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Vorwort

Mit dem vorliegenden Praventionsbericht 2007 stellen die gesetzlichen Krankenkassen zum
sechsten Mal Transparenz Uber die von ihnen erbrachten Leistungen in der Primarpravention
und betrieblichen Gesundheitsférderung her.

Die gesetzliche Krankenversicherung hat im Berichtsjahr 2006 ihr Engagement in der Pravention
und Gesundheitsforderung weiter ausgeweitet. AuBerbetriebliche Praventions- und Gesund-
heitsférderungsmaBnahmen nahmen um 26 % zu. Uber gesundheitsférderliche und praventive
Interventionen in Lebenswelten — z.B. Schulen, Betriebe etc. — wurden den Schatzzahlen zufolge
4,3 Millionen Menschen in tber 26.000 Einrichtungen und Betrieben erreicht. Dadurch wurde
ein wichtiger Beitrag zur Verminderung sozial ungleich verteilter Gesundheitschancen geleistet.
Die Zahl der Teilnehmer an primarpraventiven Kursen stieg von 1,2 Millionen auf 1,4 Millionen
um 17 %. Die Gesamtsumme der erreichten Personen lag bei 5,7 Millionen.

Das finanzielle Engagement flr die Primarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung
Ubertraf mit Ausgaben in Hohe von 232 Millionen Euro das gesetzlich vorgesehene Ausga-
bensoll von 2,74 Euro je Versicherten deutlich. Dies unterstreicht, dass die Krankenkassen in
der Primarpravention und betrieblichen Gesundheitsférderung weiterhin ein wichtiges und zu-
kunftstrachtiges Handlungsfeld sehen.

Uber die Jahre lieBen sich qualitative Fortschritte bei den erbrachten Leistungen verzeichnen. Bei
der Gesundheitsférderung in Lebenswelten ist positiv hervorzuheben, dass die Aktivitdten ver-
mehrt durch Steuerungsgremien koordiniert wurden, dass durch Gesundheitszirkel mehr Parti-
zipation moglich wurde, und dass MaBnahmen zur Erfolgskontrolle immer mehr zum Standard
werden.

FUr ihre Aktivitaten und ihren Beitrag zum Praventionsbericht sei an erster Stelle den Mitarbei-
tern in den Krankenkassen-Geschaftsstellen vor Ort gedankt. Sie zeigen bei der Umsetzung
der MaBnahmen groBes Engagement und nehmen sich dartiber hinaus Zeit, die Erhebungsbo-
gen auszufillen. Ohne diese Mitarbeit ware der vorliegende aufschlussreiche Praventionsbericht
nicht moglich.

Ferner gilt der Dank den Sachverstandigen der ,Beratenden Kommission der Spitzenverbande
der Krankenkassen fur Primarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung”. Sie begleiten
die Arbeiten an der Weiterentwicklung der Praventionsaktivitaten mit nttzlichen Hinweisen.

Im Praventionsbericht 2007 werden einige anschauliche Beispiele aus der Praxis der Gesund-
heitsforderung dargestellt. Fur diese Textbeitrdge danken wir den beteiligten Krankenkassen
sowie den Landesvereinigungen fur Gesundheit in Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sach-
sen-Anhalt.

AbschlieBend sei den Mitarbeitern des MDS sowie den Fachreferenten der GKV-Spitzenverban-
de fur die Zusammenfuhrung, Auswertung und Kommentierung der Daten gedankt.

=

=
Dezember 2007 Rolf 'Stuppardt Dr. Peter Pick
Vorstandsvorsitzender Geschaftsfiihrer MDS

IKK-Bundesverband
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der Personenbeschreibung sowohl die mannliche als auch die weibliche Form zu verwenden.
Wenn also die mannliche Form verwendet wird, schlieBt dies die weibliche mit ein.
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1 Zusammenfassung

Seit dem Berichtsjahr 2001 verdffentlichen die Spitzenverbande der Krankenkassen in Kooperation
mit dem MDS in jahrlichem Turnus die bundesweit einheitliche, krankenkassenarten-tbergreifende
Dokumentation Uber durchgefihrte Aktivitaten in der Primarpravention und betrieblichen Gesund-
heitsférderung nach dem § 20 Abs. 1 und 2 (aktuell: §§ 20 und 20 a) SGB V. Danach sollen die
Krankenkassen Leistungen zur primaren Pravention und kénnen den Arbeitsschutz erganzende
MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung erbringen. Die Auswertungen zum Jahr 2006
umfassen die bis zum Ende des betrachteten Jahres erbrachten Leistungen zum nichtbetrieblichen
Setting-Ansatz, zum individuellen Ansatz sowie zur betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF).

1.1 Nichtbetrieblicher Setting-Ansatz

Entsprechend dem Gesetzesauftrag legten die Krankenkassen bei der Gesundheitsforde-
rung und Pravention ein wesentliches Augenmerk auf die Verminderung von sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen. Als vielversprechenden Zugangsweg sehen sie die Anspra-
che der Menschen in ihren Lebenswelten (Settings). So haben sie im Jahr 2006 erneut mehr MaB3-
nahmen und Projekte nach dem Setting-Ansatz durchgefihrt oder begleitet: Gegentber 2005
ist die Zahl der eingereichten Dokumentationsbdgen von 859 um 26 % auf 1.083 Doku-Bdgen
gestiegen. Sie enthalten Berichte Gber Settingaktivitaten in insgesamt 19.700 Einrichtungen.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben ihr Augenmerk nach wie vor stark auf Kinder und Ju-
gendliche gelegt: So wurden Settingaktivitdten bei 85 % aller Falle in den Settings Schulen,
Berufsschulen und/oder Kindergarten/Kindertagesstatten durchgefuhrt. In 71 % aller Félle er-
folgten die MaBnahmen mindestens in Schulen bzw. Berufsschulen.

Die Laufzeit der Aktivitdten war bei 42 % der Falle fir ein Jahr und langer angelegt, 31 % der
Aktivitaten dauerten maximal drei Monate an. Die durchschnittliche Laufzeit lag pro Projekt bei
13 Monaten.

Die Aktivitaten waren etwas haufiger als im Vorjahr, und zwar in 78 % der Falle auf spezifische
Zielgruppen ausgerichtet (2005: 75 %). Uberwiegende Zielgruppe waren neben Kindern und
Jugendlichen im Alter von bis zu 19 Jahren besonders Lehrer und Erzieher als Multiplikatoren
(69 %) sowie Eltern als Multiplikatoren (44 %). In 42 % der Falle wurden ferner auslandische
Personen als Zielgruppe benannt (2005: 26 %). Eine deutliche geschlechtsspezifische Zielgrup-
penausrichtung war nicht zu erkennen.

Kooperationen mit weiteren als den vor Ort verantwortlichen Einrichtungen wurden bei 71 %
der Falle gemeldet (2005: 77 %). Bei den Kooperationspartnern handelte es sich am haufigsten
um gewerbliche Anbieter/Unternehmen, Vereine/Verbande, sonstige Gesundheits-, Sozial- und
Bildungseinrichtungen sowie um die 6ffentliche Verwaltung/Institutionen (Anteile zwischen
42 % und 26 %).

Strukturen zur organisatorisch-inhaltlichen Steuerung lagen im Jahr 2006 deutlich haufiger vor
als noch in 2005 (2006: 66 %, 2005: 55 %). Sie stellen eine wichtige Basis fur qualitativ hoch-
wertige MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz dar.

Zur Ermittlung des Bedarfes erfolgten am haufigsten Zielgruppenbefragungen, Begehungen der
Settings sowie Expertenbefragungen (Anteile zwischen 46 % und 31 %).

Gesundheitszirkel wurden deutlich haufiger durchgefiihrt (29 %, 2005: 20 %), und Zukunfts-
werkstatten haufiger eingerichtet (7 %, 2005: 4 %). Die Aktivitaten waren — ahnlich wie im Jahr
2005 — bei 55 % aller Falle sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen.

Inhaltlich waren die Aktivitaten vorwiegend auf Bewegung (63 %) und Ernahrung (56 %) aus-
gerichtet. Haufiger als noch im Jahr 2005 wurden in 2006 die Stressreduktion und Entspannung
thematisiert (38 %, 2005: 30 %). Der psychischen Gesundheit sowie dem gesunde Schulklima
wurden hier offensichtlich mehr Bedeutung beigemessen. Die Umgestaltungen bezogen sich
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in 60 % der Falle auf die Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungsspielrdaumen und Verant-
wortlichkeiten, gefolgt von der Verbesserung von Umgebungsbedingungen sowie Veranderung
der Organisation des Settings. Bei den Informations- und Kommunikationsstrukturen wurden
immer noch in knapp der Halfte der Falle Veranderungen vorgenommen.

In 74 % aller Falle wurden — mehr als noch im Jahr 2005 — Erfolgskontrollen durchgefiihrt oder
waren noch geplant (2005: 67 %). Sie stellen einen wichtigen MaBstab fur die Qualitat der
MaBnahmen dar. Die Priifungen bezogen sich am haufigsten auf die Parameter , Zufriedenheit
der Zielgruppe mit der Intervention”, Verhaltensparameter, ,, Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Ziel-
gruppen, Inanspruchnahme”, Ablaufe und Kompetenzen.

Die settingbezogenen Auswertungen wiesen folgende Auffalligkeiten auf: In Kindergarten/Kin-
dertagesstatten, Grundschulen und weiterfihrenden Schulen waren die Projekte haufiger als
in der Gesamtauswertung langfristig, d.h. fir mindestens ein Jahr angelegt. Dort wurden ver-
gleichsweise oft Gesundheitszirkel durchgefihrt. Die Interventionen waren haufiger sowohl ver-
haltens- als auch verhaltnisbezogen. Auffallend haufig sprachen die MaBnahmen in Grund- und
weiterfihrenden Schulen die Inhalte Stressreduktion und den gesundheitsgerechten Umgang
miteinander an. Offensichtlich fanden hier im Jahr 2006 mehr als in den Vorjahren psychosozi-
ale Aspekte Berilcksichtigung. Interventionen in Berufsschulen sprachen auffallend haufig mit
Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppen an. Die MaBnahmen waren hier vergleichsweise
oft auf das Handlungsfeld Bewegung bezogen. Gesundheitszirkel wurden in Berufsschulen eher
selten durchgefihrt. Im Setting Stadtteil/Ort war die Laufzeit der MaBnahmen langer als in
der Gesamtheit. Hier wurden vergleichsweise oft Auslander als Zielgruppe angesprochen. Ver-
haltnismaBig oft sprachen die Interventionen die Themen Suchtmittelkonsum, Erndhrung und
gesunde Umwelt an.

Bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden haufiger Bedarfsermitt-
lungen durchgefihrt als bei fehlenden; gleichzeitig wurden bei vorhandenen Strukturen mehr
Bedarfsanalyseinstrumente miteinander kombiniert eingesetzt. Ferner waren die Aktivitaten
bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen im Verhaltnis knapp doppelt so
haufig verhaltens- und verhdltnisbezogen als bei fehlenden. Bei vorhandenen Entscheidungs-
strukturen wurden ebenfalls mehr Inhalte und Methoden miteinander verknlpft behandelt als
bei fehlenden. Bei Vorhandensein von Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen lag der Anteil der
durchgefihrten oder geplanten Erfolgskontrollen bei insgesamt 83 %. Bei fehlenden Struktu-
ren betrug er 55 %.

1.2 Individueller Ansatz

Im Jahr 2006 wurden bundesweit 1,4 Millionen Teilnahmen an praventiven Kurs- und Semi-
narangeboten nach dem individuellen Ansatz gemeldet. Das entspricht einem Anteil von 2 %
aller GKV-Versicherten in Deutschland. 2005 lag die Zahl bei knapp 1,2 Millionen und 2004
noch bei 803.000 Kursteilnahmen (1,1 % und 0,9 % der GKV-Versicherten).

Die Themenschwerpunkte lagen hier mit einem Anteil von 75 % auf dem Handlungsfeld
Bewegung. Am nachsthaufigsten suchten Versicherte Kurse zu den Inhalten ,Vermeidung
spezifischer Risiken/stressabhangiger Krankheiten” (16 %) und Ernahrung (9 %) auf. In 0,8 %
aller Falle wurden Angebote aufgegriffen, die auf das Thema Suchtmittelkonsum ausgerichtet
waren.

Wie in den Berichtsjahren zuvor handelte es sich bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Kurs-
teilnehmer um Frauen (78 %). Auch griffen besonders Versicherte im Alter zwischen 40 und
59 Jahren individuelle Kursangebote auf. 30- bis 39-Jahrige und auch Versicherte ab 60 Jahren
wurden proportional zur GKV-Versichertenstruktur erreicht. Jingere Versicherte bis zu 29 Jah-
ren und besonders diejenigen im Alter von bis zu 14 Jahren griffen hingegen vergleichsweise
selten primarpraventive Kurse auf.
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Im Vergleich zu den anderen Altersgruppen suchten Versicherte ab 60 Jahren verstarkt Bewe-
gungskurse auf. Stressbewaltigungsangebote wurden hingegen vorzugsweise von Versicherten
im Alter zwischen 18 und 49 Jahren aufgesucht. Ernahrungskurse waren etwas haufiger als in
anderen Altersgruppen fir Versicherte zwischen 15 und 39 Jahren von Interesse. Kurse zum
Thema Suchtmittelkonsum wurden vorwiegend von Versicherten im Alter zwischen 20 und 49
Jahren aufgesucht. Der Anteil an mannlichen Versicherten war hier mit 46 % vergleichsweise
hoch.

1.3 Betriebliche Gesundheitsforderung

Zu Aktivitaten der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) lagen fur 2006 insgesamt 2.422
Dokumentationsbdgen vor. Die Fallzahl lag damit unter derjenigen aus 2005 (2.531 Bdgen).

SchwerpunktmaBig wurde BGF — wie in den Berichtsjahren davor — bei Betrieben aus dem verar-
beitenden Gewerbe durchgefihrt. Dabei ist ihr Anteil von 45 % im Jahr 2005 auf 39 % in 2006
gesunken. Dem folgten — den Haufigkeiten nach — die Branchen ,Wirtschaftliche, sonstige
offentliche/private Dienstleistungen” (12 %), ,Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen” (10 %),
das Baugewerbe (10 %), der Handel (9 %), die 6ffentliche Verwaltung (8 %) sowie der Sektor
Verkehr/Nachrichtentbermittlung (6 %). BGF wurde bundesweit in/an 6.600 Betrieben/Stand-
orten durchgefihrt. Bei den Betrieben handelte es sich bei 34 % der Falle um Klein-/Kleinstbe-
triebe mit bis zu 49 Beschaftigten (2005: 31 %). Bei knapp der Halfte der Falle wurde BGF in
UnternehmensgréBen mit einer Beschaftigtenzahl von 50 bis 499 Mitarbeitern durchgefiihrt.
UnternehmensgréBen mit 500 und mehr Mitarbeitern lagen in 18 % der Félle vor.

Die BGF-Aktivitaten erreichten den Schatzzahlen zufolge insgesamt Gber 936.000 Personen
(2005: 606.000). Davon wurden etwa 409.000 Personen von der BGF und weitere 527.000
Personen indirekt Uber deren Auswirkungen erreicht.

Im Wesentlichen sind die Ergebnisse zur BGF gepragt durch ihre Konsolidierung auf einem ho-
hen Niveau:

Die durchschnittliche Laufzeit der BGF-Aktivitaten lag in 2006 bei 19 Monaten pro Fall. Dies
entspricht dem Vorjahresergebnis. Der Anteil an Projekten, die ein Jahr oder langer andauerten,
ist dabei im Vergleich zu 2005 leicht von 53 % auf 48 % gesunken.

Die Aktivitaten richteten sich bei 64 % der Félle an alle Beschaftigten (2005: 60 %). Wurden
besondere Zielgruppen anvisiert, handelte es sich dabei am haufigsten um spezifisch mit Ge-
sundheitsgefahrdungen belastete Mitarbeiter, gefolgt von Mitarbeitern in der Produktion, obe-
rer Fihrungsebene, mittlerer Leitungsebene sowie Mitarbeitern aus der Verwaltung.

Der Anteil an auBerbetrieblichen Kooperationen lag im Jahr 2006 bei 54 % (2005: 51 %). Bei den
Kooperationspartnern handelte es sich vorwiegend um gewerbliche Anbieter/Unternehmen sowie
um Unfallversicherungen (insbes. gewerbliche Berufsgenossenschaften; 44 % und 38 %),).

Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden im Jahr 2006 bei 68 % der gemeldeten BGF-
Aktivitaten gebildet. Dies entspricht dem Vorjahresergebnis. Bei Vorhandensein einer solchen
Struktur setzte sich das entsprechende Gremium vorwiegend aus der Entscheidungsebene (u.a.
Geschafts- und Personalleitung, 86 %), aus Vertretern der Krankenkassen (82 %) sowie aus
Betriebs- bzw. Personalrat (59 %) zusammen.

Zur Ermittlung des Bedarfs griff man im Durchschnitt auf drei Methoden gleichzeitig zurtick. Im Vor-
dergrund standen die Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen, die Betriebs-/Arbeitsplatz-
begehung, die Zielgruppen-/Mitarbeiterbefragung sowie die Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz.

Gesundheitszirkel wurden in 25 % der Falle durchgefihrt (2005: 26 %). Abgesehen von Kleinst-
betrieben mit ein bis neun Mitarbeitern nahm die Anzahl der durchgeftihrten Gesundheitszirkel
mit der BetriebsgréBe tendenziell zu.
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Betriebliche Gesundheitsférderung war in 71 % der Falle auf die Reduktion von kérperlichen Be-
lastungen ausgerichtet. Dem folgten Interventionen, die psychosoziale Aspekte ansprachen: die ge-
sundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung und das Stressmanagement (33 % und 31 %). Ferner spielte
die gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung/Ernéhrung (31 %) eine bedeutende Rolle. Im
Vergleich zu 2005 wurde der Suchtmittelkonsum weniger thematisiert (16 %, 2005: 23 %).

Der Anteil an verhaltens- und verhaltnisbezogenen Aktivitdten war im Jahr 2006 mit 58 % ho-
her als noch in 2005 (53 %). Die rein auf das gesundheitsbezogene Verhalten von Mitarbeitern
ausgerichteten Aktivitdten entsprachen dem Vorjahresergebnis (32 %). AusschlieBlich auf die
Verhaltnisse im Betrieb ausgerichtete MalBnahmen waren leicht rticklaufig (2005: 14 %, 2006:
11 %). Die verhaltnisbezogenen Umgestaltungen waren vorzugsweise auf die Veranderung der
Arbeitsumgebung (65 %), den Arbeits- und Unfallschutz (48 %) sowie betriebs- und arbeitsor-
ganisatorische Veranderungen (43 %) ausgerichtet.

Erfolgskontrollen waren zum Ende des Berichtjahres bei 75 % der Falle durchgefiihrt oder noch
geplant (2005: 78 %). Die Erfolgskontrollen Gberpriften in der Regel fiinf Parameter. Am hau-
figsten bezogen sich die Erfolgskontrollen auf die “Zufriedenheit der Beschaftigten ..."” und ...
der Arbeitgeber mit der Intervention”, den Krankenstand, die , Zuganglichkeit, Akzeptanz der
Intervention bei den Zielgruppen, Inanspruchnahme” sowie auf Abldufe, Verhaltensparameter,
.Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)” und Strukturen.

