmen der Strukturqualitat werden

die Bedingungen betrachtet, unter denen eine Leis-

tung — wenn moglich dauerhaft und damit auch

nachhaltig — erbracht wird. Sie umfasst den organi-

satorischen und finanziellen Rahmen sowie perso-

nelle Ressourcen. Damit stellt die Strukturqualitat

Rahmenbedingungen dar: Personal, Ausbildung,

materiell-fachliche Ausstattung, Aufbau- und Ab-

lauforganisation etc.

Bei Programm: Ausbildung der Akteure (entspre-

chende Professionalisierung bzgl. der Zielkriterien,

der Planung etc.), »Curriculum-/Manual-bezogene

Qualifikation«

- der MaBnahme und den Zielen angemessene
R&umlichkeiten/Infrastruktur;

- der MaBBnahme und den Zielen angemessene
GroBe der Zielgruppe

- finanzieller Rahmen

Prozessqualitét

Definition: Im Rahmen der Prozessqualitadt wird
der Ablauf des Prozesses (der MaBnahme) an sich
analysiert.

Dazu zahlt u.a. die Dokumentation und Durchftih-
rung einer MaBnahme.

- Umsetzung der MaBBnahme

- »Weg« zum erreichen der Zielkriterien

Ergebnisqualitat

Definition: Die Ergebnisqualitat pruft, ob durch die
notwendigen Rahmenbedingungen (Struktur) und
die Prozesse bzw. die Art und Weise der Umset-
zung tatsachlich das angestrebte Resultat (somit
die Zielkriterien) erreicht worden ist. Die der In-
tervention zuschreibbaren Veranderungen koénnen
quantitativ und qualitativ durch Messungen z.B.
von Korpergewicht, oder Fragebodgen, leitfadenge-
stutzte Interviews, aber auch durch Auditverfah-
ren erfasst werden. Die Erhebungen kénnen durch
einen selbst (Selbst-) oder andere (Fremdeva-
luation) erfolgen. Objektiver ist die letztere Form,
da gesichert wird, dass nicht »geschénte« Daten
prasentiert, negative Ergebnisse hingegen ver-
schwiegen werden
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Grundlagen

Von der Idee zur Anwendung

Gesundheitsforderung/Pravention ist ein aktuel-
les Thema. Viele Akteure des Gesundheitswesens
moéchten gerne qualifiziert etwas zur Besserung
des Gesundheitsstatus der Bevolkerung beitragen.
An ldeen mangelt es in der Regel nicht, doch haufig
stellt sich die Frage, wie diese Ideen qualitativ hoch-
wertig, effektiv und ressourcensparend umgesetzt
und bestenfalls auch verbreitet werden kénnen.

In der Regel erfolgt vor jeder MaBnahme eine Be-
darfsanalyse (auch per Literaturrecherche mog-
lich), die z.B. kléren soll, bei welcher Zielgruppe
welche gesundheitsforderliche MaBnahme am
notigsten ist. Planer kénnen sich hier auch an den
Gesundheitszielen des Landes Nordrhein-Westfa-
len (EntschlieBung der 13. Landesgesundheitskon-
ferenz 2004), den nationalen Gesundheitszielen
(gesundheitsziele.de), sowie den entsprechen-
den Gesundheitsberichterstattungen einzelner
Kommunen oder des Landes (Landesinstitut far
Gesundheit und Arbeit in NRW, LIGA.NRW), des
Bundes (Robert-Koch-Institut, RKI, Statistisches
Bundesamt) sowie bundesweit durchgefuhrten
Unter-suchungen orientieren. Auf internationaler
Ebene kénnen dazu die Seiten der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), des Center of Disease
Control (CDC) bzw. des National Institute for
Health and Clinical Excellence, NICE) aufgesucht
werden (Datenbanken und Adressen siehe Kap. IX
und X). Wenn die Frage nach der Zielgruppe aber
bereits beantwortet ist, dient die Literaturrecher-
che als Hilfestellung fur die weitere Planung der
MaBnahme und der Vorbeugung von Fehlern.
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Der erste Schritt:
Durchfiihrung einer Literaturrecherche
und Bedarfsanalyse