Bei Betrieben aus dem verarbeitenden Gewerbe waren die Interventionen stark auf die Reduk-
tion von kdrperlichen Belastungen ausgerichtet und umfassten haufig persénliche MaBnahmen
zum Arbeitsschutz. In Betrieben aus dem Dienstleistungssektor wurden Gesundheitszirkel selte-
ner als in der Gesamtauswertung durchgefihrt. Die Interventionen sprachen oft die Erndhrung
an. Erfolgskontrollen wurden hier weniger durchgefthrt. Das Baugewerbe war gepragt durch
einen sehr hohen Anteil an Klein- und Kleinstbetrieben. Entsprechend war die Schatzzahl der
zu den erreichten Personen hier im Vergleich zu den anderen Branchen gering. Es lagen hier
vergleichsweise haufig Kooperationen mit der Unfallversicherung vor. Ferner wurden hier auf-
fallend viele Gesundheitszirkel durchgefuhrt und haufig die Themen Mitarbeiterfihrung und
Stressmanagement angesprochen. Erfolgskontrollen wurden im Baugewerbe haufig durchge-
fihrt. Auch im Handel war der Anteil an Klein-/Kleinstbetrieben mit bis zu 49 Mitarbeitern
vergleichsweise hoch. Hier lagen ebenfalls haufiger als sonst Kooperationen mit der Unfallver-
sicherung vor. Ferner wurden hier verhaltnismaBig oft Gesundheitszirkel durchgefihrt. In der
offentlichen Verwaltung sprachen die Interventionen haufiger als in der Gesamtauswertung die
Inhalte Stressmanagement und Suchtmittelkonsum an. Zum Sektor Verkehr/Nachrichtenlber-
mittlung lagen sehr hohe Schatzzahlen zu den mit BGF erreichten Personen vor. Hier war der
Anteil an Unternehmen mit hohen Beschaftigtenzahlen vergleichsweise hoch.

Die Tendenzen bei den betriebsgréBenspezifischen Auswertungen waren: Mit zunehmender Be-
triebsgroBe dauerten die BGF-Aktivitaten tendenziell langer an und waren haufiger auf spezifi-
sche Zielgruppen ausgerichtet. Es wurden haufiger Steuerungsstrukturen gebildet und Gesund-
heitszirkel durchgefthrt. Ausnahme waren hier die Kleinstbetriebe mit bis zu neun Mitarbeitern:
Hier wurden auffallend haufig auBerbetriebliche Kooperationen gebildet und Gesundheitszirkel
durchgefuhrt.

Die Auswertungen von Ergebnissen zu Bedarfsanalysen, Interventionen sowie Erfolgskontrollen
hinsichtlich bestehender bzw. fehlender Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen bestatigten
die bereits in den Vorjahren beobachte Tendenz: Bei vorhandenen Entscheidungs- und Steue-
rungsstrukturen wurden mehr Bedarfsanalysen durchgefihrt, die Interventionen waren haufi-
ger sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen, mehr Inhalte wurden miteinander verknipft
thematisiert, haufiger solche Methoden und Medien aufgegriffen, die mit einem gréBeren
Organisationsaufwand verbunden waren, sowie haufiger Erfolgskontrollen durchgefiihrt bzw.
geplant als bei fehlenden. Auch bezogen die Erfolgskontrollen bei vorhandenen Entscheidungs-
und Steuerungsstrukturen haufiger mehrere Parameter gleichzeitig ein als bei fehlenden.
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2  Einleitung

Mit dem vorliegenden Praventionsbericht 2007 legen die gesetzlichen Krankenkassen nunmehr
zum sechsten Mal in Folge ihre bundesweit erbrachten Leistungen in der primaren Pravention
und betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) gemal § 20 Abs. 1 und 2 (aktuell: 8§ 20 und
20 a) SGB V offen. Im Berichtsjahr 2006 haben sie ihr Engagement seit Wiedereinfihrung der
Praventionsleistungen als Aufgabe der GKV erheblich ausgeweitet. Lagen die Ausgaben hierfir
im Jahr 2001 — dem ersten Jahr des Praventionsberichts — insgesamt noch bei 67 Millionen Euro,
so stiegen sie 2006 auf mittlerweile 232 Mio. Euro an. Die jahresdurchschnittliche Steigerungs-
rate lag bei 28%.

Fur die GKV ist von zentraler Bedeutung, dass die MaBnahmen zielgerichtet erfolgen, einen ho-
hen Qualitatsstandard aufweisen und zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit
beitragen. Uber Pravention und Gesundheitsférderung sollen — maglichst in Zusammenarbeit
mit (und neben) vielen weiteren gesellschaftlich bedeutsamen Einrichtungen — Gesundheits-
potenziale und -ressourcen Einzelner aktiviert sowie Rahmenbedingungen verbessert werden.
Auf diese Weise strebt die GKV eine Starkung von Wohlbefinden, Lebensqualitat, Selbstbestim-
mung sowie Beschaftigungsfahigkeit in der Bevélkerung an.

Besonderes Augenmerk liegt auf der Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit in der Be-
volkerung. So richten sich die Krankenkassen mit praventiven und gesundheitsforderlichen Ak-
tivitdten zwar grundsatzlich an alle Bevdlkerungsschichten. Doch setzen sie ihren Schwerpunkt
besonders auf Personen, die unter vergleichsweise unginstigen sozialen Rahmenbedingungen
leben — wie z.B. geringe Schulbildung, niedriges Einkommen, Arbeits- und Perspektivlosigkeit —
und deshalb haufig groBeren Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind." Diese Schwerpunktsetzung
erfolgt vorwiegend Uber das Einbringen von praventiven Aktivitdaten in die jeweiligen Lebens-
welten der Personen (Setting-Ansatz).

Zur Qualitatssicherung der Aktivitaten hat die GKV seit 2000 unter Einbeziehung unabhangigen
Sachverstandes eine fur alle Kassenarten verbindliche Handlungsanleitung zu primarpraventiven
Aktivitaten und zur BGF vor Ort verfasst: den GKV-Leitfaden ,Gemeinsame und einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung des § 20
Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 10. Februar 2006". Danach werden
nur solche Aktivitaten von Krankenkassen unterstUtzt, die die im Leitfaden fur die MaBnah-
men definierten Kriterien und die qualifikatorischen Anforderungen an die Anbieter erfillen.
Im Vorfeld der MaBnahmen sind die jeweiligen Ziele festzulegen, so dass sich die erreichten
Verdanderungen zum Ende eines Kurses prifen lassen. Ferner missen sich die Aktivitaten auf
die in der Praxis bewahrten Handlungsfelder Bewegung, Ernahrung, Stressbewaltigung und
Suchtmittelkonsum ausrichten.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen passen den Leitfaden unter Beteiligung von unabhan-
gigem Sachverstand kontinuierlich an neue Erkenntnisse sowie an die in der Praxis gewonnenen
Erfahrungen an. So wurde der Leitfaden im Jahr 2003 zum Handlungsfeld Bewegung aktuali-
siert. Eine weitere Uberarbeitung erfolgte im Jahr 2006 zu den Themenfeldern Stressbewalti-
gung/Entspannung und Suchtmittelkonsum sowie zu den Lebenswelten Schule und Kommune/
Stadtteil.?

Die Leistungen in der Primarpravention und BGF lassen sich nach drei Ansatzen gliedern: dem
(nichtbetrieblichen) ,Setting-Ansatz”, dem ,individuellen Ansatz” und der ,betrieblichen Ge-
sundheitsférderung” (BGF):

Aktivitaten nach dem ,Setting-Ansatz” wirken direkt in die Lebenswelten (,Settings”3) der
Versicherten hinein. Auf diese Weise lassen sich Menschen erreichen, die von sich aus keine
praventiven Kursangebote aufsuchen wirden — haufig auch dann nicht, wenn bereits Gesund-

1 Vgl. Mielck 2000
2 Vgl. Leitfaden Pravention 2006
3 Z.B. Kindergarten, Schule, Familie, Stadtteil/Ort, Senioreneinrichtung
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heitsrisiken (wie z.B. Ubergewicht, Rauchen, Bluthochdruck) vorliegen. Zu Personen, die indivi-
duelle Kursangebote eher selten aufsuchen, zahlen Menschen mit niedrigem Einkommen mit
ihren Familienangehdrigen und — wie die Ergebnisse zum individuellen Ansatz zeigen (siehe
Kap. 5.3 Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht, Seite 62) — junge Manner sowie Perso-
nen ab 60 Jahre. Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz richten sich besonders auf die Verhalt-
nisse in den jeweiligen Settings aus. Uber strukturelle und organisatorische Veranderungen und
Verbesserungen im Umfeld werden die gesundheitsrelevanten Rahmenbedingungen zu einem
gesundheitsférderlichen Setting verdandert. Dabei ist eine aktive Beteiligung moglichst aller be-
troffenen Personen erwinscht.

Bei Angeboten nach dem ,individuellen Ansatz” handelt es sich um Kurs- und Seminarangebo-
te, die primar auf das Gesundheitsverhalten der Versicherten ausgerichtet sind. Diese Angebote
werden von Versicherten in Anspruch genommen, die etwas fir ihre Gesundheit tun wollen,
also bereits Uber ein gewisses Gesundheitsbewusstein und eine entsprechende Motivation ver-
flgen.

Aktivitaten der betrieblichen Gesundheitsférderung entsprechen im Prinzip denen des Setting-
Ansatzes. Sie sind dabei allerdings auf die Besonderheiten im Setting , Betrieb” ausgerichtet.

Der aktuelle Préaventionsbericht bildet die Ergebnisse zu allen drei Ansatzen, d.h. zum (nichtbe-
trieblichen) Setting-Ansatz, zum individuellen Ansatz sowie zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung (BGF) ab.

Zum Setting-Ansatz und zur BGF wurden neben allgemeinen Auswertungen auch Auswer-
tungen nach ausgewahlten Kriterien vorgenommen: Es handelt sich bei den nichtbetrieblichen
Settings um settingbezogene Auswertungen und bei der BGF um betriebsgréBen- und bran-
chenbezogene Auswertungen.

Darlber hinaus findet bei beiden Ansatzen eine differenzierte Auswertung der Bedarfsermitt-
lung, Interventionen und Erfolgskontrollen hinsichtlich bestehender bzw. fehlender Koordinie-
rungs- und Steuerungsstrukturen statt.

Zusatzlich zu den Auswertungen stellt der vorliegende Praventionsbericht zum nichtbetrieb-
lichen Setting-Ansatz zwei Projekte vor. Bei diesen waren von Seiten der GKV als Kooperati-
onspartner mindestens zwei Krankenkassen aus unterschiedlichen Kassensystemen beteiligt.
Die beispielhaft vorgestellten Projekte dienen der Veranschaulichung, wie sich Pravention und
Gesundheitsférderung nach dem nichtbetrieblichen Setting-Ansatz gestalten kann. Bei den vor-
gestellten Projekten handelt es sich um die Fortsetzung zum GKV-Schulprojekt ,,gesund leben
lernen” und um das Modellprojekt ,,optiSTART” (siehe Kap. 4.4 KassenartenUbergreifende Ko-
operationsprojekte, ab Seite 47).
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3  Projektbeschreibung und -organisation

Die gesetzliche Grundlage fir GKV-Leistungen in der Primdrpravention und BGF bildet der seit
2000 wiedereingefiihrte § 20 Abs. 1 und 2 (aktuell: §§ 20 und 20 a) SGB V.* Danach sollen
Krankenkassen Leistungen in der primaren Pravention erbringen und kénnen den Arbeitsschutz
erganzende MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung durchfihren. Auf dieser Basis
haben die Spitzenverbande der Krankenkassen unter Einbeziehung wissenschaftlicher Empfeh-
lungen® in Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der Kranken-
kassen e.V. (MDS) ein Dokumentationsverfahren zur bundesweit einheitlichen, krankenkassen-
artenbergreifenden Berichterstattung Uber erfolgte Leistungen in der Primarpravention und
betrieblichen Gesundheitsforderung entwickelt. Die Dokumentationsberichte werden in jahrli-
chem Turnus erstellt und bilden die Aktivitaten des jeweiligen Berichtsjahres ab. Dabei handelt
es sich um Leistungen, die durch die Krankenkassen selbst oder von deren Kooperationspart-
nern durchgefihrt wurden, oder um solche, die von externen Institutionen ausgeftihrt, aber
von den Krankenkassen (mit)finanziert wurden.

3.1 Zielgruppen von Aktivitdten der Primarpravention

Mit primarpraventiven Angeboten zielen die Krankenkassen auf alle Mitglieder und ihre Famili-
enangehorigen ab, insbesondere jedoch auf solche, die unter schlechteren sozialen Rahmenbe-
dingungen leben. Individuelle Kursangebote nehmen dabei vorrangig motivierte, gesundheits-
bewusste Versicherte wahr.

Zur Erreichung insbesondere von Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen konzentrieren
sich die Krankenkassen auf den Setting-Ansatz. Der Setting-Ansatz, d.h. das Ansprechen der
Menschen in ihren jeweiligen Lebensumfeldern, bietet gute Chancen, ein mdglichst breites
Spektrum an Personen zu erreichen und damit auch haufiger sozial benachteiligte Personen mit
beispielsweise geringem Einkommen oder niedriger Schulbildung. Im Setting kénnen unter Be-
teiligung der darin lebenden und arbeitenden Menschen die Rahmenbedingungen fir ein Mehr
an Gesundheit verbessert und gesundheitsférderliche Verhaltensanderungen unterstiitzt wer-
den. Zudem lassen sich im Setting nicht nur das Individuum selbst, sondern Uber das Individuum
auch weitere Personen erreichen. So wurden tber die Aktivitdten in Grundschulen oder Kinder-
garten meist auch die Familienangehdérigen und Lehrer/Erzieher der Kinder angesprochen. Das
zeigen auch die Ergebnissen dieses Praventionsberichts.

4 Da sich die Erhebung des vorliegenden Praventionsberichts auf das Jahr 2006 bezieht und sich die Aktivitaten
auf die noch fiir 2006 gultige Fassung des § 20 SGB V, finden die hier im September 2007 im Rahmen der
Gesundheitsreform vorgenommenen Anderungen noch keine Beachtung.

Beratende Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen
fur Primarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung

Stindige Gaste

und weitere Experten Aufgaben (Auswahl)

Mitglieder

Vertreter von
- Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung

Stdndige Gdste
Vertreter von
- Bundesministerium fur Gesundheit

Unterstltzung der Spitzenverbande
der Krankenkassen bei/durch
- Weiterentwicklung des GKV-

im Gesundheitswesen - Gesundheitsministerkonferenz Leitfadens
- Bundeszentrale fur der Lander - Qualitatssicherung
gesundheitliche Aufklarung - Erfahrungsaustausch

- Bundesvereinigung Pravention Weitere Experten Uber Praxismodelle

und Gesundheitsforderung e.V.
- Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin
- Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften e.V.

kénnen themenspezifisch zu den
Beratungen hinzugezogen werden
Zu Themen der BGF:

- Deutsche Arbeitgeberverbande

- Deutscher Gewerkschaftsbund

- Weitergabe wissenschaftlicher
Erkenntnisse
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Den Aspekt ,soziale Chancengleichheit” beachten die Krankenkassen bei der Planung von pri-
madrpraventiven Aktivitdaten nach dem Setting-Ansatz durch die Auswahl der Settings, deren
Standorte (z.B. soziale Brennpunkte) sowie der Zielgruppen. Im vorliegenden Praventionsbericht
ist dies besonders am hohen Anteil an in Schulen durchgefuhrten Aktivitaten (insbesondere an
Grund-, Haupt- und Berufsschulen sowie Kindergarten/Kindertagesstatten) zu erkennen.

3.2 Erhebungsinstrumente und
Dokumentationsverfahren

Die Dokumentationsbdgen zum Setting-Ansatz und zur BGF erfassen die Themenblocke , All-
gemeine Daten”, ,SchwerpunktmaBige Zielgruppe”, ,(AuBerbetriebliche) Kooperationspart-
ner”, ,Koordination/Steuerung”, ,Bedarfsermittlung”, ,Gesundheitszirkel”, ,Intervention” so-
wie , Erfolgskontrolle”.

Die Dokumentationsbdgen werden durch Ausfullanleitungen erganzt. Die Anleitungen enthal-
ten detaillierte Erlauterungen zum Verfahren sowie zu den abgefragten Themenblocken. Des
Weiteren geben sie Beispiele, um die Zuordnungen zu erleichtern.

Die Ausfullanleitungen und Dokumentationsbdgen stehen fur die Krankenkassen auf der MDS-
Homepage zum Download zur Verfligung.

Die Datenerhebung erfolgt EDV-gestttzt. Die vor Ort am PC ausgefillten Dokumentationsbo-
gen werden per EDV Uber die Spitzenverbande der Krankenkassen an den MDS weitergeleitet
und dort zusammengefihrt. Die Datenauswertungen und Ergebnisanalysen erfolgen mit Hilfe
des statistischen Programms SPSS und dem Microsoft Office Programm Excel.

Der Erhebungsbogen zum individuellen Ansatz erfasst die Zahl der Kursteilnehmer hinsichtlich
der Aspekte ,Kursinhalt” (Bewegung, Erndahrung, Stressreduktion/Entspannung, Suchtmittel-
konsum), ,Alter” und , Geschlecht” sowie ,Leistungserbringer”.

Die zum individuellen Ansatz erhobenen Daten werden pro Kursteilnahme und Versicherten
EDV-gestitzt erfasst und geblndelt an die Spitzenverbande der Krankenkassen weitergeleitet.
Dort erfolgt die Datenzusammenfihrung. Die Summen werden an den MDS weitergeleitet.

Fur die Weiterleitung der Daten aus den drei Dokumentationsverfahren sind bestimmte Zeitrau-
me festgelegt.

Nach der Veroffentlichung des Praventionsberichts stellt der MDS detailliertere Daten in einem
Tabellenband zur Verfiigung, der von der Internetseite www.mds-ev.de heruntergeladen wer-
den kann.

6 Setting-Ansatz und BGF bis 31.04., individueller Ansatz bis zum 31.05 des jeweiligen Folgejahres.
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3.3 Datenumfang

Seit den in den jeweiligen Ansatzen durchgefihrten Ersterhebungen sind die Datenumfange zu
allen drei Praventionsansatzen erheblich angestiegen:

Tabelle 1:  Riicklauf Dokumentationsbégen nichtbetriebliche Settings und BGF

Bo- Individueller Ansatz Nich_tbetrieblicher Betrieblich'e )
richts- Setting-Ansatz Gesundheitsforderung
jahr Gemelfiete Riicklauf Dokumentationsbégen

Kursteilnahmen (Anzahl)
2006 |1.440.131 1.083 2.422 (+5.454 AU-Profile*)
2005 |1.167.618 859 2.531 (+3.125 AU-Profile*)
2004 803.416 622 2.563 (+2.665 AU-Profile*)
2003 542.643 638 2.164 (+628 AU-Profile*)
2002 352.961 454 1.895 (+463 AU-Profile*)
2001 -- 143 1.189

*Falle, in denen ausschlieBlich AU-Analysen durchgefiihrt wurden

Bei der Dokumentation von Leistungen zur Primdrpravention und betrieblichen Gesundheits-
forderung nach § 20 Abs. 1 und 2 (aktuell: §§ 20 und 20 a) SGB V handelt es sich um eine
freiwillige Selbstverpflichtung der gesetzlichen Krankenversicherung. Somit ist das Ausfullen
und Einreichen der Dokumentationsbdgen freiwillig, so dass bei der Datenerfassung zur Do-
kumentation grundsatzlich nicht von einer vollstandigen Erfassung auszugehen ist. Aufgrund
der guten Kooperation der Krankenkassen, der in vielen Fallen konstanten Ergebnisse Uber die
bislang erfolgten Erhebungen hinweg sowie der nicht nur in den Dokumentationen berichteten,
sondern auch in den Ausgaben fir Primarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung zu
verzeichnenden Zunahme ist jedoch davon auszugehen, dass die groBe Mehrzahl aller Aktivita-
ten erfasst wurde. Die vorliegenden Daten stellen somit die gew{inschte Transparenz Uber die
GKV-Praxis in der Primarpravention und betrieblichen Gesundheitsférderung her.