Der erste Schritt ist eine Literaturrecherche, die
sich auf bereits durchgefuhrte und abgeschlosse-
ne PraventionsmaBnahmen bezieht. Der Vorteil
dieser Herangehensweise ist, auf mogliche Good
practice Modelle zurtckgreifen zu kdnnen und so
bereits erfolgreiche Konzepte/ldeen zu tberneh-
men bzw. um bekannte Stor- und Fehlerquellen
auszuschlieBen oder zu kontrollieren. Diese Infor-
mationen konnen Uber regional verfugbare Da-
ten, z.B. Schuleingangsuntersuchungen bezogen
werden. Sind solche Quellen nicht verfugbar oder
schwer zuganglich, empfiehlt sich eine ausfuhrli-
chere Recherche, z.B. im Internet. Die folgenden
Schritte ermdglichen auch ungetbteren Akteuren
einen niederschwelligen Zugang zu erforderlichen
Informationsquellen.

Fur die Suche ist die Auswahl einiger weniger
Schlagworter wichtig, z.B. Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen. Einfuhrende Artikel oder Bucher
koénnen bei der Suche nach passenden Schlagwor-
tern behilflich sein. Insbesondere bei dem Thema
Gesundheitsforderung/Pravention gestaltet sich
eine ausgiebige Literaturrecherche eher schwierig
und langwierig, weil die Begrifflichkeiten, z.B. Pra-
vention und Kinder, nicht selten zu vielen Treffern
fuhren. Daher ist eine vorherige Eingrenzung der
Schlagworter sinnvoll. Wenn sich allerdings zu we-
nige Treffer ergeben, sollte die Suche mit weiteren
Synonymen oder Ubergeordneten Begriffen fort-
gesetzt werden, z.B. »Fettleibigkeit« anstelle von
»Adipositas«. Die Suche kann auch auf Autoren
ausgeweitet werden, deren Beitrag zur Thematik
als relevant bewertet wird.
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Es empfiehlt sich die oben genannten Quellen
(Gesundheitsberichterstattung, Surveys, Institu-
tionen des Landes/Bundes) sowie allgemeiner
(z.B. www.google.de) oder semiwissenschaftliche
(www.scholar.google.de) Suchmaschinen zur An-
naherung an ein Thema zu verwenden.

In den allgemeinen Datenbanken stellt sich schnell
heraus, dass die dort Informationsflut kaum zu be-
waltigen und qualitativ schwer einschatzbar ist.

In den (fach-)spezifischen Datenbanken, z.B. auf
den Seiten des Deutschen Institutes fur Medizi-
nische Dokumentation und Information (DIMDI,
www.dimdi.de) oder www.medpilot.de, finden sich
hingegen Untersuchungen, deren Ergebnisse zu
einer verbesserten Planung der MaBnahme bei-
tragen kdnnen. Wenn beispielsweise eine tagliche
Sportstunde an Grundschulen eingefihrt werden
soll, ist es hilfreich zu wissen, ob vergleichbares
bereits zuvor unternommen wurde, wie die Maf3-
nahme gestaltet war und mit welchen Methoden
sie Uberpraft worden ist. Die Liste der Schlag-
worter wird dann um dieses Suchwort (»UND
Sportunterricht UND Grundschulen«) erweitert.



DIMDI bietet hochwertige Informationen fur alle,
die sich fur primar medizinische Fragen interes-
sieren. Um Literaturquellen, Zusammenfassungen
oder Volltexte innerhalb unterschiedlicher Daten-
banken des DIMDI komfortabel suchen zu kénnen,
gibt es die sog. »Smart Search«: Hier kénnen die
verschiedenen Verzeichnisse ausgewahlt werden,
in denen gleichzeitig nach Stichworten gesucht
werden soll.

www.medpilot.de ist ein Service der Deutschen
Zentralbibliothek fur Medizin (ZB MED) und bie-
tet ahnlich wie DIMDI primar wissenschaftliche
medizinische Literatur. Medline wiederum ist
die gréBte Sammlung naturwissenschaftlicher/
medizinischer Publikationen. Medline kann Uber
verschiedene Zugénge, z.B. www.medpilot.de, aber
auch  www.pubmed.de, aufgerufen  werden
(s. www.pubmed.de auf der Startseite der National
library of medicine (NLM medline) aufrufen, um auf
die Suchseite zu gelangen.