3.4 Hinweise zur Ergebnisbeschreibung

Wenn von einem Fall die Rede ist, dann ist damit jeweils ein ausgefullter Dokumentationsbogen
gemeint. Ein Dokumentationsbogen erfasst dabei Informationen zu einem berichteten zusam-
mengehorenden Projekt. Dieses Projekt kann beispielsweise bei Aktivitdten nach dem Setting-
Ansatz in einem Setting (z.B. einer Schulform, wie etwa der Hauptschule) und einer Einrichtung
durchgefihrt worden sein, oder aber in mehreren Settings und Einrichtungen gleichzeitig (z.B.
in funf Schulen = funf Einrichtungen der Haupt-, Real- und Gesamtschule = drei Settings).

Die Ergebnisdarstellung bezieht sich nur auf gultige Félle. Die fehlenden Angaben werden nur
im Tabellenband quantifiziert.
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4  Primarpravention in nichtbetrieblichen
Settings

Eine wichtige und vor allem durch die GKV-Gesundheitsreform 2000 begrtindete Aufgabe der
GKV ist die Ausrichtung ihres praventiven und gesundheitsférderlichen Engagements auf die
Verminderung sozialer Ungleichheit von Gesundheitschancen. So legen die gesetzlichen Kran-
kenkassen ihr Augenmerk verstarkt auf Zielgruppen, die aufgrund sozialer Nachteile — wie nied-
riges Einkommen oder geringe Schulbildung — gréBeren Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind.
Bekannt ist, dass sich Menschen aus sozial unglnstigen Rahmenbedingungen kaum tber indi-
viduelle Kursangebote erreichen lassen, da sie diese eher selten in Anspruch nehmen.” Deshalb
bieten sich hier besonders Aktivitaten nach dem nichtbetrieblichen ”Setting-Ansatz” an. Dabei
handelt es sich um Interventionen, die in die jeweiligen Lebenswelten der Personen, die “Set-
tings” eingebracht werden. Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz sprechen — anders als indivi-
duelle Kursangebote — nicht nur das Gesundheitsverhalten der Beteiligten an, sondern sind stark
auf Strukturveranderungen hin zu einem gesundheitsférderlich gestalteten Setting ausgerichtet.
Von Bedeutung ist dabei die Einbindung weiterer in der Gesellschaft verantwortlicher Akteure in
die Aktivitaten z.B. Uber regionale Netzwerke oder Kooperationen.

Als geeignete Settings kommen insbesondere Schulen, Kindergarten/Kindertagesstatten sowie
Kommunen/Stadtteile, aber auch Betriebe in Betracht (siehe Kap. 6 Betriebliche Gesundheitsfor-
derung, Seite 67ff.). Im Handlungsleitfaden der Spitzenverbdnde der Krankenkassen® wird ne-
ben dem Setting Kommune/Stadtteil das Setting Schule hervorgehoben. Besonders in Schulen
kénnen Kinder und Jugendliche in einer Altersstufe erreicht werden, in der bestimmte gesund-
heitsschadigende Verhaltensweisen noch nicht aufgetreten bzw. noch nicht stark ausgepragt
sind. Daher werden hier héhere Erfolgschancen fir eine Befahigung zu einer gesunden Lebens-
fihrung gesehen. Auch kénnen in Schulen, insbesondere in Grund-, Haupt- und Sonderschulen,
verstarkt Kinder aus sozial benachteiligten Familien erreicht werden. Um das Engagement im
Setting Schule zu férdern, haben die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam mit dem
Bundesverband der Unfallkassen und der Beratenden Kommission fir Primarpravention und
betriebliche Gesundheitsforderung bereits in 2004 entsprechende Empfehlungen herausgege-
ben.?

Seit Beginn der jahrlichen Dokumentation von Praventionsleistungen der GKV im Jahr 2001
haben die Krankenkassen ihren Fokus bei Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz vorwiegend auf
die Settings Schulen und Berufsschulen gelegt. Zu mehr als zwei Dritteln erfolgte die Interven-
tion in Schulen oder Berufsschulen, dartber hinaus in Kindergarten und Kindertagesstatten. Im
Jahr 2006 wurden 85 % aller gemeldeten Projekte in mindestens einer Schulform, Berufsschule
oder Kindergarten/-tagesstatte durchgefihrt.

Gesundheitsférderung nach dem Setting-Ansatz in Schulen umfasst die Bedarfsanalyse zur Er-
mittlung von schulspezifischen Belastungsschwerpunkten und Veranderungsbedarfen/-potenzi-
alen, daraus resultierende Zieldefinitionen fir die Interventionen und die Interventionen selbst.
Diese zielen moglichst sowohl auf Schulstrukturen, -organisation und Curricula ab, als auch auf
alle im Setting befindlichen Personen, also auf Lehrende und Lernende sowie Eltern. Die Interven-
tionen bieten realistische und attraktive Gesundheitsalternativen an und férdern die jeweiligen
Potenziale Einzelner fUr eine gesunde Lebensflhrung. Sie behandeln beispielsweise — maglichst
miteinander verknupft — die Inhalte ,,Bewegung”, ,Ernahrung”, ,Stressreduktion/Entspannung”,
,Gesundheitsgerechter Umgang miteinander” und , Suchtmittelkonsum”. Veranderungen im
Schulumfeld sind z.B. die Umgestaltung der Schule selbst, die Schaffung von Spielflachen, Schul-

7 Vgl. Kirschner et al 1995

8 Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbénde der Krankenkassen zur
Umsetzung des § 20 Abs. 1 u. 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der Uberarbeiteten Fassung vom 12. Septem-
ber 2003. (Mittlerweile liegt der Leitfaden in der Fassung vom 10. Februar 2006, 2. korrigierte Auflage vom
15. Juni 2006, vor)

9 Empfehlungen zur Gesundheitsférderung in Schulen (2004)
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mahlzeiten oder die Einfiihrung von SicherheitsmaBnahmen. Fir umgebungs- und strukturbezo-
gene Interventionen stellen Schuler-, Lehrer- und Elternschaft wichtige schulspezifische Koope-
rationspartner dar. Gesundheitsférderung in Schulen als gesamtgesellschaftliche Aufgabe bindet
das Wissen und die Ressourcen moglichst vieler weiterer auBerschulischer Kooperationspartner
ein, wie beispielsweise Unfallkassen, Gemeinden, Vereine/Verbande, wissenschaftliche Einrich-
tungen und Gesundheitsamter. Ebenfalls dient die Bildung von Netzwerken dem Wissens- und
Erfahrungsaustausch unter Schulen und weiteren Einrichtungen. Qualitatskriterien fur Interventi-
onen in Schulen sind ausfihrliche Dokumentation und die Durchfihrung von Erfolgskontrollen,
mit denen sich Wirkungen prifen und Schlussfolgerungen aus den Aktivitaten ziehen lassen.

Das in Kap. 4.4.1 (Seite 47) beschriebene dreijahrige Projekt ,gesund leben lernen”, bei dem als
wesentliche Kooperationspartner die GKV und drei Landesvereinigungen fur Gesundheit sowie
vor Ort viele verantwortliche Akteure beteiligt sind, dient als Praxisbeispiel fur inhaltliche und
strukturelle Gestaltungsmaoglichkeiten von Interventionen nach dem Setting-Ansatz. An diesem
Projekt waren im Jahr 2006 insgesamt 62 Schulen und zwei Kindertagesstatten beteiligt.

Darlber hinaus wird in Kap. 4.4.2 (Seite 54) das ebenfalls dreijahrige Leipziger Modellprojekt
,OptiSTART — ein optimaler Ernahrungs- und Bewegungsstart” beispielhaft vorgestellt. Dieses
Projekt wurde vom Leipziger Netzwerk fir Bewegungsforderung und der Deutschen Gesell-
schaft fur Ernahrung, Sektion Sachsen e.V. entwickelt und wird von der Erziehungswissenschaft-
lichen Fakultat der Leipziger Universitat gemeinsam mit dem Gesundheitsamt umgesetzt. In
diesem Netzwerk kooperieren fiinf verschiedene Krankenkassen und mehr als 30 weitere Insti-
tutionen. Ziel des Projektes ist, Strukturen von Bewegungsangeboten transparenter zu machen,
vorhandene territoriale Licken zu schlieBen sowie ggf. neue und bedarfsgerechte Angebote
zu schaffen. An dem Modellprojekt waren im Jahr 2006 sechs Grund- und zwei Forderschulen
beteiligt.

Der vorliegende Praventionsbericht 2007 (Berichtsjahr 2006) bildet zunachst die allgemeinen
Ergebnisse Uber das bundesweite Leistungsgeschehen nach dem Setting-Ansatz ab. Die ein-
gereichten Dokumentationsbdgen berichten Uber Aktivitaten, die die Krankenkassen selbst
durchgefihrt haben sowie Uber Interventionen, zu denen die Krankenkassen ihre Ressourcen
beispielsweise finanzieller oder fachlicher Art eingebracht haben.

Ein Dokumentationsbogen (= ein Fall) erfasst Informationen zu einem berichteten zusammen-
gehorenden Projekt. Dieses konnte in einem Setting (z.B. Hauptschule) und in einer Einrichtung
(eine Hauptschule) durchgefuhrt worden sein oder aber auch in mehreren Settings und Einrich-
tungen (z.B. diversen Schulformen) gleichzeitig. Die erhobenen Informationen enthalten neben
allgemeinen Daten (u.a. zum Setting, Start/Laufzeit und Status der Aktivitaten) Aussagen zu
den Kategorien ,, SchwerpunktmaBige Zielgruppe”, , Kooperationspartner”, , Koordination und
Steuerung”, ,Bedarfsermittlung”, ,Gesundheitszirkel/Zukunftswerkstatt”, ,Intervention” und
,Erfolgskontrolle”. Eine dartber hinausgehende detaillierte Erfassung einzelner MaBnahmen/
Projekte erfolgt im Rahmen der Dokumentation nicht. Deshalb lassen sich aus dem Praventions-
bericht auch keine Rickschlisse auf einzelne MaBnahmen ziehen.

Bei der Ergebnisdarstellung werden in der Praxis miteinander verbundene Elemente, wie die
Durchfihrung von Bedarfsanalysen, die Bildung von Kooperationen und Steuerungsgremien,
die Interventionen, der Einsatz von Methoden und Medien oder die Durchfiihrung von Erfolgs-
kontrollen, voneinander getrennt abgebildet.

Der Bericht gibt ausschlieBlich den Stand der Aktivitaten vom Start der Projekte bis zum Ende
des Berichtsjahres wieder. Interventionen oder Erfolgskontrollen, die sich im Jahr 2006 noch in
der Planungsphase befanden, sind dementsprechend nicht abgebildet.

Neben den allgemeinen Ergebnisbeschreibungen enthélt der Praventionsbericht settingspezifi-
sche Auswertungen sowie einen Vergleich der Projekte mit und der ohne Entscheidungs- und
Steuerungsstrukturen hinsichtlich durchgefiihrter Bedarfsanalysen, Interventionen und Erfolgs-
kontrollen.

22 PRIMARPRAVENTION IN NICHTBETRIEBLICHEN SETTINGS



41 Ergebnisse des Gesamtdatensatzes

Wie der jahrliche Praventionsbericht von primadrpraventiven Leistungen seit dem Start im Jahr
2001 zeigt, weiten die gesetzlichen Krankenkassen ihr Engagement in der Pravention und Ge-
sundheitsforderung besonders bei Projekten in Settings fortwahrend aus. Das setzt sich auch
im Berichtsjahr 2006 fort: Der Ricklauf an Dokumentationsbégen zum Setting-Ansatz ist im
Vergleich zu 2005 noch einmal um 26 % angestiegen:

Tabelle 2: Riicklauf Dokumentationsbégen Setting-Ansatz

Riicklauf Dokumentationsbégen

Berichtsjahr | Anzahl Dokumentationsbdgen (gemeldete Félle)
2001 143

2002 454

2003 638

2004 622

2005 859

2006 1.083

411 Allgemeine Daten

4111 Laufzeiten der Aktivitdten, Anzahl der erreichten Personen

Zu den Laufzeiten zdhlen bei allen Projekten bereits aufgewendete Laufzeiten und bei den
Projekten, die zum Ende des Berichtjahres noch liefen, auch die noch geplanten Laufzeiten.
Die durchschnittliche Gesamtlaufzeit von Settingaktivitdten lag 2006 bei 13 Monaten pro Fall
(2004: 14 Monate, 2005: 13 Monate).

In 42 % der Falle waren die Aktivitaten auf ein Jahr und langer angelegt. 31 % der Aktivitaten
liefen bis zu drei Monaten. Gegenlber 2004 und 2005 ist hier der Anteil der bis zu drei Monate
andauernden Aktivitaten deutlich zurlickgegangen. Gleichzeitig ist gegentber den beiden Vor-
jahren ein nennenswerter Zuwachs an Aktivitaten mit einer Laufzeit von sieben bis elf Monaten
zu verzeichnen:
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Abb. 1: Laufzeit der Aktivitdten insgesamt
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59 % aller Aktivitaten liefen zum Ende des Berichtjahres noch, 41 % waren abgeschlossen. Bei
den abgeschlossenen Projekten handelte es sich vorwiegend um kurz angelegte, d.h. bis zu drei
Monate laufende Projekte. So waren 84% der Projekte mit einer Laufzeit von bis zu drei Mona-
ten zum Ende des Berichtjahres abgeschlossen. ErwartungsgemaB liefen 89 % der Projekte mit
einer Laufzeit von einem Jahr und langer noch gegen Ende des Berichtjahres.

Bei 17 % der noch laufenden Projekte war die Mitwirkung der Krankenkassen abgeschlossen
(2004: 16%, 2005: 26 %).

Die Schatzsumme der mit Settingaktivitaten erreichten Personen wurde aus einer Schatzzahl
zu den direkt Uber die MaBnahmen angesprochenen Personen und einer Schatzzahl zu den
indirekt Gber die Auswirkungen der MaBnahmen erreichten Personen gebildet. Indirekt konnten
Menschen beispielsweise Uber aus Gesundheitszirkeln resultierende Aktivitaten/Veranderungen
oder Uber das Weitertragen von Informationen erreicht werden.

Die Gesamtschdtzsumme der mit den Aktivitaten direkt erreichten Personen lag bei 1,5 Millio-
nen. Weitere 1,8 Millionen Personen wurden indirekt erreicht.'® Also konnten Gber den Setting-
Ansatz den Schatzungen zufolge insgesamt etwa 3,3 Millionen Menschen erreicht werden.
2005 lag die Gesamtschdtzsumme der erreichten Personen bei knapp zwei Millionen und 2004
bei 1,9 Millionen Personen.

10 Im Maximalfall wurden 500.000 direkt erreichte Personen gemeldet. Hierbei handelte es sich um das Inter-
netportal ,Starke Eltern”. Es beschaftigt sich mit allgemeinen Erziehungsfragen und dem Vermeiden von
Suchtgefahren bei Kindern und Jugendlichen. Der Gedanke dabei ist, dass Kinder starke Eltern brauchen, um
furs Leben fit und stark zu werden. Das Projekt lduft in Kooperation zwischen einer Krankenkasse, der Hessi-
schen Landesstelle fir Suchtfragen und dem Arbeitskreis der hessischen Fachstellen fir Suchtpravention.
Weitere Projekte, bei denen ebenfalls sehr hohe Schatzsummen zu den erreichten Personen gemeldet wur-
den, waren u.a. ,Be smart — don't start”, ,Opus-NRW" sowie ,Biobrotbox” in Berlin: Bei ,Be smart — don't
start” handelt es sich um einen jahrlichen Nichtraucher-Wettbewerb, an dem im Schuljahr 2005/2006 bun-
desweit Uber 12.000 Klassen teilgenommen haben. ,, Opus-NRW" ist ein Netzwerk fur Bildung und Gesund-
heit. In dieses waren in 2006 etwa 6.000 Schulen eingebunden.

Bei dem Projekt ,Biobrotbox” handelt es sich um eine jahrliche Aktion in mehreren Stédten, bei denen zu
Beginn des Schuljahres Fruhstiicksboxen mit biologisch erzeugten Lebensmitteln an Schiler in Schulen verteilt
werden. Ziel ist hier: 1. Jedes Kind soll téglich frihsttcken kénnen, 2. Das Frahsttck soll gesund sein und 3.
Kinder sollen den Wert einer gesunden Erndhrung schatzen lernen. Gemeldet wurde im Rahmen der Doku-
mentation die Biobrotbox-Aktion in Berlin, bei der in 1.000 Grundschulen Frihstticksboxen verteilt wurden.
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41.1.2 Setting

2006 wurden Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz in Uber 19.700 Einrichtungen durchge-
fahrt (2004: 16.700, 2005: 18.300). Haufig erfolgten sie in mehreren bzw. vielen Einrichtungen
gleichzeitig. Diese lieBen sich wiederum oft unterschiedlichen Settings zuordnen (z.B. MaB-
nahmen in Haupt-, Real- und Gesamtschulen zugleich). Je Projekt waren im Durchschnitt funf
Einrichtungen gleichzeitig in die MaBnahmen eingebunden. In einem Maximalfall wurden 6.000
Einrichtungen gemeldet."

Die Krankenkassen richteten ihr Augenmerk bei Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz stark auf
Kinder und Jugendliche. Dies spiegelte sich — wie in den Berichtsjahren zuvor — auch im Jahr
2006 in der Wahl der Settings wider: So wurden die Settingaktivitdten in 85 % aller Falle in
Schulen, Berufsschulen oder Kindergarten/Kindertagesstatten durchgefihrt (in 71 % aller Falle
erfolgten dabei die MalBnahmen mindestens in Schulen bzw. Berufsschulen).

In den letzten Jahren ist die Zahl der gemeldeten Projekte nach dem Setting-Ansatz kontinu-
ierlich angestiegen. Entsprechend waren bei der Mehrzahl der abgefragten Settings ebenfalls
Zuwachse zu verzeichnen. Die Grafik auf der folgenden Seite bildet die Anzahl der gemeldeten
Settings in den Berichtsjahren 2004, 2005 und 2006 ab.

11 Dabei handelt es sich um die Internetplattform ,Schulsportportal NRW* (www.schulsport-nrw.de). Diese
richtet sich an alle, die im bzw. fur den Schulsport in Nordrhein-Westfalen Verantwortung tragen und an einer
Starkung und Quialitatsentwicklung des Schulsports interessiert sind. An diese Plattform sind alle rund 6.000
Schulen in NRW angebunden.

Die Plattform vernetzt die Bemuhungen und Zielsetzungen aller beteiligten Institutionen, Organisationen
und Personen und stellt Informationen zu allen fur die Schulsportentwicklung in Nordrhein-Westfalen re-
levanten Fragen bereit. Besonders werden darin Informationen zum Themenfeld ,Gesundheitsférderung”
bereitgestellt (z.B. Moderationsmaterial zu ,Lernen braucht Bewegung”), Hilfestellung zur Umsetzung von
MaBnahmen angeboten (z.B. Schulhofgestaltung) sowie Veranstaltungen zu diesen Themen angekindigt
(z.B. Kongress ,Gute und gesunde Schule”). Das Portal spricht auch die Gesundheit von Lehrkraften an.
Dariber hinaus soll das ,,Schulsportportal NRW* mit einem speziellen Internetangebot fir Schulerlnnen auch
zu einem wirksamen Instrument der gesundheitlichen Prévention im Kindes- und Jugendalter erweitert wer-
den.
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Abb. 2: Anzahl gemeldeter Settings
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Erfreulicherweise war ein Anstieg an gemeldeten Setting-Aktivitdten im Jahr 2006 gegeniber
2005 besonders in Hauptschulen, Realschulen und Kindergarten/Kindertagesstatten zu ver-
zeichnen. Der Zuwachs lag in Hauptschulen bei 85%, in Realschulen bei 57% und in Kindergar-
ten/Kindertagesstatten bei 56 %.
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Wie die Verteilung der Settings im Berichtsjahr 2006 zeigt, lag der Schwerpunkt im Einzelnen
auf den Settings ,, Grundschulen”, , Berufsschulen” und ,Kindergarten/Kindertagesstatten”:

Abb. 3: Verteilung der Settings
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Bei den weiterfihrenden Schulen wurden die Aktivitaten in der Mehrzahl der Félle in mehre-
ren Schularten gleichzeitig durchgefihrt (z.B. in Schulzentren, die beispielsweise Haupt-, Real-,
Gesamtschule und Gymnasium umfassten). Familien wurden selten als Setting allein benannt,
sondern meist zusammen mit Grundschulen und Kindergarten/Kindertagesstatten.
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41.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

In 78 % aller Falle waren die Aktivitaten auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet (2004: 69 %,
2005: 75%). Im Mittel wurden dabei funf Zielgruppen gleichzeitig benannt.

Abb. 4: SchwerpunktméBige Zielgruppen
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Die Aktivitaten richteten sich in 69 % der Falle an Lehrer und Erzieher und in 44 % an Eltern als
Multiplikatoren (2004: 56 %). Dartber hinaus waren die MaBnahmen vorzugsweise auf Kinder
und Jugendliche im Alter von unter 15 Jahren sowie 15 bis 19 Jahren ausgerichtet. Je alter die
Personen waren, desto seltener waren sie Zielgruppe von Settingaktivitaten.
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In den meisten Fallen wurden weibliche und mannliche Personen gleichzeitig benannt (95 %).
Nur selten ist demnach von einer geschlechtsspezifischen Zielgruppenausrichtung auszugehen.

Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006 war fur 2006 ein bemerkenswer-
ter Zuwachs bei den Zielgruppen Auslander/-innen und mit Gesundheitsgefahrdungen belas-
teter Gruppe(n) zu verzeichnen. Auslander/-innen wurden dabei vorwiegend in Grundschulen
(54 %), in Kindergarten/Kindertagesstatten (47 %) sowie in Berufsschulen (42 %) angesprochen.
Der Anteil an mit Gesundheitsgefahrdungen belasteten Gruppen war insbesondere in Berufs-,
Haupt- und Realschulen hoch (46 %, 46 %, 45 %).

4.1.3 Kooperationspartner

Der Themenblock ,Kooperationspartner” fragte nach Kooperationspartnern der Krankenkas-
sen, bei denen nicht nur die direkt im Setting Beteiligten, sondern auch andere Mitarbeiter Akti-
vitaten entfalteten. Solche Kooperationen lagen in 71 % aller Falle vor (2004: 73%, 2005: 77 %).
Im Mittel waren bei bestehenden Kooperationen Partner aus zwei verschiedenen Einrichtungen
gleichzeitig in die Aktivitaten eingebunden.

Abb. 5: Kooperationspartner
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Die am haufigsten genannten Kooperationspartner waren gewerbliche Unternehmen/Anbie-
ter, Vereine/Verbande, sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungseinrichtungen'? sowie Of-
fentliche Verwaltung/Institutionen/Ministerien.” Im Vergleich zu den Jahren 2004 und 2005
wurden 2006 auffallend haufiger gewerbliche Unternehmen/Anbieter und seltener sonstige
Gesundheits-, Sozial- und Bildungseinrichtungen angegeben. Zudem ist im Ergebnisvergleich
der Jahre 2004, 2005 und 2006 eine tendencziell riickgéangige Kooperation mit der Offentlichen
Verwaltung und offentlichen Institutionen zu verzeichnen. Es stellt sich die Frage, ob das Ergeb-
nis auf einen maoglichen Rickzug 6ffentlicher Einrichtungen aus GKV-Kooperationsprojekten
zum Setting-Ansatz zurlickzufiihren ist. Grundsatzlich ist hier seitens der GKV eine verstarkte
Kooperation mit diesen Einrichtungen erwunscht.

41.4 Koordination und Steuerung

Deutlich haufiger als in 2004 und 2005 wurde 2006 mit einem Anteil von 66 % das Vorhan-
densein einer Entscheidungs- und Steuerungsstruktur bejaht (2004: 57 %, 2005: 55 %). Dieses
Ergebnis ist insofern erfreulich, als feste Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen grundsatzlich
einen hohen Stellenwert fur die Qualitat von Settingaktivitaten einnehmen. Dies machen insbe-
sondere die Ergebnisunterschiede in den Bereichen durchgefiihrte Bedarfsermittlungen, Inter-
ventionen und Erfolgskontrollen zwischen Projekten mit vorhandenen und solchen ohne Steu-
erungsstrukturen deutlich (siehe Kap. 4.3 Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolgskontrolle
bei vorhandener bzw. fehlender Entscheidungs-/Steuerungsstruktur, Seite 43).

60% der Vereinbarungen zur Durchfiihrung von Settingaktivitaten wurden schriftlich getroffen.
Zu 40% lag eine mundliche Vereinbarung vor (2005: 56 % schriftlich und 44 % mundlich).

12 Dazu zahlten u.a. Krankenhéauser, Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiterwohlfahrt, Suchtberatungsstellen, Gesund-
heitszentren, Familienbildungsstatten, die VHS etc.

13 Gemeint sind Kommunen und Verwaltungseinrichtungen auf Bundes-, Landes-, Kreis- und Regionalebene,
wie z.B. Schulamt, Jugendamt, Kultusbehérde, Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung.
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4.1.5 Bedarfsermittlung

Mit dem Einsatz verschiedener Instrumente zur Bedarfsermittlung kdnnen in den Settings spezi-
fische Problematiken und Gesundheitsrisiken sowie gesundheitsforderliche Potenziale ermittelt
werden. Mit den dadurch gewonnenen Erkenntnissen lassen sich die Interventionen besser auf
die Gegebenheiten vor Ort ausrichten. Im Berichtsjahr 2006 lagen bei 92 % aller Falle Angaben
zur Bedarfsermittlung vor (2004: 83%, 2005: 90%). Im Mittel wurden dabei — wie auch in 2004
und 2005 - pro Fall zwei Methoden der Bedarfsanalyse gleichzeitig eingesetzt.

Abb. 6: Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Am haufigsten wurde der Bedarf tber die Befragung der Zielgruppe, eine Begehung des Set-
tings sowie Uber Expertenbefragungen ermittelt. Am seltensten wurden Fahigkeitstests™ durch-
geflhrt.

Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006 griffen die Akteure im Jahr 2006
bei der Bedarfsermittlung deutlich haufiger als in den beiden Jahren davor auf Fahigkeitstests
und nennenswert seltener auf Routinedaten der Krankenkassen zurdick.

In 25% der zur Bedarfsermittlung betrachteten Falle fihrten die Akteure gleichzeitig eine Ziel-
gruppenbefragung und eine Begehung des Settings durch — teilweise in Kombination mit wei-
teren Formen der Bedarfsanalyse. In 42 % dieser Félle wurde zusatzlich mindestens noch eine
Expertenbefragung durchgefihrt.

14 Beispielsweise bewegungsmotorische Tests, Uberpriifung von Kraft oder Ausdauer usw.
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41.6 Gesundheitszirkel, Zukunftswerkstatt

Im Berichtsjahr 2006 ist die Summe der Gesundheitszirkel im Vergleich zu 2004 und 2005 noch
einmal bedeutsam angestiegen: 2004 lag die Summe der gemeldeten Zirkel bei 2.941. Sie wur-
den bei 16 % der gemeldeten Projekte durchgefihrt. 2005 lag die Summe bei 3.390 Zirkeln in
20% aller Falle und 2006 mittlerweile bei 3.528 Zirkeln (29 % der Félle).

Abb. 7: Anzahl der Gesundheitszirkel

10 bis 14

15 bis 19

20 und mehr

0% 20% 40% 60% 80% 100%

[ Berichtsjahr 2004 (94 Doku-Bagen) [l Berichtsjahr 2005 (170) [l Berichtsjahr 2006 (305)

In 88 % der Falle mit durchgefiihrten Gesundheitszirkeln wurden zwischen ein und vier Zirkel
realisiert. Davon wiederum erfolgte zu 90% pro Fall ausschlieBlich ein Zirkel. In 6% der betrach-
teten Falle wurden finf bis neun Zirkel in einem Projekt durchgefihrt.

Im Vergleich zu 2005 hat sich die Zahl der Félle, in denen Zukunftswerkstatten eingerichtet
wurden, in etwa verdoppelt (2005: 35 Falle, 2006: 76 Falle). Ihr Anteil ist dabei in Bezug auf
die Gesamtheit aller gemeldeten Setting-Aktivitaten mit 7% eher gering (2004 und 2005: jew.
4%).

4.1.7 Intervention

Das Kapitel Intervention enthalt Ergebnisse zu den Themen “Inhaltliche Ausrichtung der Ak-
tivitaten”, "Verhaltens- und verhaltnisorientierte Aktivitdten”, "Angewandte Methoden” und
"Eingesetzte Medien”.

4.1.7.1 Inhaltliche Ausrichtung der Aktivitdten

Zur inhaltlichen Ausrichtung der Aktivitaten lagen fur das Berichtsjahr 2006 in 88 % aller Félle
Angaben vor (2004: 99%, 2005: 97 %). Im Durchschnitt wurden — wie auch in 2004 und 2005
— pro Fall zwei Inhalte miteinander verknpft thematisiert.
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Abb. 8: Inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten
(Mehrfachnennungen maglich)
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Am haufigsten waren die Interventionen auf die Handlungsfelder Bewegung sowie Erndhrung
ausgerichtet, gefolgt von den Inhalten Stressreduktion/Entspannung sowie ,gesundheitsge-
rechter Umgang miteinander”.

Gerade Uber Projekte zu Bewegungsgewohnheiten kénnen sehr gut weitere Lebensumstande,
wie die Ernahrung oder der Umgang mit Stress, angesprochen werden. So wurde in 78 % der
Félle, in denen die Bewegung als Inhalt gemeldet wurde, mindestens noch ein weiterer Inhalt
benannt. In 53% der Félle, bei denen die Interventionen auf das Handlungsfeld Bewegungsge-
wohnheiten ausgerichtet waren, wurde gleichzeitig mindestens auch das Handlungsfeld Ernah-
rung angesprochen.

Im Vergleich zu den Berichtsjahren 2004 und 2005 war im Jahr 2006 ein deutlicher Zuwachs an
den gemeldeten Inhalten Stressreduktion/Entspannung sowie Suchtmittelkonsum zu verzeich-
nen.
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4.1.7.2 Verhaltnis- bzw. verhaltensbezogene Aktivititen

Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz versprechen insbesondere dann einen nachhaltigen Ef-
fekt, wenn sie nicht nur auf das Verhalten der Menschen im Setting ausgerichtet sind, sondern
auch auf die Rahmenbedingungen des Settings selbst. Der Gedanke dabei ist, dass in einem ge-
sundheitsforderlichen Setting ein gesundheitsbewusstes Verhalten leichter gelebt werden kann.
Bei verhaltensbezogenen Aktivitaten geht es um die Vermittlung von gesundheitsbezogenen
Informationen oder praktischen Fertigkeiten, Handlungs-, Entscheidungs- und Selbstwahrneh-
mungskompetenzen. Es kann sich dabei um Bewegungs-/Fitnessangebote oder Haltungstbun-
gen handeln, um individuelle Beratungen oder Informationsveranstaltungen, beispielsweise
zum Thema Rauchen oder Ernahrung. Verhéltnisbezogene Aktivitaten kdnnen hingegen auf
gesundheitsforderliche Veranderungen in der Organisation im Setting oder auf die dortigen
Umgebungsbedingungen abzielen, auf die Erweiterung von Handlungs- und Entscheidungs-
spielrdumen, die Verbesserung von Kommunikation/Information sowie auf eine Optimierung
sozialer Angebote und Einrichtungen im Setting.

Abgesehen von den Ergebnissen aus dem Berichtsjahr 2002 waren die Aktivitaten in den Jahren
2003 bis 2005 stets in gut der Halfte der Falle sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen.
Erfreulicherweise lag der Anteil der sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogenen Aktivitaten
2006 bei 55%. Der Anteil an rein verhaltensbezogenen Aktivitdaten ist hingegen kontinuierlich
auf nunmehr 43 % zuriickgegangen. 2 % der 2006 betrachteten Félle waren rein auf die Ver-
hdltnisse im Setting bezogen:

Abb. 9: Intervention — Verhdéltnis-/verhaltensorientierte Aktivitidten
(Mehrfachnennungen méglich)
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4.1.7.3 Art der verhaltnisbezogenen Umgestaltung

In 62 % aller Falle lagen Angaben zur Art der Umgestaltung vor (2004: 61 %, 2005: 65%). Am
haufigsten betrafen die Veranderungendie , Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungsspielrau-
men bzw. Verantwortlichkeiten”, gefolgt von ,Verbesserung von Umgebungsbedingungen”',
.Veranderung der Organisation im jeweiligen Setting”'® sowie Informations-/Kommunikations-
strukturen®.

Abb. 10:  Intervention — Art der Umgestaltung
(Mehrfachnennungen méglich)
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Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006 betrafen die Umgestaltungen
2006 deutlich haufiger die Umgebungsbedingungen und die Organisation im Setting. Auch
soziale Angebote und Einrichtungen'® waren 2006 haufiger Gegenstand der MaBnahmen als
noch in den beiden Berichtsjahren davor.

In der Praxis wurden im Durchschnitt Veranderungen in zwei Bereichen gleichzeitig vorgenom-
men. Haufigste Kombinationen waren hier die ,Verbesserung der Umgebungsbedingungen”
und ,Veranderung der Organisation im jeweiligen Setting”, fUr sich allein oder in Kombination
mit weiteren Umgestaltungen. Bei 61 % dieser Falle betrafen die Umgestaltungen mindestens
noch die , Erweiterung von Handlungs-, Entscheidungsspielraumen, Verantwortlichkeiten”.

15  Z.B. Beleuchtung, Wéarme, Kalte, Zugluft, Staub, ergonomisches Mobiliar, Schaffung von Bewegungsmaglich-
keiten im Setting, beispielsweise durch Installation von Sportgeraten in Schulen oder Spielplatzgestaltung in
Stadtteilen/Ortschaften.

16 Gemeint ist damit auch die Schulung von Personal, personelle Neu-/Umbesetzungen, veranderte Zustandig-
keiten, die Bildung von Teams/Gruppen oder die Anderung von Termin-/Stundenplinen, Pausenregelungen
oder Freizeiten.

17 Dazu zéhlte auch der dauerhafte systematische Einsatz von Multiplikatoren (z.B. Peers).

18  Dazu zahlten beispielsweise die Umgestaltung von Aufenthaltsraumen, Einrichtung von Nichtraucherrdumen/-
bereichen, Verbesserung von Sanitarraumen und -anlagen oder auch das Essensangebot bzw. der Pausenver-
kauf in Schulen.
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41.7.4 Methoden und Medien

In 88% der Falle lagen Angaben zu angewandten Methoden (2004: 99% und 2005: 96 %) und
in 68% Angaben zu eingesetzten Medien vor (2004: 94 %, 2005: 81 %):

Abb. 11:  Intervention — angewandte Methoden
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Am haufigsten kamen die Methoden , Praktische Ubungen/Schulung, Verhaltensbeobachtung,
Kérperwahrnehmung, Rollenspiel etc.”, ,Vortrag, Tagung” ,Fort- und Weiterbildung von Mul-
tiplikatoren/Mediatoren” sowie Diskussion zum Einsatz.

Im Vergleich zu den Ergebnissen aus 2004 und 2005 wurden 2006 deutlich haufiger die Me-
thoden Gesundheitstage/-wochen sowie ,Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren” ge-
wahlt. Auch bei den praktischen Ubungen und ,Anleitung, Unterstiitzung themenzentrierter
Gruppenarbeit” ist seit 2004 eine leichte kontinuierliche Zunahme zu verzeichnen. Im Jahr 2006
wurden hingegen nennenswert seltener die Methoden , Beispiel geben, Demonstrieren” und
Diskussion gewahlt.

Im Durchschnitt wurden pro Fall vier Methoden gleichzeitig angewandt. Haufigste Viererkom-
bination war die gleichzeitige Anwendung von praktischen Ubungen, Vortrag, Tagung, Beispiel
geben/Demonstrieren und Diskussion (19%). Bei 44% davon wiederum erfolgte zusatzlich noch
eine , Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren/Mediatoren”.

Die Medien Faltblatter, Broschiren fanden deutlich am haufigsten Einsatz (85 %), gefolgt von
Ubungsmanualen/Arbeitsunterlagen (65%), ,.Video, Foto, Overhead, Beamer etc.” (59 %) sowie
Anschauungsmaterial/Modelle (53 %) und Ausstellungen, Plakate (39 %). Das Internet fand sel-
tener Anwendung (11 %).
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4.1.8 Erfolgskontrollen

Die Dokumentationsbégen fragen ab, ob eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt wurde, ob eine
solche geplant oder aber nicht vorgesehen ist. In 93 % aller Falle lagen Angaben zur Planung
und Durchfihrung von Erfolgskontrollen vor (2004: 92 %, 2005: 93 %)

Abb. 12:  Die Durchfiihrung einer Erfolgskontrolle ist ...
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Der Anteil der sowohl vorgesehenen als auch der bereits durchgefiihrten Erfolgskontrollen ist
von insgesamt 67 % aller betrachteten Falle in 2005 auf insgesamt 74 % in 2006 angestiegen.
Nur bei gut einem Viertel der Falle waren Erfolgskontrollen nicht vorgesehen.

Die Erfolgskontrollen bezogen sich am haufigsten auf die Abfrage von , Zufriedenheit der Ziel-
gruppe mit der Intervention”. Dem folgten der Rangfolge nach die Priifung von Verhaltenspara-
metern'®, von ,Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme”, von Ablaufen,
vom ,Bekanntheitsgrad der Intervention bei der Zielgruppe sowie von Kompetenzen°.

19  Gemeint sind beispielsweise Erndhrungs- oder Bewegungsmuster, Stressbewaltigung, rickenschonendes Be-
wegen/Arbeiten ...

20 Dazu zdhlen u.a. Wissen, Selbstbewusstsein oder die Mitwirkung bei der Umgestaltung des Umfelds.
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Abb. 13:  Erfolgskontrollen
(Mehrfachnennungen mdéglich)

Zufriedenheit der Ziel- 76%
gruppe mit Intervention 76%

Verhaltensparameter

Zuganglichkeit,
Akzeptanz bei Zielgruppe,
Inanspruchnahme

Ablaufe

Bekanntheitsgrad
der Intervention
bei der Zielgruppe

Kompetenzen

Umfeld/Strukturen

subjektive Einschatzung
von Gesundheit/
Funktionalitat

Gesundheitsparameter

Verstetigung
der Intervention 48%
(Dauereinrichtung)

Kooperation,
Netzwerkbildung

Streuung
von Programmen

gesundheitsbkonomische
Analyse

0% 20% 40% 60% 80% 100%

[ Berichtsjahr 2004 (254 Doku-Bégen) [ Berichtsjahr 2005 (390) [l Berichtsjahr 2006 (432)

Im Ergebnisvergleich 2004, 2005 und 2006 fallt auf, dass die Ergebnisse aus 2006 in vielen
Punkten denjenigen aus 2004 ahnelten, wohingegen in 2005 insbesondere bei den Kategorien
.Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)”, Kompetenzen, Ablaufe, Verhaltensparame-
ter sowie ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention” Ausrei3er darstellten. Sie wurden
in 2005 haufiger als in 2004 und 2006 angegeben. Umgekehrt wurden in 2005 weniger die
Felder ,Bekanntheitsgrad der Intervention bei der Zielgruppe”, Umfeld, Strukturen, ,Zugang-
lichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen ...”, , Subjektive Einschatzung von Gesundheit und Funktio-
nalitat” sowie Kooperation, Netzwerkbildung geprift.