Originalarbeiten stellen in der Regel bereits durch-
gefuhrte Studien und deren Ergebnisse vor. Sie
sind fur die konkrete Planung, aber auch fur eine
spatere Bewertung bedeutsam. Zur Zeitersparnis,
insbesondere zu Beginn der Literaturrecherche,
bietet sich aber auch die Nutzung so genannter
systematischer Ubersichtsarbeiten (Reviews) an.
In der Regel handelt es sich dabei um eine aktu-
elle Analyse der »besten« vorhandenen Daten zu
ausgewahlten Themen. Dazu zé&hlt beispielswei-
se die Zusammenstellung der Cochrane-Gruppe
(www.cochrane.de), die sich speziell mit der Daten-
auswertung in gezielten Fragestellungen beschaf-
tigen, z.B. Summerbell et al. (2005) zum Thema
»Pravention von Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen.

Dort werden wesentliche Ergebnisse und Studien
zusammengestellt und bewertet. Weitere Literatur-
hinweise ergeben sich aus qualitativ hochwertigen
zentralen Artikeln der Recherche.

Zur Erfassung der Literatur sollten bereits wah-
rend des Recherchierens die relevanten Beitrage
gesammelt und notiert werden. Dies kann bereits
der Grundstock eines Literaturverzeichnisses sein.
Leider wird nicht jede MaBnahme evaluiert und
veroffentlicht; wenn doch, dann handelt es sich
haufig um Studien, die zu gewlinschten Ergebnisse
geftihrt haben. Die Méglichkeit, aus Fehlern oder

Grundlagen
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ungerechtfertigten Erwartungen zu lernen, besteht
zu selten, da Akteure nach einem Misserfolg davor
scheuen, die Ergebnisse zu veroffentlichen. Sollten
keine Hinweise oder Hilfen in einer Literaturrecher-
che auffindbar sein, kann moéglicherweise ein Vor-
test sinnvoll sein, in dem an einer kleineren Stich-
probe die Umsetzung Uberprift wird.
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TIPP: Auf der Seite www.gesundheit.nrw.de finden
sichlLinkszurelevantenDatenbankenundHilfestellun-
gen bei der Schlagwortsuche.

Der zweite Schritt: Planung

Zur Planung gehort nicht nur die inhaltliche/kon-
zeptionelle, sondern auch die personelle, struktu-
relle und finanzielle Ausgestaltung der Ma3nahme.
In dieser Phase sollte unter anderem geklart
werden, ob alle fur die Umsetzung wichtigen Perso-
nengruppen beteiligt worden sind. Sind beispiels-
weise Eltern mit Migrationshintergrund bei der
Planung von gesundheitsfordernden MafBnahmen
in Kindergarten oder Schulen einbezogen worden
(Partizipation)? Spielen geschlechtsbezogene As-
pekte eine Rolle?

Die Ziele, die Messbarkeit der Ziele und die quali-
tatssichernden Schritte mussen im Vorfeld festste-
hen. Hilfreich ist es, sich an der SMART-Analyse zu
orientieren (siehe Tab. 3).

Moglicherweise mussen unter Bericksichtigung
der Zielgruppe besondere Zugangswege beachtet
werden, durch die die Zielgruppe erreicht werden
kann. Erst wenn diese Punkte festgelegt worden
sind, kann mit der tatsachlichen Umsetzung be-
gonnen werden. In Kapitel V.3 wurde eine Check-
liste zusammengestellt, die bei der Planung der

MaBnahme und ihrer einzelnen Schritte herange-
zogen werden sollte.