In 87 % der Falle mit durchgefuhrter Erfolgskontrolle fand eine Priifung mehrerer Faktoren statt, im
Durchschnitt waren es pro Fall finf abgefragte Parameter. Dabei variierten die Fiinferkombinationen
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stark. Am haufigsten wurden gleichzeitig die ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention”,
Verhaltensparameter, ,, Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme”, Abldufe und
Kompetenzen gepriift (12 % der Félle, bei denen eine Erfolgskontrolle durchgefihrt wurde).

4.2 Settingbezogene Auswertungen

In diesem Kapitel werden ausschlieBlich solche Ergebnisse der betrachteten Settings abgebildet,
die nennenswert von den Allgemeinergebnissen abweichen. Enthalt die Ergebnisbeschreibung
in den jeweiligen Settings also keine Angaben zu einer abgefragten Kategorien, waren auch
keine gravierenden Ergebnisabweichungen zu verzeichnen. Bei Interesse lassen sich die Ergeb-
nisse aller Settings dem Tabellenband 2006 entnehmen, der nach dem Praventionsbericht im
Download unter www.mds-ev.de ver6ffentlicht wird.

Zu den in diesem Kapitel betrachteten Settings zahlen alle Schulformen samt Berufsschule. Hie-
rauf legen die gesetzlichen Krankenkassen fortgesetzt ein besonderes Augenmerk: So wurde
bei 71 % aller im Berichtsjahr 2006 eingereichten Dokumentationsbdgen als Setting mindestens
eine Schulart (einschl. Berufsschule) benannt. Weitere Settings sind ferner diejenigen, die mit
einem Anteil von mindestens 5% im Datensatz vertreten waren. Dazu zahlten ,Kindergarten,
Kindertagesstatten” (17 %), ,, Stadtteile/Orte” (6 %) sowie , Familien” (6%). Da Familien lediglich
in 8 von 60 Fallen als alleiniges Setting benannt wurden, d.h. die Familien meist Uber weitere
Settings (vorzugsweise Grundschulen und Kindergdrten/Kindertagesstatten) in die Aktivitaten
mit eingebunden waren, werden sie hier nicht weiter in die Betrachtungen einbezogen.

Es war im Berichtsjahr 2006 zu beobachten, dass Settingaktivitaten meist in mehreren weiter-
fihrenden Schularten gleichzeitig durchgefiihrt wurden. Bei diesen Schulen handelte es sich um
Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamtschulen und Gymnasien. Da sich dort entsprechend die Planung,
Intervention und Erfolgskontrolle jeweils stark ahnelten, werden im Folgenden die auffalligen
Ergebnisse zusammen abgebildet und gleichzeitig bedeutsame Ergebnisabweichungen einzel-
ner Schulformen hervorgehoben.

Bei den settingbezogenen Ergebnisdarstellungen ist zu bericksichtigen, dass sich die Ergebnisse
des jeweils betrachteten Settings aufgrund der mdglichen Mehrfachnennungen nicht trenn-
scharf von denjenigen weiterer Settings abgrenzen lassen. Wurde z.B. gleichzeitig eine Schule
und ein Verein als Setting benannt, dann flossen die Ergebnisse der Schule in das Setting Verein
und umgekehrt ein. Bei der Ergebnisdarstellung wird also jeweils die Perspektive des betrachte-
ten Settings eingenommen.

4.21 Grundschule

In 165 von 285 Féllen (57 %) wurden Settingaktivitaten ausschlieBlich in Grundschulen durch-
gefihrt. Bei den restlichen Fallen erfolgten die Aktivitaten gleichzeitig in weiteren Settings, und
zwar meist in ,Hauptschulen”, ,Realschulen” und , Familien”.

Die Aktivitaten dauerten in Grundschulen tendenziell langer an als in der Gesamtauswertung:
Im Mittel lag die Laufzeit hier pro gemeldetem Projekt bei 16 Monaten (gesamt 13 Monate). In
Grundschulen wurden den Schatzungen zufolge 373.000 Personen direkt und dardber hinaus
494.000 Personen, insgesamt also 867.000 Personen erreicht. Die Halfte der Projekte dauerte
ein Jahr und langer (gesamt 42 %).

Eltern und Lehrer wurden hier deutlich hdufiger als Zielgruppe angesprochen als in der Gesamt-
auswertung (Eltern: 70 %, gesamt: 37 %; Lehrer: 83 %, gesamt: 56 %). In 89 % der Falle waren
hier Kooperationspartner in die Projekte mit eingebunden (gesamt 71 %). Auch Entscheidungs-
und Steuerungsstrukturen wurden in Grundschulen haufiger gebildet als in der Gesamtheit
(77 %, gesamt 66 %).

Im Vergleich zur Gesamtheit wurden in Grundschulen auffallend haufig Gesundheitszirkel
durchgefihrt (45 %, gesamt 29 %) und Zukunftswerkstatten eingerichtet (15 %, gesamt 7 %).
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Entsprechend waren die Interventionen auffallend oft sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbe-
zogen (69 %, gesamt 55 %).

Nennenswert oft waren die Aktivitaten auf die Bewegung ausgerichtet (74 %, gesamt 63 %).
Auch sprachen die MaBnahmen vergleichsweise haufig die ,Stressreduktion/Entspannung”
(45 %, gesamt 38 %) und den ,gesundheitsgerechten Umgang miteinander” (43 %, gesamt
32%) an. Die Umgestaltungen waren hier vorzugsweise auf die ,Veranderung der Umgebungs-
bedingungen” (67 %, gesamt 56 %) und ,Veranderung der Organisation im Setting” (66 %,
gesamt 54 %) ausgerichtet.

4.2.2 Weiterfuhrende Schulen

Da Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz meist in mehreren weiterfihrenden Schularten gleich-
zeitig durchgefthrt wurden und sich dort entsprechend die Planung, Intervention und Erfolgs-
kontrollen in den einzelnen Schulen dhnelten, werden im Folgenden auffallende Ergebnisse der
weiterfihrenden Schulformen — Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamtschule und Gymnasium — zu-
sammen abgebildet. Nennenswerte Ergebnisabweichungen einzelner Schularten sind hervor-
gehoben.

In weiterfihrenden Schulen dauerten die Setting-Aktivitaten im Durchschnitt zwei Monate lan-
ger an als bei Betrachtung aller Schulen (15 Monate pro Fall, gesamt 13 Monate pro Fall). Ins-
gesamt hatten 54 % der gemeldeten Projekte eine Laufzeit von einem Jahr und mehr. Bei den
weiterfihrenden Schulen hoben sich besonders die Laufzeiten der Projekte in Gesamtschulen
mit einer durchschnittlichen Laufzeit von 24 Monaten und in Sonderschulen mit einer durch-
schnittlichen Laufzeit von 21 Monaten hervor.

In weiterfUhrenden Schulen erreichten die MaBnahmen den Schatzungen zufolge direkt 711.000
Personen. Sie hatten Auswirkung auf weitere 926.000 Personen, so dass in der Gesamtheit in
weiterfuhrenden Schulen etwa 1,6 Mio. Menschen erreicht werden konnten.

Die Aktivitaten waren in weiterfihrenden Schulen haufiger als in der Gesamtheit auf spezifische
Zielgruppen ausgerichtet (84 %, gesamt 78 %). Neben Schilern wurden hier besonders haufig
auch Lehrer als Multiplikatoren angesprochen (81 %, gesamt 69 %). In Sonderschulen war zu-
dem der Anteil an Eltern als Zielgruppe besonders hoch (56 %, gesamt 44 %). Vergleichsweise
haufig genannte Kooperationspartner in weiterfihrenden Schulen waren Vereine und Verban-
de (50 %, gesamt 39 %). In Sonderschulen waren zudem auffallend haufig wissenschaftliche
Einrichtungen als Kooperationspartner in die Projekte mit eingebunden (38 %, gesamt 17 %).

Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden besonders haufig in Sonderschulen und Ge-
samtschulen gebildet (88 % und 84 %, gesamt 66 %), hingegen seltener in Hauptschulen
(62 %, gesamt 66 %). Ebenfalls griffen die Akteure in Sonderschulen zur Bedarfsermittiung
nennenswert haufig auf die Methoden Zielgruppenbefragung (72 %, Gesamt 46 %), Setting-
begehung (50 %, gesamt 43 %), Expertenbefragung (46 %, gesamt 31 %) und Literaturrecher-
che/Studien (46 %, gesamt 24 %) zurlck.

Der Anteil an durchgefihrten Gesundheitszirkeln lag bei weiterfiihrenden Schulen bei 39 % (ge-
samt 29 %). Entsprechend waren die Interventionen bei 66 % der gemeldeten Projekte sowohl
verhaltens- als auch verhaltnisbezogen (gesamt 55 %). Inhaltlich waren die MaBnahmen in wei-
terfuhrenden Schulen nennenswert haufig auf die Stressreduktion/Entspannung (46 %, gesamt
38 %) sowie ,gesundheitsgerechter Umgang miteinander” (39 %, gesamt 32 %) ausgerichtet.
In Sonderschulen hatten die Aktivitaten zusatzlich auffallend haufig auf den Suchtmittelkonsum
zum Thema (47 %, gesamt 25 %). Die Umgestaltungen betrafen in weiterfihrenden Schulen
auffallend haufig die Organisation im Setting (61 %, gesamt 54 %) und ,Verdnderung von
Informations- und Kommunikationsstrukturen” (51 %, gesamt 46 %) sowie ,soziale Angebote
und Einrichtungen” (29 %, gesamt 25 %).

Erfolgskontrollen wurden in weiterfihrenden Schulen haufiger als in der Gesamtheit durchge-
fihrt (83 %, gesamt 75 %).
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4.2.3 Berufsschulen

In 83 % der Falle, bei denen Berufsschulen als Setting gemeldet wurden, wurden die Aktivitaten
ausschlieBlich dort durchgefiihrt. Entsprechend liegen hier bei den Ergebnissen weniger Uber-
lappungen mit weiteren Settings vor.

In Berufsschulen lag die Schatzzahl der direkt Uber die MaBnahmen erreichten Personen bei
95.000 und die Uber die Auswirkungen der Aktivitaten erreichten Personen bei 61.000, so dass
hier insgesamt 156.000 Personen erreicht werden konnten.

Als Zielgruppe wurden in Berufsschulen auffallig haufig ,, mit Gesundheitsgefahrdungen belas-
tete Gruppe(n)” angesprochen (46 %, gesamt 32 %). An Projekten waren hier vergleichsweise
wenig Kooperationspartner beteiligt (58 %, gesamt 71 %). Dabei wurden proportional haufig
die Unfallversicherung als Kooperationspartner benannt (22 %, gesamt 9 %). Zur Bedarfsermitt-
lung griffen die Akteure in Berufsschulen nennenswert haufig auf Routinedaten der Kranken-
kassen zuriick (37 %, gesamt 14 %) und bericksichtigten verhaltnismaBig oft Literaturrecher-
chen, wissenschaftliche Studien (34 %, gesamt 24 %).

Gesundheitszirkel wurden in Berufsschulen selten durchgefiihrt (6 %, gesamt 29 %,). Entspre-
chend waren die Interventionen mit einem Anteil von 62 % auffallend haufig rein verhaltensbe-
zogen. Sie bezogen sich deutlich haufiger als in der Gesamtheit auf die Bewegung (83 %, gesamt
63 %) und seltener auf die Erndhrung (39 %, gesamt 56 %). Die Umgestaltungen waren dabei
vorzugsweise auf die , Erweiterung von Handlungs- und Entscheidungsspielrdumen” ausgerichtet
(67 %, gesamt 60 %) und seltener als in der Gesamtheit auf die Organisation im Setting (33 %,
gesamt 54 %) sowie Informations- und Kommunikationsstrukturen (34 %, gesamt 46 %).

Erfolgskontrollen wurden in Berufsschulen weniger als sonst durchgefiihrt bzw. waren seltener
vorgesehen (59 %, gesamt 74 %). Sie bezogen sich Uberproportional hdufig auf Kompetenzen
(62 %, gesamt 42 %) und ,Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)” (41 %, gesamt
26 %). Vergleichsweise selten pruften sie den , Bekanntheitsgrad der Intervention bei der Ziel-
gruppe” ab (21 %, gesamt 42 %).

4.2.4 Kindergarten/Kindertagesstatten

In 75 % der Falle, bei denen Kindergarten/Kindertagesstatten als Setting gemeldet wurden,
wurden die Aktivitaten ausschlieBlich dort durchgefiihrt. Bei den Ubrigen Fallen wurden als wei-
teres Setting am haufigsten die Grundschule, die Familie sowie der Stadtteil/Ort benannt.

Die durchschnittliche Laufzeit lag in Kindergarten/Kindertagesstatten mit 15 Monaten pro ge-
meldetem Projekt etwa zwei Monate Gber dem Durchschnitt (gesamt 13 Monate). 52 % der
Projekte dauerte ein Jahr oder langer an (gesamt 42 %). In Kindergarten/Kindertagesstatten
wurden den Schatzungen zufolge 112.000 Personen direkt und weitere 581.000 Personen indi-
rekt?!, insgesamt folglich 693.000 Personen erreicht.

Die Aktivitaten waren in Kindergarten/Kindertagesstatten weniger als in der Gesamtheit auf
spezifische Zielgruppen ausgerichtet (73 %, gesamt 78 %). Vergleichsweise oft wurden dabei
die Eltern als Multiplikatoren angesprochen (84 %, gesamt 44 %). Bei 86 % der Falle waren
Kooperationspartner mit in die Aktivitaten eingebunden (gesamt 71 %). Dabei wurden Gesund-
heitsamter verhdltnismaBig haufig benannt (20 %, gesamt 14 %). Entscheidungs- und Steue-
rungsstrukturen wurden hier haufiger als in der Gesamtheit gebildet (71 %, gesamt 66 %).
Bedarfsanalysen erfolgten hier auffallig haufig Uber eine Begehung des Settings (60 %, gesamt
43 %) und eine Befragung der Zielgruppe (58 %, gesamt 46 %).

21 Hier wurden in einem Maximalfall 450.000 Uber die Auswirkungen der MaBnahmen erreichte Personen ge-
meldet. Bei diesem Projekt wurde Gesundheitsférderung tber einen Gesundheitskoffer in die Kindergéarten/-
Kindertagesstatten eingebracht. Dieser Gesundheitskoffer arbeitet mit den Bausteinen ,Bewegung, Ernah-
rung, Entspannung, Gesunder Arbeitsplatz KiTa, Meine Haut und Starke Kinder” mit jeweils thematischer
Einfihrung, Spielideen und Elterninformationen. Ziel ist die Integration von Gesundheitsférderung in die
padagogische Arbeit in Kindertagesstatten.
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In 39 % der Falle wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt (gesamt 29 %). Entsprechend waren
die Interventionen in 65 % der Falle sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen (gesamt
55 %). Erwdhnenswert oft wurde die Erndhrung in Kindergarten/Kindertagesstatten thema-
tisiert (70 %, gesamt 56 %). Umgestaltungen betrafen vergleichsweise oft die Organisation
(62 %, gesamt 54 %) und die Umgebungsbedingungen (62 %, gesamt 56 %).

In 83 % der Falle wurden Erfolgskontrollen durchgefiihrt oder waren zum Ende des Berichtzeit-
raums noch geplant (gesamt 74 %). Die Kontrollen bezogen sich im Vergleich zur Gesamtheit
auffallend haufig auf Ablaufe (54 %, gesamt 43 %).

4.2.5 Stadtteile/Orte

In 53 % der Falle, bei denen Stadtteile/Orte als Setting gemeldet wurden, wurden die Aktivita-
ten ausschlieBlich dort durchgefuhrt. Bei den Ubrigen Féllen wurden — mit absteigender Haufig-
keit — als weiteres Setting Grundschule, Kindergarten/Kindertagesstatte, Familie und Institution
fur spezifische Bevolkerungsgruppen benannt.

Die durchschnittliche Laufzeit lag in Stadtteilen/Orten bei 16 Monaten pro gemeldetem Projekt
(gesamt 13 Monate/Fall). 52 % der Settingaktivitaten dauerten ein Jahr und langer an (gesamt
42 %). In Stadtteilen/Orten wurden insgesamt laut Schatzungen 62.000 Personen direkt und
weitere 80.000 Personen indirekt, insgesamt also 142.000 Personen erreicht.

In 84 % der Fdlle waren die MaBnahmen auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet (gesamt
78 %). Hier wurden hdufiger als in der Gesamtheit Auslander angesprochen (49 %, gesamt
43 %). Haufige Kooperationspartner waren hier sonstige Gesundheits-/Sozial-/Bildungseinrich-
tungen (69 %, gesamt 31 %), 6ffentliche Verwaltung/Institutionen, Ministerien (59 %, gesamt
26 %), ebenso niedergelassene Arzte (31 %, gesamt 12 %). Vergleichsweise seltener lagen hier
Kooperationen mit sonstigen gewerblichen Anbietern/Unternehmen vor (28 %, gesamt 43 %).
Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden in 74 % der Falle gebildet (gesamt 66 %).
Die Bedarfsermittlung erfolgte in Stadtteilen/Orten vergleichsweise oft Uber eine Expertenbefra-
gung (50 %, gesamt 31 %) und Begehung des Settings (55 %, gesamt 43 %).

Gesundheitszirkel wurden in 8 % der Projekte in Stadtteilen/Orten durchgefihrt (gesamt 29 %).
Die MaBnahmen waren dabei immerhin noch in der knappen Mehrzahl der Falle sowohl ver-
haltens- als auch verhaltnisbezogen (55 %, gesamt 55 %). Die Aktivitaten sprachen auffallend
haufiger als in der Gesamtheit die Themen Suchtmittelkonsum (42 %, gesamt 25 %), Ernahrung
(74 %, gesamt 56 %) sowie gesunde Umwelt (19 %, gesamt 7 %) an. Die Umgestaltungen
waren haufiger als sonst auf Informations-/Kommunikationsstrukturen (63 %, gesamt 46 %)
sowie soziale Angebote und Einrichtungen (47 %, gesamt 25 %) ausgerichtet.

Erfolgskontrollen wurden proportional weniger durchgefihrt bzw. waren geplant als in der Ge-
samtheit (69 %, gesamt 74 %). Sie fragen vergleichsweise oft die Parameter , Zuganglichkeit,
Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme” (77 %, gesamt 50 %) und Kooperation, Netz-
werkbildung (48 %, gesamt 19 %) sowie proportional seltener Verhaltensparameter (39 %,
gesamt 53 %), Kompetenzen (28 %, gesamt 42 %) und Ablaufe (26 %, gesamt 43 %) ab.
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4.3 Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolgs-
kontrolle bei vorhandener bzw. fehlender
Entscheidungs-/Steuerungsstruktur

Die nachfolgende Darstellung von Ergebnissen zur Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolg-
kontrolle hinsichtlich vorhandener bzw. fehlender Entscheidungs- und Steuerungsstruktur zeigt
auf, dass die Bildung von entsprechenden Strukturen fur die Qualitat der MalBnahmen eine
hohe Bedeutung sowohl bei der Planung als auch Durchfihrung und Nachbereitung von Set-
tingaktivitaten einnimmt.