Zu bedenken ist, dass kurze Interventionen ver-
mutlich keinen nennenswerten langfristigen Effekt
auf die Gesundheit haben. Ebenfalls sind unter
dem Aspekt der Ressourcenknappheit MaBnah-
men zu verwerfen, die aufgrund (zu) hoher Kos-
ten oder Personaldichte keine Chancen haben, in
die Routine tberfuhrt zu werden. Im Rahmen der
Planung sollte deshalb Uberlegt werden, wie die
MaBnahme — wenn sie sich in der Bewertung als
positiv erweist — dauerhaft implementiert, ggf. so-
gar weiter verbreitet werden kann.

Der dritte Schritt:
Umsetzung und Evaluation

Die Umsetzung betrifft einerseits die MaBnahme
selbst, andererseits aber auch die vorgesehenen
qualitatssichernden Schritte. Ein wichtiges und
stets erforderliches Instrument ist die Dokumenta-
tion der Inhalte, aber auch der Durchfihrung selbst
(Prozessevaluation). Das schafft Transparenz, zeigt
Starken und Schwachen der MafBnahmen auf, die
bei einer Optimierung in Betracht gezogen wer-
den konnen. Wenn moglich — dies ist abhangig von
finanziellen Ressourcen — sollten yharte« Daten
entsprechend der formulierten Ziele erhoben wer-

Spezifisch Ziele mussen eindeutig definiert sein

Messbar Ziele mUssen messbar sein (wer, was, wann, wie viel, wie oft)
Angemessen Ziele mussen erreichbar sein (Ressourcen)

Relevant Ziele mussen bedeutsam sein (Mehrwert)

Terminiert Klare Terminvorgabe/klarer Zeitrahmen

Tabelle 3 | Beschreibung der Ziele gemai SMART



den. Dazu dienen Fragebdgen und Messungen, z.B.
GroBRe und Gewicht vor und nach der Intervention
(Ergebnisevaluation). Bei der Auswahl angemesse-
ner Parameter ist die gesichtete Literatur hilfreich.
Im Blick behalten werden mussen dabei auch die
Ziele, aus denen sich die Auswahl der Ergebnispa-
rameter ableitet.

Der vierte Schritt: Bewertung

Anhand der im dritten Schritt erfolgten Begleit-
mafRnahmen kann eine Bewertung der Interventi-
on erfolgen. Wurden die eingangs gesetzten Ziele
erreicht, waren der Aufwand und die Kosten an-
gemessen? Die Bewertung kann zu einer weiteren
Optimierung der eigenen MaBnahme beitragen
und hilft anderen Akteuren, nicht das »Rad neu
erfinden« zu mussen. Durch den Einsatz objektiver
Bewertungskriterien ist eine qualifizierte Analyse
moglich.

Eine Bewertung kann neben der Datenerhebung
auch durch ein (Peer-) Review-Verfahren, ein Audit
und/oder eine Zertifizierung erfolgen.

Der fiinfte Schritt:
Von der MaBnahme zur Routine

Die Verstetigung erfolgreicher MaBBnahmen sollte
verfolgt werden. Voraussetzungen fur eine nach-
haltige Umsetzung sind die Dokumentation der
MaBnahme und der hinfihrenden Schritte, Aus-
bildung und Qualifizierung von Multiplikatoren,
Schaffen von fur die Anwendung notwendigen per-
sonellen und raumlichen Strukturen sowie Vernet-
zung mit anderen Akteuren und Ubertragbarkeit in
vergleichbare Institutionen.

Datenbanken 27

V.2 Datenbanken

- Cochrane: www.cochrane.de

- Startseite des statistischen Bundesamts
Deutschlands/Gesundheitsberichterstattung:
www.destatis.de

- Deutsches Institut fur Medizinische Information
und Dokumentation: www.dimdi.de

- Health Promotion through obesity prevention
across Europe: www.Hopeproject.eu

-> virtuelle Fachbibliothek Medizin bietet die
simultane Recherche in mehreren Daten-
banken sowie die direkte Literaturbestellung:
www.Medpilot.de

- Datenbanken fur Informationen v.a. aus dem
medizinischen Bereich www.Pubmed.de
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V.3 Adressen

Adipositas-Patienten-
Verlaufsdokumentation (APV)
Prof. Dr. Reinhard Holl
Universitat Ulm

Abteilung Epidemiologie
Albert-Einstein-Allee 47

89091 UIm
reinhard.holl@uni-ulm.de

Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindesalter (AGA)
Sprecher PD Dr. Thoams Reinehr
Vestische Kinder- und Jugendklinik
Universitat Witten-Herdecke
www.a-g-a.de

Auswertungs- und Informationsdienst
fiir Erndhrung, Landwirtschaft und
Forsten e.V. (aid)

Konstantinstr. 124

53179 Bonn

Telefon 0228/84990

Telefax 0228/9526952

www.aid.de

Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (BzgA)
Ostmerheimer Str. 220

51109 Kaln

Telefon 0221/89920

Telefax 0221/8992300
www.bzga.de

Deutsche Adipositas Gesellschaft
Sekretar: Prof. Dr. Joachim Westenhofer
Hochschule fur angewandte Wissenschaften
Hamburg Fachbereich Okotrophologie
Lohbrtgger Kirchstr. 65

21033 Hamburg

Telefon 040/428913420
www.adipositas-gesellschaft.de

Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrung e.V. (DGE)
Im Vogelsang 40

60488 Frankfurt am Main
Telefon 069/976803-0
Telefax 069/976803-99
www.dge.de

Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung
Dortmund

Heinstuck 11

44225 Dormund

www.fke-do.de

Gesundheitsziele: Gesellschaft
fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e. V.

Hansaring 43

50670 Koln

Postfach 13 02 45

50496 Kaln

Telefon 0221/912867-40
Telefax 0221/912867-10
gesundheitsziele@gvg-koeln.de
www.gesundheitsziele.de

Kinderleichtkampagne:
Geschaftstelle BLE
www.kinder-leicht.net

Kompetenznetzwerks Adipositas

im Kindes- und Jugendalter

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
im Kindes- und Jugendalter der
Universitat Marburg

Schutzenstr. 49

35033 Marburg
www.medizin-netz.de/adipositas

Konsensusgruppe Adipositasschulung
Sprecher Dr. Kurt Sttbing

Klinik Prinzregent Luitpold
www.adipositasschulung.de
»Trainiermanual Leichter aktiver gestinder«
www.adipositasschulung.de
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Landesinstitut fur Gesundheit und Arbeit
des Landes Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW)

Ulenbergstr. 127-131

40225 Dusseldorf

Telefon 0211/3101-0

Telefax 0211/3101-1189
www.liga.nrw.de
www.praeventionskonzept.nrw.de

Max Rubner-Institut
Bundesforschungsinstitut fiir
Erndhrung und Lebensmittel
Haid-und-Neu-Str.9

76131 Karlsruhe
www.mri.bund.de

Plattform Erndhrung und
Bewegung e.V. (PEB)
Geschaftsfuhrung Dr. Lambeck
WallstraBBe 65

10179 Berlin

Telefon 030/278797-67

Telefax 030/278797-69
plattform@ernaehrung-und-bewegung
www.ernaehrung-und-bewegung.de

Robert Koch-Institut
Postfach 650261

13302 Berlin

Telefon 030/18754-0
www.rki.de
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Antragsformular

Antrag zur Aufnahme in die Landes-
initiative »Pravention von Ubergewicht
und Adipositas im Kindesalter«

Sie interessieren sich fur die Aufnahme in die Lan-

desinitiative »Pravention von Ubergewicht und Adi-

positas im Kindesalter« im Rahmen des Préaventi-
onskonzepts Nordrhein-Westfalen?

Hier finden Sie die wichtigsten Informationen:

1. Wer kann aufgenommen werden und damit das

Logo der Landesinitiative tragen?

- Jede Einrichtung (z.B. Kita, Schule), Institution,
Verein, etc. kann fur einzelne MaBnahmen mit
Hilfe des Antragsbogens beantragen, Teil der
Landesinitiative »Pravention von Ubergewicht
im Kindesalter" zu werden.