4.3.1 Bedarfsermittlung

In 92 % aller fir 2006 zum Setting-Ansatz eingereichten Dokumentationsbégen fand eine Be-
darfsermittlung im Vorfeld der Interventionen statt. Gab es eine Steuerungsstruktur, so wurden
in 98 % der betrachteten Fdlle Bedarfsanalysen durchgefihrt, gab es keine, so lag der Anteil
der durchgefihrten Bedarfsanalysen bei 82 %. Auch wurden bei vorhandenen Koordinierungs-
strukturen etwas mehr (d.h. durchschnittlich zwei) Bedarfsanalyseinstrumente miteinander kom-
biniert eingesetzt als bei fehlenden (dort waren es im Durchschnitt ein bis zwei Instrumente).

Abb. 14:  Bedarfsermittlung — ein Vergleich
(Mehrfachnennungen maéglich)

Befragung der Zielgruppe 52%

Begehung des Settings

Expertenbefragung
Literaturrecherche/
wissenschaftliche Studien

Screening, medizinische
Untersuchung

Auswertung von Routine-
daten der Krankenkassen

Fahigkeitstests 349%

0% 20% 40% 60%

Entscheidungsstruktur: [ vorhanden (683 Doku-Bégen) M nicht vorhanden (298)

Abgesehen von Fahigkeitstests fanden alle Methoden der Bedarfsermittlung bei vorhandenen
Koordinierungsgremien haufiger Anwendung als bei fehlenden. Besonders gro3 war der Un-
terschied bei Expertenbefragungen und Literaturrecherchen/wissenschaftlichen Studien: Diese
erfolgten bei vorhandenen Steuerungsstrukturen im Verhdltnis doppelt so haufig wie bei feh-
lenden. Auch eine Befragung der Zielgruppe und Begehung des Settings erfolgte bei vorhan-
denen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen deutlich haufiger als bei fehlenden. Auf Rou-
tinedaten der Krankenkassen wurde in etwa gleich haufig bei vorhandenen wie bei fehlenden
Koordinierungsgremien zurtickgegriffen. Auf diese Bedarfsermittlung konnten die Akteure mit
vergleichsweise geringem Aufwand zurlckgreifen.

PRIMARPRAVENTION IN NICHTBETRIEBLICHEN SETTINGS 43



4.3.2 Intervention

Besonders die Ergebnisse zu den Interventionen lassen erkennen: Bei Vorhandensein von Ent-
scheidungs- und Steuerungsstrukturen waren die Interventionen tendenziell héher im Anspruch.
Sie waren langfristiger angelegt und haufiger mit einem gréBeren Organisationsaufwand ver-
bunden (z.B. bei Durchfiihrung von Gesundheitszirkeln, bei sowohl verhaltens- als auch verhalt-
nisbezogenen Aktivitaten oder bei Einsatz von aufwandigeren Methoden /Medien).

In Projekten mit einer Steuerungsstruktur lag die durchschnittliche Laufzeit der Settingaktivita-
ten bei 15 Monaten. Fehlte eine solche Struktur, betrug die Laufzeit im Mittel elf Monate.

Bei nahezu allen gemeldeten Gesundheitszirkeln (96 %) waren Entscheidungs- und Steuerungs-
strukturen vorhanden. Ebenso lagen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen bei 58 von 76 einge-
richteten Zukunftswerkstatten (76 %) vor.

Die Aktivitaten waren bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen in knapp zwei
Dritteln der betrachteten Falle sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen. Bei fehlenden
Steuerungsstrukturen waren sie hingegen zu 35 % verhaltens- und verhaltnisbezogen und zu
64 % rein auf das Verhalten ausgerichtet. Rein verhaltensbezogene Aktivitdaten sind tendenziell
mit weniger Abstimmung verbunden.

Abb. 15: Verhéltnis-/verhaltensorientierte Aktivitaten
(Mehrfachnennungen méglich)

verhaltens- und verhaltnis-
bezogene Aktivitaten

verhaltnisbezogene
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Entscheidungsstruktur: [ vorhanden (655 Doku-Bégen) M nicht vorhanden (270)

Bei vorhandener Steuerungsstruktur sprachen die Interventionen ferner haufiger mehrere In-
halte miteinander verkntpft an als bei fehlenden: So waren es bei vorhandenem Koordinie-
rungsgremium im Mittel drei Inhalte, bei fehlenden zwei Inhalte, die im Projekt gleichzeitig
thematisiert wurden.
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Abb. 16:  Inhaltliche Ausrichtung
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Bis auf die Verkehrssicherheit wurden alle Inhalte dann haufiger thematisiert, wenn Entschei-
dungs- und Steuerungsstrukturen vorhanden waren. Besonders gro3 war der Unterschied bei
den Themen ,Gesundheitsgerechter Umgang miteinander”, Stressreduktion/Entspannung so-
wie Suchtmittelkonsum.

Bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden im Durchschnitt vier, bei
fehlenden Entscheidungsstrukturen drei Methoden in einem gemeldeten Setting-Projekt gleich-
zeitig angewandt. Lediglich die Methode Beispiel geben, demonstrieren fand bei fehlenden
Koordinierungsgremien haufiger Anwendung als bei vorhandenen. Umgekehrt fanden die in
der Vorbereitung und Organisation vergleichsweise aufwandigen Methoden , Anleitung zur
themenzentrierten Gruppenarbeit”, ,, Aufbau sozialer Unterstlitzung”, , Organisationsberatung,
-entwicklung” sowie ,Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren/Mediatoren” bei vorhande-
nen Koordinierungsgremien mindestens doppelt so haufig Anwendung wie bei fehlenden.

Abgesehen von den Medien Faltblatter, Broschiren wurden alle weiteren abgefragten Medien
haufiger bei vorhandenen Steuerungsstrukturen eingesetzt als bei fehlenden. Besonders das
Internet wurde bei vorhandenen Steuerungsstrukturen um das Vierfache 6fter eingesetzt als
bei fehlenden.

4.3.3 Erfolgskontrolle

Im Berichtsjahr 2006 wurden bei 74 % aller Falle Erfolgskontrollen durchgefiihrt oder waren
zum Ende des Jahres noch geplant. Bei Vorhandensein von Entscheidungs-/Steuerungsstruktu-
ren lag der Anteil der durchgefihrten/geplanten Erfolgskontrollen bei insgesamt 83 %. Fehlten
solche Strukturen, so lag er bei 55 %.

Wurden Erfolgskontrollen bejaht, dann waren sie bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungs-
strukturen im Durchschnitt auf funf Inhalte pro Fall gleichzeitig ausgerichtet. Bei fehlenden
Steuerungskreisen bezogen sich die Kontrollen im Mittel auf zwei Formen der Erfolgskontrolle
gleichzeitig.
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Im Einzelnen verteilten sich die Erfolgskontrollen bei vorhandenen bzw. fehlenden Steuerungs-
strukturen wie folgt:

Abb. 17:

Erfolgskontrolle

(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen bezogen sich die Erfolgskontrol-
len mindestens doppelt so haufig wie bei Aktivitdten ohne Steuerungsstruktur auf ,Umfeld/
Strukturen”, ,Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)”, , Streuung von Programmen”,
.Kooperation, Netzwerkbildung”, ,, Ablaufe” sowie auf ,Bekanntheitsgrad der Intervention bei
der Zielgruppe”.

Bei Fallen mit durchgefuhrter Erfolgskontrolle, bei denen keine Entscheidungs-/Steuerungsstruk-
turen vorhanden waren, lag der Schwerpunkt auf der Priifung von Gesundheitsparametern.
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4.4 Kassenarteniibergreifende Kooperationsprojekte

4.41 Kooperationsprojekt ,gesund leben lernen” zieht Bilanz

2006 wurde das kassenartenlbergreifende Kooperationsprojekt ,gesund leben lernen” abge-
schlossen. Zwei KiTas und 62 Schulen waren in drei Teilprojekten in den Bundeslandern Nie-
dersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt beteiligt, ihren individuellen Weg zu mehr
Gesundheit im Alltag ihrer Bildungsstatte zu finden. Die Kooperationspartner haben zwischen-
zeitlich eine Anschlussvereinbarung Uber zwei Jahre geschlossen, um den Transfer der Erkennt-
nisse und Erfahrungen auf weitere Einrichtungen und Regionen zu befordern.

Bilderwand ,,Auf dem Weg zur gesunden Schule”
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4.41.1 Projektstrukturen

Die Strukturen, die im Laufe der Teilprojekte aufgebaut wurden, weisen scheinbar eine groBe
Schnittmenge auf: Projektschulen, ein Projektmanagement mit internen und externen Bestand-
teilen, eine begleitende Landerberatergruppe. Unterschiedliche Gremienbezeichnungen — z.B.
Arbeitskreis Gesundheit, Steuerungsgruppe und Koordinierungsgruppe Gesundheitsférderung
— sind aber nicht nur sprachliche Besonderheiten, sie verweisen auf die Heterogenitat der for-
malen Ansatze, die nachfolgend im Uberblick dargestellt sind.

Niedersachsen

e 8 Schulen

e Projektmanagement
— Externes Projektmanagement durch die LVG
— Internes Gesundheitsmanagement in der Schule
mit Steuerungsgruppe und Gesundheitszirkeln
— Landerberatergruppe
— Wissenschaftliche Begleitung (extern)

e Regionale Kooperation
e Projektinterne Fortbildungen
e Offene landesweite Tagungen

Rheinland-Pfalz

e 45 Schulen

e Projektmanagement
— Externes Projektmanagement durch die LZG
— Internes Projektmanagement in der Schule Gber Gesundheitsmoderatoren
mit Lotsenfunktion und Koordinierungsgruppe Gesundheitsférderung
— Regionales Projektmanagement zwischen den Schulen Uber Netzwerkmoderatoren
— Landerberatergruppe
— Wissenschaftliche Begleitung (extern)
* Regionale Kooperation tber 5 Regionalgruppen
e Projektinterne Ausbildung
e Offene landesweite Fortbildungen

e Offene landesweite Tagungen

Sachsen-Anhalt

e 2 Projektregionen mit Bildungsstaffeln
e 2 KiTas und 9 Schulen
* Projektmanagement
— Externes Projektmanagement durch die LVG
— Internes Projektmanagement in der Schule mit Koordinator/in,
Arbeitskreis Gesundheit, Gesundheitszirkel
— Landerberatergruppe
— Wissenschaftliche Begleitung (extern)
e Regionale Kooperation
e Offene landesweite Fortbildungen

e Offene landesweite Tagungen
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4.41.2 Methodisches Vorgehen

Das Gesamtvorhaben war von hoher Autonomie der Landerprojekte geprdgt, die in regionaler
Verantwortung realisiert wurden. Projektvorgaben — wie Akquisition regionaler Kooperations-
partner, Projektlayout, sprachliche Regelungen etc. — wurden gemeinsam von allen Koopera-
tionspartnern (Spitzenverbande der Krankenkassen und Landesvereinigungen fir Gesundheit)
formuliert bzw. getragen. Sie steckten den Rahmen fiir die Teilprojekte ab.

Teilprojekt Niedersachsen
~Gesundheitsmanagement in Schulen - Schulisches Gesundheitsférderungsprojekt
unter besonderer Beriicksichtigung sozial benachteiligter Schiiler und Schiilerinnen”

Das niedersachsische Projekt baute auf langjahrige Erfahrungen in der schulischen Gesundheits-
férderung, die von der Teilnahme an Modellversuchen der Bund-Lénder-Kommission (BLK)??
gepragt sind, auf. Ein Praxisbro ,Gesunde Schule” hielt vielfaltige Angebote zur Gesundheits-
férderung vor. Fur ,,gesund leben lernen” wurden acht Schulen ausgewahlt, die Uber keine bzw.
wenig Vorerfahrung in der Gesundheitsférderung verfigten und von sozialer Benachteiligung
betroffen sind. Die Schulen wurden zunachst Uber eine Ausschreibung akquiriert, teilweise wur-
den sie auf eine Mitwirkung angesprochen.

Gesundheitsférderung wurde im niedersachsischen Projekt als Managementaufgabe begriffen
und dem Bereich der Organisationsentwicklung zugeordnet. Entsprechend dem Leitbild der
.lernenden Organisation” wurde gesunde Schulentwicklung als Lernprozess definiert, der aus
folgenden Schritten besteht:

e Bestandsaufnahme und Ermittlung des Handlungsbedarfs

e Ursachenanalyse und Entwicklung von MaBnahmen in Gesundheitszirkeln
e Entscheidung Uber die Umsetzung von MaBnahmen

e Umsetzung der MaBnahmen

e Evaluation

Die Evaluation wird als erneute Bestandsaufnahme gesehen, die wiederum Handlungsbedarf
ermittelt. Der Lernprozess beginnt erneut bzw. schreitet fort.

Der Projektansatz geht von im Setting Betrieb gemachten Erfahrungen und Erkenntnissen aus.
Die theoretischen Grundlagen, Instrumente und Strategien des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements und der Projektorganisation wurden zur Initiierung von Veranderungsprozessen in
den Schulen genutzt.

Die Verbesserung der Gesundheit von Lehrkraften und nicht unterrichtendem Personal wurde
als Voraussetzung verstanden, Krafte fir MaBnahmen mit Schilern freizusetzen. Dabei wurde
an bereits Erreichtem angeknUpft und auf vorhandene Ressourcen und Potenziale orientiert. Die
Starkung der Eigenverantwortung stand im Mittelpunkt aller Interventionen. Zur Umsetzung
von MaBnahmen wurde das Know-how regionaler Partner eingebunden.

Teilprojekt Rheinland Pfalz ,,Netzwerk Schulen fiir Gesundheit 21"

Das rheinland-pfalzische Projekt baute auf den Erfahrungen des OPUS-Modellversuches auf. Die
Basis des Vorhabens bildeten 23 OPUS-Schulen, die bereits Uber Erfahrung in der Gesundheits-
forderung verflgten. In den beiden Regionalgruppen Nord und Sud wurde ein regelmaBiger
Erfahrungsaustausch zwischen diesen Schulen geférdert. Weitere 27 Schulen wurden dber ein
Ausschreibungsverfahren ausgewahlt. Das Auswahlverfahren war durch festgelegte Kriterien
bestimmt.

22 Die BLK ist das standige Gesprachsforum fir alle Bund und Lander gemeinsam berihrenden Fragen der For-
schungsforderung. Sie gibt den Regierungschefs des Bundes und der Lander Empfehlungen zur Forschungs-
forderung.
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Netzwerkarbeit wurde in diesem Projekt als eine zentrale Strategie der Gesundheitsférderung
angesehen. Es wird davon ausgegangen, dass Gesundheit nur durch gemeinsames Vorgehen —
Vermitteln und Vernetzen — geférdert werden kann. Erfahrungsaustausch und gegenseitige Mo-
tivation werden neben konzeptioneller Weiterentwicklung, Bewusstseinsbildung und Schaffung
einer gemeinsamen Daten- und Evidenzbasis als positive Potenziale der gesundheitsférdernden
Netzwerkarbeit im Schulbereich begriffen. Als Basis dieses Vernetzungsprozesses dienen Multi-
plikatoren: Gesundheitsmoderatoren fiir die Arbeit in der jeweiligen Schule und Netzwerkmo-
deratoren fir die Kooperation zwischen den Schulen und als regionale Ansprechpartner.

Das Projekt setzt auf Wissensvermittlung und Kompetenzstarkung, auf Aus- und Fortbildung
von Lehrern. Diese sollen als Gesundheitsmoderatoren gesundheitsférdernde Prozesse und Pro-
jekte initiieren, fordern, koordinieren und begleiten. Die Tatigkeit des Gesundheitsmoderators
bezieht sich ausschlieBlich auf die eigene Schule. Er soll als ,Lotse” fur Gesundheitsfragen auf
die Einrichtung einer Koordinierungsgruppe Gesundheitsférderung an der eigenen Schule hin-
wirken. Die Auswahl des Gesundheitsmoderators soll von der Schulleitung und vom Kollegium
getragen werden.

Besonders begeisterte und interessierte Gesundheitsmoderatoren werden weiter zu Netzwerk-
moderatoren qualifiziert. Sie sind neben ihrer Aufgabe an der eigenen Schule fur die Entwick-
lung der Gesundheitsférderung von Schulen in einer Region und deren Erfahrungsaustausch
und Kooperation zustandig. Die Auswahl wurde im Vorfeld der Qualifizierung der Aufsichts-
und Dienstleistungsdirektion kommuniziert.

Teilprojekt Sachsen-Anhalt ,,Betriebliche Gesundheitsforderung in der Schule
insbesondere in sozialen Brennpunkten”

Neben langjéhrigen Erfahrungen in der schulischen Gesundheitsférderung tber Landes-, Bund-
Lander- und Europaische Modellversuche, konnte das Projekt in Sachsen-Anhalt auf eine landes-
weite Struktur mit regionalem Unterstlitzungszentrum fur gesundheitsférdernde Schule (RUZ),
acht Knotenpunktschulen und drei fachlichen Kompetenzzentren zurlckgreifen. Die Auswahl
der Regionen war von der Ballung sozialer Benachteiligung bestimmt; die Auswahl der Bildungs-
einrichtungen sollte die Bildungslandschaft (Bildungsstaffel) widerspiegeln. Die Modelleinrich-
tungen wurden auf eine Beteiligung angesprochen. Zwei Schulen der akquirierten Bildungsein-
richtungen verfugten Gber Vorerfahrung in der Gesundheitsférderung.

Frihstiick und Entspannung in der Kindertagesstatte
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Gesundheit und Leistung wurden in diesem Teilprojekt in ihrer wechselseitigen Bedingtheit als
Ausgangspunkt genommen. Die Settings KiTa und Schule wurden als Lebenswelten definiert,
die ebenso von , Arbeit” gepragt sind wie Unternehmen, und in denen Kinder und Jugendliche
insbesondere jene aus unterprivilegierten Bevolkerungsschichten ohne Stigmatisierung erreicht
werden kénnen. Gesundheit wurde zum Thema der gesamten Schulentwicklung gemacht.

Die gesunde Schulentwicklung sollte durch folgende Strategien erreicht werden: Veranderung
des Schulalltages, Starkung der Personlichkeit des Einzelnen, Kompetenzgewinn, Beteiligung
und Mitwirkung aller Schulakteure und Vernetzung mit anderen Partnern.

Unter Nutzung der Instrumente der betrieblichen Gesundheitsférderung in KiTa und Schule soll-
ten erprobte, bewahrte und erfolgreiche Praktiken der Gesundheitsférderung unterschiedlicher
Settings (Schule, Betrieb, Kommune/Region) zusammengefiihrt werden. Dabei sollten méglichst
alle Instrumente der BGF in ihrer klassischen Form und ihrem klassischen Ablauf angewandt und
auf ihre Tauglichkeit fir die beiden Settings geprtft ggf. angepasst werden.

Die zwei Bildungsstaffeln dienten neben der Austestung der Instrumente der BGF in den ver-
schiedenen Bildungsformen, einem direkten Vergleich gleicher Bildungseinrichtungen unter-
schiedlicher Regionen und perspektivisch dem Aufbau von Kompetenzzentren fir BGF in KiTa
und Schule bzw. von Regionalnetzwerken.

4.4.1.3 Projektergebnisse

Alle drei Vorgehensweisen haben spezifische Vor- und Nachteile. Ein Vergleich ist auf Grund der
Unterschiedlichkeit der Vorgehensweisen und Rahmenbedingungen nicht angebracht. Trotz-
dem lassen sich grundlegende Ubergreifende Aussagen treffen.

Strukturentwicklung

Die Strukturbildung und Verstetigung von Gesundheitsforderung in den KiTas und Schulen
muss differenziert betrachtet werden. Sie wurde in allen drei Teilprojekten angestrebt und in
unterschiedlichem MaBe erreicht.

In allen Bildungseinrichtungen und quer durch alle Zielgruppen agierten zunachst die ohnehin
schon Aktiven. Das hing u.a. mit der vorrangigen Ansprache — z.B. von Schiler- und Elternver-
tretern — zusammen, aber auch mit individuellen Rahmenbedingungen wie zeitliche Belastung,
geringe Ressourcen oder Distanz zur Bildungseinrichtung. Teilweise wurden bestehende Struk-
turen genutzt. Die Gesundheitsmoderatoren und Steuerungsgruppen bzw. Arbeitskreise Ge-
sundheit unterstitzten dieses Prinzip.

Die Nutzung vorhandener Instrumente eines ande- SpaB3 an der Bewegung in der Schule
ren Settings (Betrieb) und bewahrter Methoden (z.B.
Projektmanagement) waren erfolgreich. Allerdings
sind Modifikationen fur KiTa und Schule nétig.

Der Strukturaufbau wurde zunachst nicht von allen
Akteuren als gesundheitsforderlich erlebt und als
Voraussetzung zur Projektentwicklung verstanden.
Ein aktionsbezogenes, zeitlich befristetes Arbeiten
— gepragt durch den ,,normalen” KiTa- bzw. Schul-
alltag — steht dem Aufbau von selbstlernenden Ma-
nagementstrukturen scheinbar entgegen.

Alle drei Ansatze belegen, dass Schulen externe Unterstitzung fir die Gesundheitsférderung
benotigt und Begleitstrukturen fur eine kontinuierliche Umsetzung und Weiterentwicklung auf-
zubauen und vorzuhalten sind.

PRIMARPRAVENTION IN NICHTBETRIEBLICHEN SETTINGS 51



Prozessentwicklung

Die tatsachliche Beteiligung der verschiedenen Zielgruppen am Projekt bzw. seinen Teilschritten
war in den Projektansatzen und in den Bildungseinrichtungen sehr unter-schiedlich.

Umfang, Geschwindigkeit und Vielfalt der Interventionen variierten in den KiTas und Schulen
deutlich.

Forder- und Sonderschulen reflektierten ihre Mitwirkungsmaglichkeit besonders positiv und en-
gagierten sich entsprechend stark. Ihr ohnehin ganzheitlicher Ansatz in der Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen erleichterte ihnen die Einfihrung von Gesundheit in den Schulalltag.

Die Motivationslagen zur Projektmitwirkung waren sehr heterogen. Sie reichten von der Ab-
wendung von SchulschlieBungen Gber besondere Belastungen in der Bildungseinrichtung bis
hin zu einer angestrebten Schulentwicklung.

Die Ausgangsbedingungen aller 64 Bildungseinrichtungen waren nicht nur auf Grund ihrer Bil-
dungsform sehr unterschiedlich, der Prozess war in den Bildungsstatten von vielfaltigen Einfluss-
variablen abhangig.

Die Erwartungen der Zielgruppen divergierten teilweise zu den Projektintentionen. Insbesonde-
re die Ergebnisoffenheit der Projekte sorgte am Beginn des Prozesses flr Irritationen.

Der Prozess wurde teilweise nicht als Voraussetzung fir die angestrebte Entwicklung begriffen.
Der Umsetzung von MaBnahmen wurde eine gréBere Beachtung zuteil als der Strukturbildung,
die zunachst eher als unnétiger Aufwand angesehen wurde.

Im Ergebnis der Einzelinterventionen machten Kinder, Jugendliche und Padagogen Selbstwirk-
samkeitserfahrungen, die den besonderen Gewinn des Projektes ausmachen. Insbesondere so-
zial benachteiligte Kinder konnten erreicht und fir eine Mitwirkung gewonnen werden.

Ein Teil der Akteure erlebte ein hohes MaB an Mitbestimmung und Mitgestaltung, insbesondere
Schuler und Eltern auBerten sich dartber positiv. Gesundheitszirkel und Arbeitskreise als pro-
zesssteuernde und -umsetzende Instrumente férderten diese Kompetenzen.

4.41.4 Ergebnisentwicklung

Das Projekt ,gesund leben lernen” hat seine Hauptzielstellung, Gesundheit als Organisations-
prinzip in Bildungseinrichtungen zu etablieren, erreicht. Mit allen drei Ansatzen wurden Zugan-
ge fur schulische Gesundheitsférderung gefunden, erprobt und eréffnet.

Gesundes Friihstiick in der Schule
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Fur die aktiv Mitwirkenden waren die Effekte besonders spurbar. Ihr individuelles Belastungs-
empfinden reduzierte sich nach eigenen Aussagen.

Die Verbesserung von KiTa- und Schulklima in den beteiligten Einrichtungen haben zur Her-
ausbildung von gesundheitsférdernden, partizipativen Organisationskulturen beigetragen und
werden von allen Zielgruppen mehr oder minder stark wahrgenommen.

Besonders profitierten von den Projekten die aktiv Beteiligten. Sie konstatierten neben dem
Gewinn fur die eigene Einrichtung auch eine erhohte persénliche Zufriedenheit und den Abbau
von Konflikten zwischen den Zielgruppen.

Besonders beachtenswert war die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen unterprivilegierter
Schichten, die ohne Stigmatisierung oder Vereinzelung erreicht wurden.

Gesundheit wurde als Querschnittsthema erlebt und zunehmend als Teil bzw. Voraussetzung
und Folge der Organisationsentwicklung von KiTa und Schule verstanden.

Schule wurde stdrker als Ganzes wahrgenommen. Der Zusammenhang von Gesundheit und
Leistung wurde erfahren und fand zunehmend Beachtung bei der Bildungsarbeit.

Mit der Schilerbeteiligung an der Lésung struktureller und arbeitsorganisatorischer Fragen wur-
den diese zu einem Perspektivenwechsel angeregt. Das gleiche trifft auf die Pddagogen zu, die
sich und die Kinder und Jugendlichen als Experten ihrer Situation erlebten und gleichberechtigt
an der Losungsfindung arbeiteten.

Die beteiligten Einrichtungen sind autonomer im Handeln geworden. Sie suchten sich selbst-
standig Partner und agierten zunehmend vorausschauend.

Kommunikation und Transparenzschaffung wurden als Aufgaben verstanden und angenom-
men, was sich u. a. in einer aktiveren Offentlichkeitsarbeit der Bildungseinrichtungen nieder-
schlug.

KiTa und Schule haben gelernt, sich regionale Potenziale Uber Partner zu erschlieBBen.

Kranken- und Unfallkassen banden sich mit ihren Moglichkeiten in die Teilprojekte ein und
unterstttzten die Entwicklung der Bildungseinrichtungen. Besonders positiv hierbei waren die
Akzeptanz unterschiedlicher Schwerpunktsetzungen der Bildungseinrichtungen und das unbu-
rokratische Umgehen mit diesen.

Die Wirkungserwartungen in Bezug auf den Gesundheitsgewinn fur alle Zielgruppen, die Nutz-
barkeit vorhandener Instrumente, die Einbindung regionaler Akteure und auf die Er6ffnung von
Gesundheitschancen fir benachteiligte Kinder und Jugendliche haben sich bestatigt.

Das Projekt hat bundesweit viel Beachtung gefunden und einen hohen Bekanntheitsgrad bei
Fachleuten erreicht.

4.41.5 Ausblick

Gesundheitsfordernde Bildungseinrichtungen kénnen und mussen ihren eigenen Weg zur Er-
reichung ihrer gesundheitlichen Zielsetzungen finden. Dabei kénnen ihnen Krankenkassen und
Landesvereinigungen fir Gesundheit hilfreich zur Seite stehen. Aber eine Intervention von au-
Ben tragt nur dann Frichte, wenn sie von KiTa bzw. Schule gewollt ist und innere Entwicklungs-
prozesse anschiebt.

Entwicklung kostet Zeit. Es geht letztendlich darum, das Potenzial, das in den Einrichtungen vor-
handen ist, nutzbar zu machen und dafur Partner zu gewinnen. Gesundheitsférderliche Schul-
entwicklung ist ein hdchst anspruchsvoller Prozess, der nicht nur von Erfolgen gekennzeichnet
ist. Er beruht auf der Beteiligung aller Akteure und der kontinuierlichen Verfolgung selbst ge-
stellter Ziele.

Neue Strukturen und die Akzeptanz der Selbstermachtigung aller Zielgruppen sowie die Aner-
kennung des jeweiligen Expertenstatus erfordert und bedingt eine neue KiTa- bzw. Schulkultur.
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Die Probleme in KiTa und Schule werden mit dem Beschreiten gesundheitsforderlicher Wege
nicht weniger, sondern es werden andere Probleme wahrgenommen. Anders werden aber vor
allem die Umgangsweisen und Kompetenzen. Damit entwickelt sich auch ein neues Qualitdts-
bewusstsein.

In den kommenden zwei Jahren wollen die Spitzenverbande der GKV und die LVGs aus Nie-
dersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt die Erfahrungen und Erkenntnisse aus dem
Projekt ,,gesund leben lernen” weiteren Bildungseinrichtungen zuganglich machen. Dafir sollen
u. a. Partner geschult und Kompetenzzentren aufgebaut werden.

4.4.2 Leipziger Projekt optiSTART -
»Ein optimaler Ernahrungs- und Bewegungsstart
in die Schulkarriere”

Das Leipziger Projekt ,Ein optimaler Erndhrungs- und Bewegungsstart in die Schulkarriere —
optiSTART” wurde vom Leipziger Netzwerk fiir Bewegungsférderung und der Deutschen Ge-
sellschaft fur Ernahrung, Sektion Sachsen e.V., entwickelt und wird von der Erziehungswissen-
schaftlichen Fakultat der Leipziger Universitat gemeinsam mit dem Gesundheitsamt umgesetzt.
optiSTART gehort zu den bundesweit 24 Projekten, die im Rahmen des Wettbewerbes , Besser
essen, mehr bewegen” des Bundesministeriums fur Erndhrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz geférdert werden. Das Bundesmodellprojekt lauft Gber drei Schuljahre und startete
im September 2006.

Das Leipziger Projekt ist in enger Kooperation mit der Sachsischen Bildungsagentur — Regional-
stelle Leipzig, dem Jugendamt und dem Schulverwaltungsamt entstanden.

Im Netzwerk fur Bewegungsférderung, das unter Leitung des Blrgermeisters fir Jugend, So-
ziales, Gesundheit und Schule steht, kooperieren fiinf Krankenkassen mit mehr als 30 anderen
Institutionen (Universitat Leipzig, Gesundheitsamt, Jugendamt, Schulverwaltungsamt, Stadt-
sportbund, Sachsische Bildungsagentur — Regionalstelle Leipzig, Deutscher Kinderschutzbund
u.v.a.).

4.4.21 Ziel

Ziel des Netzwerks fur Bewegungsforderung fur Kinder und Jugendliche ist es, die Strukturen
von Bewegungsangeboten in Leipzig transparenter zu machen, vorhandene territoriale Licken
zu schlieBen und neue und bedarfsgerechte Angebote zu schaffen. Zur Begleitung des Bundes-
modellprojektes wurde eine Steuerungsgruppe gegrindet, der wiederum zwei Krankenkassen
und andere Hauptakteure des Projektes angehoren.

Ziel des Projektes ist es, sechs Leipziger Grundschulen sowie zwei Férderschulen zu Modellschu-
len fUr einen optimalen Ernahrungs- und Bewegungsstart in die Schulkarriere zu machen. Dazu
werden die Themen gesunde Erndhrung und Bewegungsforderung als einheitliches Konzept
in den Alltag der beteiligten Grund- und Férderschulen, der angeschlossenen Horte sowie der
neun KiTas (Schulvorbereitungsjahr) in der ndheren Umgebung der Schulen integriert. Damit
erreicht optiSTART in den Jahren 2006 bis 2009 ca. 1.000 Kinder.

OptiSTART ist ein Setting-Projekt, das darauf ausgerichtet ist einen Beitrag zur Verminderung
der sozialen Ungleichheit zu leisten. Insofern wurde auf ein breites Spektrum der beteiligten
Einrichtungen geachtet, die sich in sozial verschieden determinierten Wohnquartieren befinden.
Ebenfalls am Projekt beteiligt sind zwei Férderschulen fur geistig behinderte Kinder.
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4.4.2.2 Projekt

optiSTART nutzt vorhandene Strukturen der Kooperation zwischen KiTas und Schulen bzw.
Schulen und Schulhorten und will vorhandene personelle und strukturelle Ressourcen qualitativ
weiterentwickeln.

Das Projekt orientiert sich an den Bildungs- und Lehrplanen fur KiTas, Grundschulen und Horte.
Die Themen einer gesunden und vollwertigen Erndhrung sowie der Bewegungsférderung ge-
hen zeitlich wie inhaltlich weit Gber diese vorgegebenen Curricula hinaus.

Durch eine Vielzahl zum Teil neuer oder modifizierter Ernahrungs- und Bewegungsangebote
werden die Kinder zu nachhaltigen Verhaltensanderungen — etwa hin zu mehr Bewegung mit
den Familien und im Alltag — angeregt. Freudbetonte, lebendige und kindgerechte tagliche
Bewegungs- und Sportangebote werden genauso in den gesamten KiTa- bzw. Schulalltag in-
tegriert, wie die gesunde Ernahrung in Theorie und Praxis zu einem standigen Thema wird. Die
Bildungsinhalte werden Uber das eigene praktische Tun und Erleben der Kinder verinnerlicht und
so vorhandene Gesundheitsressourcen gestarkt bzw. eréffnet. Die Kinder erweitern ihr alters-
spezifisches Wissen Uber Erndhrung und Bewegung und erleben gleichzeitig, dass ein Mehr an
Bewegung und gesunde Ernahrung Spall machen kann.

Die Themenbereiche Erndhrung und Bewegung werden von den Schulen im Unterricht fach-
Ubergreifend und facherverbindend und im Rahmen auBerunterrichtlicher Aktivitaten in Koope-
ration mit den jeweiligen Horten bearbeitet. Fir die Vorschulkinder sind ein ausreichendes Mal3
an Bewegung und eine vollwertige Ernahrung selbstverstandliche Bestandteile des Kindertages-
stattenalltages und der Schulvorbereitung in Kooperation mit der Grundschule.

Kernstiick des Projektes fiur die Grundschiler sind zusatzliche, aus Projektmitteln bezahlte Un-
terrichtstunden (siehe Tabelle 3). Im Schuljahr 2006/07 fur die ersten Klassen, im Schuljahr
07/08 fur die 1. und 2. Klassen und im letzten Projektjahr fir die ersten bis dritten Klassen.
Insgesamt gibt es 16 inhaltlich vorgegebene Unterrichtsmodule (dreimal Erndhrung, achtmal
Bewegung, einmal Verknlipfung von Erndhrung und Bewegung), von denen jeweils zwei ein
Halbjahr lang durchgefihrt werden; d.h. jede Klasse hat zwei zusatzliche Wochenstunden, die
von Lehrern oder Erziehern Ubernommen werden. Flankierend gibt es weitere Angebote der
Horte, wie Bewegungs- oder Koch-AGs. In den Kindertagesstatten wird pro Vorschulgruppe
eine Wochenstunde finanziert, die fur die Projektarbeit genutzt wird.
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Tabelle 3:

Curriculum optiSTART

Feinmotorik,

Organleistungs-

soziale Aspekte,

Sicherheit bei

Bewegung,

1. Klasse 2. Klasse 3. Klasse
1. Halbjahr 2. Halbjahr 1. Halbjahr 2. Halbjahr 1. Halbjahr 2. Halbjahr
Spielerische Erndhrung allg., [Haltungs- Projekte 1 Essverhalten Projekte 2
Bewegungs- Lebensmittel- schulung zu Bewegungs- | optimieren, zu Bewegungs-
angebote grundlagen themen Mahlzeiten- themen
gestaltung
Ziele: Ziele: Ziele: Ziele: Ziele: Ziele:
Diagnostik des | Wissensvermitt- [ Haltungs- Erweiterung der |Vertiefung der Erweiterung der
Entwicklungs- lung, Festigung, |schulung, Bewegungs- Kenntnisse, Bewegungs-
standes, kompetenzen, kompetenzen,
Verhaltens- Verbesserung Anwendung
Verbesserung der | modifikation konditioneller Einflussnahme in praktischen Einflussnahme
Grundfahigkeiten Fahigkeiten auf Verhaltens- | Handlungs- auf Verhaltens-
weisen feldern weisen
Rhythmus, Koor- | Ausdauerorien- | Psychomotorik Lebensmittel- Hindernisturnen |Integration
dination, Sprache | tierte Spiele auswahl Ernghrung und
Bewegung
Ziele: Ziele: Ziele: Ziele: Ziele: Ziele:
Entwicklung der |Verbesserung der | Einwirkung auf | Selbstreflektion | Freude an der Vermittlung

der Einheit von

fahigkeit Lebensmittel- Ernahrung und
Einflussnahme Verbesserung auswabhl, Schulung koordi- | Bewegung an-
auf die Sprach- des Selbst- nativer Fahigkei- |hand praktischer
entwicklung konzepts Veranderung der [ten und der Kraft | Ubungen und
Gewohnheiten, Tatigkeiten
Sport und
Erndhrung

Um die Ziele von optiSTART zu erreichen sowie die Qualitdt und die Nachhaltigkeit auch Uber
den eigentlichen Projektzeitraum hinaus zu sichern, sind umfangreiche zentrale Fortbildungen
der Padagogen in den Projekteinrichtungen notwendig. Die Fortbildungen fur die Schulen sind
entsprechend der Unterrichtsmodule gegliedert. Die Fortbildungen werden von den Mitarbei-
tern der Universitat Leipzig bzw. den Fachfrauen fur Kindererndhrung des Projektes ,Ernah-
rungserziehung Sachsen” durchgefuhrt.

Damit die Umsetzung des Projektes entsprechend der konkreten Bedarfe und Wiinsche der
Einrichtungen moglich ist, wird den Padagogen vor Ort weitere Unterstitzung in Form von
Coaching angeboten. Das Projektteam unterstitzt die Schulen und KiTas mit bis zu zehn Kon-
sultationsstunden pro Schulhalbjahr.

Um die Projektidee auch in die Elternhduser zu tragen, ist die Elternbildung ein weiterer wichti-
ger Projektbaustein. Elternnachmittage und -abende, gemeinsame Feste aber auch Broschiren
und die Internetseite www.optiSTART-leipzig.de werden dabei als gute Mdglichkeiten gesehen,
mit den Eltern zu kommunizieren.

In den Kindertagesstatten bietet optiSTART thematische Elternabende — , Familienausflug mit
Picknick” und , Kindergeburtstag” — an, die die Themen Erndhrung und Bewegung miteinander
in einem praxistauglichen Mix verbinden und auf dem Erfahrungsstand der Eltern anknipfen.
In der Schule werden halbjahrlich Elternabende durchgefihrt, die sich an den jeweiligen Unter-
richtsmodulen orientieren und ebenfalls praktisch angelegt sind. So soll es gelingen, Synergieef-
fekte zwischen den Settings Schule und Elternhaus herzustellen.