2. Was sind die Voraussetzungen fir die Vergabe?

= Zur Prufung muss das Antragsformular mit
Checkliste (s.u.) beim Landesinstitut fur
Gesundheit und Arbeit (LIGA.NRW) eingereicht
werden.

3. Wer entscheidet tber die Aufnahme in die Lan-

desinitiative?

- Die Unterlagen werden beim LIGA.NRW An-
sprechpartner/Adresse zur Prifung eingereicht.
Bei positiver Erstprtfung wird der Antrag an
ein Gremium der Landesinitiative weitergelei-
tet, das die Antrage bewertet und eine Ent-
scheidung tber die Aufnahme fallt. LIGA.NRW
unterrichtet die Antragsteller dann tGber die
Aufnahme in die Initiative.

Bei negativer Einschatzung wird der/die Antrag-

steller/in auf fehlende Angaben oder Méangel hin-

gewiesen und er/sie erhalt die Gelegenheit zur

Nachbesserung innerhalb von 3 Monaten. Alterna-

tiv kann ein neuer Antrag nach Ablauf dieser Zeit

gestellt werden.

4. Fur welche Dauer wird man Teil der Landesiniti-

ative und wie lange darf das Logo genutzt werden?

- Die Vergabe gilt je nach Projektdauer maximal
bis zu 3 Jahren. Rechtzeitig vor Ablauf dieses
Zeitraumes stellen Sie bitte einen Folgeantrag
beim LIGA.NRW.

Beim Ausfullen des Antragsformulars unterstitzt
Sie die Planungshilfe. Falls Sie noch weitere Fragen
haben, wenden Sie sich bitte per E-Mail an LIGA.
NRW, Herrn Werse: wolfgang.werse@liga.nrw.de. In-
formationen zur Landesinitiative finden Sie auch auf
der Homepage www.praeventionskonzept.nrw.de.
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An

Landesinstitut fur Gesundheit und Arbeit

des Landes Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW)
Herrn Wolfgang Werse

UlenbergstraBe 127-131

40225 Dusseldorf

Anbieter:

Ansprechpartner/-in:

Adresse:

EMai:

Ich/Wir beantrage/n die Aufnahme in die Landesinitiative NRW zur Pravention von Ubergewicht im Kin-
des- und Jugendalter mit der nachfolgend beschriebenen MaBRnahme.

1. Titel der MaBnahme:

2. Bedarfsermittlung
Wie wurde der Bedarf fur das Projekt ermittelt? Bitte beschreiben Sie, von welchen Problemstellungen
Sie ausgehen bzw. worin konkret der Bedarf besteht.

3. Ziele
Welche konkreten und tberprifbaren Ziele verfolgt das Projekt?
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4. Zielgruppe

Far wen ist die MaRnahme gedacht?

Definieren Sie die Zielgruppe nach Alter, Geschlecht, Personen mit moglichen Geféhrdungen oder
gesundheitlichen Beeintrachtigungen sowie Personen mit sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen.

5. Die MaBnahme wird angeboten/durchgefiihrt in:

Kitas

Schulen

Stadtteilen

Betrieb

Verein

Familie

Versorgungseinrichtung (Krankenhaus, Pflegeeinrichtung)

0000 oo n

Sonstiges:

6. Laufzeit des Projekts:

Start: Monat/Jahr

Laufzeit in Monaten:

7. Angaben zu Konzept und Durchfiihrung
Kurzbeschreibung des Vorgehens (Inhalte, Methoden z.B. Multiplikatorenschulung, Kurssystem jeweilige
Dauer der einzelnen MafBnahmen)
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8. Dokumentation und Evaluation
Bitte beschreiben Sie, mit welchen MaBnahmen und ggf. welchen Partnern Uberprifen Sie Wirksamkeit
lhres Projektes.

9. Kooperationspartner:
Welche Kooperationspartner unterstutzen die MaBnahme/n (Mehrfachnennungen sind moglich)

Krankenkassen, welche:

Verbande, z.B. Berufsverbande, Wohlfahrtsverbande, welche

Kommunale Amter, welche:

wissenschaftl. Einrichtungen, welche:

Verbraucherzentrale

Vereine, welche:

Selbsthilfegruppen, welche:

Wirtschaftsunternehmen, welche:

Sonstige

ODoooDOoDoon

keine

10. Finanzierung:

Eigene Finanzmittel in %:

Fremdfinanzmittel in %:

Bei Fremdfinanzierung bitte den (die) Kostentrager benennen:
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1

11

1.2
13
14
a)
b)
c)
d)
e)
f)
15
16
17

18

1.9
110
111
112

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
)

)
113
114

11. Checkliste

Planungsqualitét

Der Bedarf fiir die geplanten Veranderungen ist erwiesen

und wurde dokumentiert.

Eine IST-Analyse bzw. Bestandsaufnahme ist erfolgt.

Die fir das Projekt notwendigen finanziellen Ressourcen sind sichergestelit.
Die Zielgruppe(n) ist (sind) definiert.

Schwangere

Kinder und deren familiares Umfeld

Jugendliche

Eltern/Betreuungspersonen

Multiplikatoren

Andere

Besonderheiten der Zielgruppen werden beriicksichtigt.

Die Erreichbarkeit (z.B. durch Pretest) der Zielgruppen wurde tiberpriift.

Besondere Zugangswege! zu Risikogruppen (z.B. niedriger

soziookonomischer Status, Zuwanderungsgeschichte) werden beriicksichtigt.

Zielgruppe(n) wird (werden) in die Projektplanung und
-durchfiihrung einbezogen (Partizipation).
Geschlechtsbezogene Besonderheiten werden beriicksichtigt.
Soziokulturelle Merkmale werden beriicksichtigt.

Der Ansatz ist sozialraumlich? ausgerichtet.

Hauptziele zur Gesundheitsférderung und Primarpravention bei Kindern
und Jugendlichen wurden definiert aus den Bereichen
Erndhrung

Bewegung

Stressregulierung/psych. Gesundheit

Forderung von Stillen

Senkung von Inaktivitat, speziell TV-Konsum

Stérkung der Erziehungskompetenz

Starkung personlicher Ressourcen

Starkung familiarer Ressourcen

Stérkung sozialer Ressourcen

Andere:

Kurzfristig erreichbare Ziele als Teilschritte wurden definiert.

Eine Uberpriifung der Ziele ist geplant.

-
Q

JOoodoododn gdodo O gooodoooodot: O
JOOododoododn gdbodno O gdodbodoododot]

Nein

[]

1 Weg, tber den die Zielgruppe erreicht werden soll;

z.B. Infoflyer, direkte Ansprache etc.

2 Stadtteile mit einem groBen Anteil von Burgern mit

einem niedrigen SES
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2.

21

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

31

3.2

583

4.1
4.2
4.3
44
4.5

4.6

4.7

3 Verhaltnispravention setzt v.a. an Anderungen der Verhaltnisse an,
Verhaltenspravention vielmehr am Individuum.

4 Einstieg in Praventionsangebote ohne hohe Hurden, z.B. kostenfrei,
einfach, nicht zu umfangreich

Konzeptqualitat

Ein Konzept zum Erreichen der Ziele bzw. Zielgruppen liegt in schriftlicher
Form vor.

Stigmatisierung und potenzielle Nebenwirkungen, z.B. Stérungen des
Korperbildes, werden vermieden.

Das Konzept beriicksichtigt auch einen verhéltnispraventiven Ansatz3.
Die MaBnahme ist niederschwellig4.

Die MaBnahme ist innovativ®.

Wesentliche Inhalte des Konzepts (Kernbotschaften) entsprechend
der definierten Ziele wurden formuliert.

Eine addquate Zielgruppenansprache entsprechend der Ziele wurde
beriicksichtigt (Vermittlung).

Die Dauer der MaBnahme ist definiert.

. Strukturqualitat in Beziehung zu den Zielen/Zielgruppen

Ausreichend Personal fiir die Umsetzung der MaBnahme entsprechend
der definierten Ziele ist vorhanden.

Angemessene Qualifikationen® der Akteure entsprechend der Zielgruppe
und Ziele hinsichtlich Inhalten und Vermittlung sind vorhanden.

Die strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen werden
den Anforderungen/Zielen der MaBnahme gerecht, z.B. Rdume,

Materialien, Medien.

Dokumentation

Inhalte der MaBnahmen werden dokumentiert (Prozessdokumentation).
Das Erreichen der Teilziele und Ziele wird dokumentiert.

Die Zufriedenheit der Akteure wird abgefragt.

Die Zufriedenheit der Zielgruppe wird abgefragt.

Es erfolgt eine Bewertung der Ergebnisse durch Gegeniiberstellung von
Zielen und Erfolgen des Angebots.

Auf der Grundlage der Bewertung werden Ablauf und Ziele des Angebotes
regelmaBig tberprift und optimiert (Optimierungsprozess).

Eine Kosten-Nutzen-Analyse erfolgt.”

e
Q

oD ododo o o
oD oo o

[]
[]

(1 OOdod
1 O g

6 Qualifikationen bezieht sich nicht nur auf eine
ausreichende berufliche Qualifikation, sondern
auch hinsichtlich einer passenden Planung,
Definition der Zielsetzung etc.

5 Nicht jeder Ansatz muss absolut neu sein, auch Zugangswege kénnen 7 Uberpriufung bzw. Gegenuiberstellung von

innerhalb einer bekannten MaBnahme neu gewahlt werden. Wichtig

ist, dass nicht yalte, nicht effektive Dinge wiederholt werden. Nutzen der Ma3nahmen.

personellem und finanziellem Aufwand und

Antragsformular

Nein

[]
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Checkliste Seite 3

5. Nachhaltigkeit Ja Nein

[]
[]

5.1 Der Fortbestand des Angebots ist ldngerfristig gesichert durch die
Einbettung in strukturelle und organisatorische Gegebenheiten
(Implementierung?).

5.2 Das Angebot unterhalt Beziehungen und Kooperationen zu weiteren

Partnern, um seine Reichweite und Effizienz zu erhéhen (Vernetzung).

5.3 Die MaBnahme ist auch von anderen Einrichtungen bzw. fiir andere Akteure

nutzbar, z.B. durch das schriftliche Konzept (Ubertragbarkeit/Transparenz).
a) Es bestehen Qualifizierungsangebote entsprechend der Ziele und Zielgruppe.
b) Es besteht ein Zertifizierungsangebot.
¢) Multiplikatoren werden entsprechend der Ziele und Zielgruppen ausgebildet.
d) Esist das Ziel des Angebotes, Strukturen zu erzeugen, die tber die Dauer

des Angebotes hinaus bestehen.
e) Finanzielle und personelle Voraussetzungen fur eine Fortfuhrung

werden geschaffen.
f) Das Projekt ist auch auf andere Einrichtungen tibertragbar/fur andere Akteure

nutzbar.

1 O O oddo O o
1 O O oddo O o

g) Einflr den Transfer erforderlicher Leitfaden wird erstellt.

8 Nachhaltigkeit durch die Einbindung in vorhandene
Strukturen

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass die im Antrag beschriebenen Projektinformationen auf der
Internet-Seite www.praeventionskonzept.nrw.de veroffentlicht werden, um anderen Institutionen Anre-
gungen fur eigene Planungen zu geben, Als Ansprechpartner/in wird dabei die Institution und der Ort
sowie die Emailadresse der Kontaktperson genannt.

Ort, Datum:

Alle Angaben werden bestatigt von

Name und ggf. Unterschrift:

Hinweis: Ausfuhrliche Hintergrundinformation zur Checkliste enthalt die Planungshilfe fur eine qualitatsgesicherte Umsetzung praven-
tiver/gesundheitsférdernder MaBnahmen zur Vermeidung von Ubergewicht in NRW
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