Um in den einzelnen Projekteinrichtungen bekannt und prasent zu sein, unterstitzt optiSTART
die KiTas und Schulen bei Festen und Feierlichkeiten. Ziel ist es auch hier mit den Eltern ins
Gesprach zu kommen bzw. gesunde Imbissangebote und bewegungsaktive Spielideen umzu-
setzen.
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Neben diesen dezentralen Aktivitdten werden zudem gréBere zentrale Events durchgefihrt.
Dies sind z.B. Bewegungsfeste, die Schuljahreseréffnungsveranstaltungen und die Ausstellung
.Richtig essen & trinken mit Kasimir” des aid. Diese geben die Gelegenheit, Elternbildung mit
Spiel und Spal3 fur die ganze Familie zu verbinden.

Alle Bundesmodellprojekte von , Besser essen. Mehr bewegen” werden zentral und standardisiert
durch die Bundesforschungsanstalt fur Erndhrung und Landwirtschaft in Karlsruhe evaluiert.

4.4.2.3 Evaluation

Im Januar 2007 erfolgte die Baseline-Untersuchung in allen optiSTART-KiTas und Schulen. Dabei
wurden 302 Schulkinder der 1. Klasse und 177 Kindergartenkinder aus den Vorschulgruppen
erfasst. Die Evaluation setzt sich aus Motoriktests, Messen, Wiegen, der BIAS-Messung, sowie
verschiedenen schriftlich, standardisierten Fragebogen fur die Kinder, die Eltern und die Pada-
gogen zusammen.

Erste Auswertungen vor allem der Motoriktests liegen bereits vor und sollen im Kommenden
kurz vorgestellt werden. Die Zusammenhange zwischen dem BMI und motorischen Leistungen
werden hier stellvertretend fiir die in Leipzig untersuchten Kinder an den Ergebnissen der Mad-
chen der 1. Klassen ausgewertet.

Body-Mass-Index

Die Kinder der 1. Klassen der Leipziger Schulen hatten entsprechend dem Body-Mass-Index
(BMI) Uberwiegend eine normales Koérpergewicht. Der Referenzwert liegt bei 16,0. Die Leip-
ziger Kinder hatten genau diesen Mittelwert. Allerdings lagen 4% der Kinder Uber dem Wert
von 20,2, der als Grenze fur Adipositas gilt. Das ist 1% mehr als im Bundesdurchschnitt. Dabei
traten auch extreme Werte auf. Hier sind dann medizinische Interventionen notwendig und die
Maglichkeiten von optiSTART sehr beschrankt. Die Zahl der untergewichtigen Kinder war klei-
ner als in den Vergleichsuntersuchungen.

Ausdauerfahigkeit

Bekannt ist, dass die Ausdauerleistung als Indikator fir die Organleistungsfahigkeit wesentlich
von einem gunstigen Verhaltnis von Kérperhdéhe und -gewicht beeinflusst wird.

Kinder mit einem ,,Normal”-BMI hatten in der Stichprobe ganz unterschiedliche Ausdauerleis-
tungen erreicht. Dagegen hatten bis auf zwei Ausnahmen alle Kinder mit einem hohen BMI
Uber 18,3 (P 90) eine Leistungsfahigkeit unter dem Mittelwert. lhre mittlere Laufleistung betrug
801m gegenlber 890m bei allen Madchen. Sie liefen in sechs Minuten also etwa 90m weniger
als die Mitschilerinnen mit geringerem BMI. Schon bei diesen 7-jahrigen Madchen lieBen sich
also signifikante Schwachen in der Organleistungsfahigkeit nachweisen, die im Zusammenhang
mit Ubergewicht standen.

Gleichgewichtsfahigkeit

Das Balancieren rlickwarts tber einen Balken ist ein Test zur Objektivierung der Gleichgewichts-
fahigkeit, einer bedeutsamen koordinativen Fahigkeit.

Bei einfachen koordinativen Anforderungen, dem Balancieren auf einem 6 cm breiten Balken
gab es keine Zusammenhadnge zum BMI.

Bei Anhebung der Schwierigkeit (4,5cm schmaler Balken) zeigten sich auch bei den Gleichge-
wichtsanforderungen schlechtere Leistungen bei Kindern mit erhdhtem relativen Gewicht. Bis
auf drei Ausnahmen erreichten alle diese Madchen nur Leistungen unterhalb des Mittelwertes.

Die Ursachen kénnen nur vermutet werden, wahrscheinlich haben Ubergewichtige Kinder we-
niger Ubung, da sie Bewegungsanforderungen vermeiden.
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Aber auch bei normalgewichtigen Kindern gab es besorgniserregende Defizite. 24 Kinder (im-
merhin 24 %) schafften es bei zwei Versuchen nur vier oder weniger Schritte auf dem Balken
zu gehen, also weniger als zwei Schritte pro Versuch. Einigen Kindern gelang nicht einmal ein
Schritt.

4.4.2.4 Modifizierung von optiSTART

Die Ergebnisse dieser Baseline-Untersuchung fihrten zu Veranderungen und Konkretisierun-
gen des Konzeptes von optiSTART. Die Inhalte der Module wurden dahingehend modifiziert,
dass genau die zu Tage getretenen Probleme verstarkt Beachtung finden. Damit wird auch der
Grundidee des Projekts entsprochen, die dreijahrige Laufzeit fur die Vervollkommnung der Mo-
dule zu nutzen, um am Ende ein wirksames Instrumentarium fir die Bereiche , Erndhrung und
Bewegung” vorliegen zu haben.

4.4.2.5 Ausblick

Eine Ubernahme dieser wesentlichen und erprobten Projektinhalte nach dem Auslaufen des
Projekts ist im Rahmen der schulspezifischen Ganztagsangebote (GTA) fir die beteiligten Schu-
len und Schulhorte méglich, da das Know-how bereits vorhanden ist. Ahnlich sieht es fiir die
KiTas aus, die ebenfalls in Zukunft auf die vermittelten Fortbildungsinhalte in ihrer Arbeit zu-
rickgreifen konnen. Die Ausweitung des Projektes auf weitere KiTas und Schulen Leipzigs bzw.
Sachsens koénnte Uber weitere Fortbildungen und die zu erstellende Projektdokumentation er-
folgen.
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5 Primarpravention nach dem
individuellen Ansatz

Bei Interventionen nach dem individuellen Ansatz handelt es sich um Gesundheitsférderungs-
bzw. Praventionsangebote (Kurse, Seminare), die auf den einzelnen Menschen und sein Ver-
halten ausgerichtet sind. Versicherte suchen diese Kurse auf und erhalten dort Hilfestellungen
flr eine gesunde und Erkrankungen vorbeugende Lebensfiihrung — dies entsprechend ihrer
jeweiligen individuellen Fahigkeiten und Moglichkeiten. Inhaltlich werden die Angebote den in
der Pravention anerkannten Themenfeldern ,Bewegung”, ,Erndahrung”, ,Stressreduktion/Ent-
spannung” sowie , Suchtmittelkonsum” zugeordnet. Sehr haufig sprechen Angebote mehrere
Themen kombiniert an. So findet beispielsweise der bekannte Zusammenhang von Bewegung
und Ernahrung in Kursen oft Berticksichtigung, oder Angebote zur Bewegungsférderung bieten
gleichzeitig Verfahren bzw. Methoden zur Stressreduktion und Entspannung an.

Zur Qualitatssicherung der individuellen Kursangebote legt der fur alle gesetzlichen Kranken-
kassen verbindliche Handlungsleitfaden der Spitzenverbande der Krankenkassen?? Kriterien u.a.
fir individuelle Kursangebote fest: Demnach mussen Leistungen nach dem individuellen An-
satz ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein. Die Kurse sind auf die Pravention von
solchen Krankheitsbildern auszurichten, die in der Bevolkerung haufig auftreten.?* Ferner muss
die Wirksamkeit der Kurskonzepte im Rahmen von Expertisen, Studien oder Metaanalysen er-
wiesen sein. Kursanbieter haben eine dem Leitfaden entsprechende ausreichende Qualifikation
nachzuweisen. Auch sind im Vorfeld der MaBnahmen die jeweiligen Ziele festzulegen, so dass
sich erreichte Veranderungen zum Ende eines Kurses prifen lassen.

Das vorliegende Kapitel bildet ab, welche Leistungen die gesetzlichen Krankenkassen nach dem
individuellen Ansatz im Jahr 2006 bundesweit erbracht haben. Dokumentiert sind die Zahl der
Kursteilnahmen, die Inanspruchnahme von Kursen nach Handlungsfeldern, die Kursteilnahmen
nach Alter und Geschlecht sowie die Kursanbieter. Teilweise werden die Ergebnisse mit denje-
nigen aus den Vorerhebungen verglichen — so lassen sich Entwicklungen und Trends nachzeich-
nen.

23 Gemeinsame u. einheitliche Handlungsfelder u. Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Um-
setzung des § 20 Abs. 1 u. 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 10. Februar 2006, 2. korrigierte
Auflage vom 15. Juni 2006.

24 Dazu zédhlen Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, bosartige Neubildungen, Muskel-Skelett-Erkran-
kungen sowie psychische/psychosomatische Erkrankungen.
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5.

Abb. 18:

1

Inanspruchnahme

Seit der Ersterhebung flr das Berichtsjahr 2002 ist die Zahl der Versicherten, die an primar-
praventiven Kurs- und Seminarangeboten teilgenommen haben, kontinuierlich von anfangs
353.000 auf 1,4 Mio. Kursteilnehmer im Jahr 2006 angestiegen:

Anzahl der Kursteilnehmer insgesamt
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Die Gesamtzahl der Kursteilnehmer im Berichtsjahr 2006 entsprach einem Anteil von 2 % aller
GKV-Versicherten desselben Jahres.?> In 2005 lag der Anteil noch bei 1,7 % aller GKV-Versi-
cherten und in 2004 bei 1,1 %. Fir Angebote nach dem Individualansatz gaben die gesetzli-
chen Krankenkassen im Jahr 2006 bundesweit insgesamt 188 Mio. Euro aus.?®

25

26

In 2006 bundesweit 70.298.156 GKV-Versicherte (BMG: GKV-Mitgliederstatistik KM6 2005, Stand

12.09.2006).

KJ 1, It. Mitteilung des IKK-Bundesverbandes, Dez. 2007, Stand v. 04.09.2007.
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5.2 Inanspruchnahme nach Handlungsfeldern

Kurse nach dem individuellen Ansatz waren auf die Handlungsfelder Bewegung, Erndhrung,
.Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhangiger Krankheiten” sowie Suchtmittelkonsum
ausgerichtet. Zwar sprachen die Kursangebote in der Praxis hdaufig mehr als ein Handlungsfeld
an, doch wurde pro Kurs ausschlieBlich dasjenige Themenfeld erfasst, das im Schwerpunkt be-
handelt wurde:

Abb. 19:  Anzahl der Kursteilnehmer in den jeweiligen Handlungsfeldern
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Seit Beginn der Dokumentation von Leistungen nach dem individuellen Ansatz haben in allen
Handlungsfeldern kontinuierlich immer mehr Versicherte Kurse besucht.

Den Schwerpunkt setzten sie dabei zunehmend auf Angebote zum Handlungsfeld Bewegung?’
und abnehmend auf Kurse mit erndhrungsbezogenen Inhalten?. Die Anteile an Kursteilnahmen
zur Stressreduktion/Entspannung lagen in den funf abgebildeten Berichtsjahren auf einem je-
weils vergleichbaren Level. Seit 2005 griffen die Versicherten haufiger Kurse zur Stressredukti-
on/Entspannung auf als Angebote zum Themenfeld Ernahrung.

Vergleichsweise selten, d.h. in 0,9 % aller Falle suchten Versicherte Veranstaltungen zum Thema
Suchtmittelkonsum auf (2002: 0,5 %, 2003/2004: 0,8 %, 2005: 0,9 %). Die Zahl der Kursteil-
nehmer ist dabei von rund 3.900 in 2002 auf 11.800 Teilnehmer im Jahr 2006 angestiegen.

27 In 2006 griffen 75 % aller Kursteilnehmer Bewegungskurse auf. Davon handelte es sich in 43 % der Félle um
Bewegungskurse zur ,,Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitaten” und bei
57 % um Kurse zur ,Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch verhaltens- und
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme” (néhere Erlauterungen zu den Préventionsprinzipien s. Leitfa-
den Pravention 2006, S. 27 ff).

28  Bei den Erndhrungskursen nahmen 33 % der Kursteilnehmer Kurse zur ,,Vermeidung von Mangel- und Feh-
lerndhrung” und 65 % zur ,Vermeidung /Reduktion von Ubergewicht” wahr (néhere Erlduterungen zu den
Préventionsprinzipien s. Leitfaden Prévention 2006, S. 33 ff).
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5.3 Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht

5.3.1 Alter

Ein Vergleich der Altersverteilung der im Jahr 2006 gemeldeten Kursteilnehmer mit der Alters-
struktur der GKV-Versicherten? zeigt, dass primarpraventive Kursangebote besonders haufig
von Versicherten im Alter zwischen 40 und 59 Jahren in Anspruch genommen wurden. 30- bis
39-Jahrige wurden proportional zur Versichertenstruktur erreicht. Jingere Versicherte bis zu 29
Jahren und besonders diejenigen im Alter von bis zu 14 Jahren griffen hingegen vergleichsweise
selten primarpraventive Kursangebote auf:

Abb. 20:  Prozentuale Anteile der Altersgruppen -
KM6 und Ergebnisse individueller Ansatz
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Von Interesse waren die von einer bestimmten Altersgruppe bevorzugten Kursinhalte. Hierfir
wurden die Ergebnisse nach Altersgruppen ausgewertet und jeweils mit den Gesamtergebnis-
sen verglichen:

29 BMG: KM6, ebd.
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Abb. 21:  Altersverteilung der Kursteilnehmer in den jeweiligen Handlungsfeldern
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Bewegungskurse, die von allen Altersgruppen am haufigsten aufgesucht wurden, wurden —
wie in den Berichtsjahren zuvor — mit hdchstem Anteil von Kursteilnehmern ab 60 Jahren in
Anspruch genommen. Kursteilnehmer im Alter von 15 bis unter 40 Jahren griffen bewegungs-
forderliche Kursangebote im Vergleich zur Gesamtheit der Kursteilnehmer etwas weniger auf.

Erndhrungskurse wurden von Versicherten im Alter bis zu 29 Jahren tendenziell haufiger auf-
gesucht als von Versicherten aus anderen Altersgruppen. Am héchsten war das Interesse der
Kursteilnehmer an Erndhrungsangeboten bei der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen. Bei die-
sen wurden vorzugsweise Kursangebote zur Vermeidung oder Reduktion von Ubergewicht in
Anspruch genommen (67 %).

Kursangebote zur Stressbewaltigung suchten am hadufigsten mit einem Anteil von 20 % Versi-
cherte im Alter von 30 bis 39 Jahren auf. Auch die 20- bis 29-Jahrigen sowie 40- bis 49-Jahrigen
nahmen etwas haufiger Stressbewaltigungsangebote in Anspruch als die Gesamtheit.

Angebote zum Suchtmittelkonsum wurden insgesamt selten in Anspruch genommen. Am hau-
figsten suchten Versicherte im Alter zwischen 20 und 49 Jahren Kurse zu diesem Themenfeld
auf (jeweils 1,2 %).
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5.3.2 Geschlecht

Kursangebote nach dem individuellen Ansatz wurden — wie in den Berichtsjahren zuvor — tber-
durchschnittlich haufig von Frauen in Anspruch genommen. lhr Anteil lag bei 78 % aller Kurs-
teilnehmer, der Anteil der mannlichen Kursbesucher lag hingegen bei 22 % (2003, 2004: jeweils
80 % und 20 %, 2005: 78 % und 22 %). Dem stand ein Frauenanteil von 53 % und ein Man-
neranteil von 47 % aller GKV-Versicherten gegeniber°.

Abb. 22:  Inanspruchnahme nach Geschlecht in den jeweiligen Handlungsfeldern
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Bezogen auf die einzelnen Handlungsfelder war der Anteil an mannlichen Kursbesuchern mit
46 % am hochsten bei Kursangeboten zum Thema Suchtmittelkonsum. Zwar ist die Zahl der
mannlichen Raucher in der Bevolkerung im Erwachsenenalter héher als die der Frauen, doch ist
der hier beobachtete Anteil zutreffender damit zu erklaren, dass diese Kurse fir Manner leichter
zuganglich waren. Bei Kursen zum Handlungsfeld Bewegung waren 23 % und zum Themenfeld
Erndhrung 20 % der Teilnehmer mannlich. Am niedrigsten war der Manneranteil bei Kursange-
boten zur Stressbewaltigung (17 %). Hier hob sich die Gruppe der bis zu 14-jahrigen mannlichen
Teilnehmer mit einem Anteil von 63 % auffallend heraus.

Bei jingeren Altersgruppen war der Anteil der mannlichen Kursteilnehmer insgesamt eher hoch:
Er lag in der Altersgruppe der bis 14-Jahrigen bei 50 % und in der Altersgruppe der 15- bis
19-Jahrigen bei 30 %. Offensichtlich nahmen hier noch die Eltern (bzw. Mutter) Einfluss auf die
Kursteilnahme ihrer Kinder an individuellen Kursangeboten.

30 BMG: KM6, Stand 16.09.2006
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5.4 Leistungsanbieter

Vier Funftel aller im Jahr 2006 von Versicherten aufgesuchten Kurse/Seminare wurden von
anderen Anbietern als den Krankenkassen durchgefiihrt. Bei diesen externen Anbietern lagen
wiederum in 23 % der Falle besondere Kooperationsvereinbarungen mit den Krankenkassen
vor, bei 77 % wurden hingegen keine besonderen Kooperationsvereinbarungen getroffen.?!
Bei 18 % der gemeldeten Kursteilnahmen handelte es sich um Kursangebote der eigenen Kran-
kenkasse. Versicherte suchten selten Kurse auf die von anderen Krankenkassen als der eigenen
durchgefihrt wurden (1,2 %).

Besonders hoch war der Anteil an Kursangeboten von externen Anbietern bei den Handlungs-
feldern Bewegung, Stressreduktion/Entspannung und auch Suchtmittelkonsum. Dabei handelte
es sich bei 20 % aller Kursteilnahmen zum Handlungsfeld Bewegung um Kooperationspartner
der Krankenkassen. Der Anteil der Kooperationspartner lag bei Angeboten zur Stressreduktion/
Entspannung bei 15 % und zum Suchtmittelkonsum bei 12 %.

Ernahrungskurse wurden in der Mehrzahl der Falle von der eigenen Krankenkasse durchgefihrt.
Auch handelte es sich bei einem Drittel der Kursteilnahmen zum Suchtmittelkonsum um Ange-
bote der eigenen Krankenkasse.

Abb. 23:  Leistungsanbieter in den jeweiligen Handlungsfeldern
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31  Zu beiden Gruppen zéhlten gewerbliche Anbieter, Vereine und Volkshochschulen.
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6 Betriebliche Gesundheitsforderung

Im Jahr 2006 waren insgesamt 39 Millionen Menschen erwerbstatig (47 % der Bevolkerung®?).
Von ihnen wird aufgrund des in den letzten Jahren verscharften internationalen Wettbewerbs in
der Wirtschaft haufig mehr abverlangt, als noch in den Jahren davor: ein gréBeres Arbeitstem-
po, mehr Flexibilitdt, permanente Lernbereitschaft fir mehr Qualitat. Da die Menschen am Ar-
beitsplatz einen mehr oder weniger groBen Anteil ihrer Zeit verbringen, kénnen diese Anforde-
rungen, verkntpft mit den Verhdltnissen am Arbeitsplatz, haufig negative Auswirkungen auf
Wohlbefinden und Gesundheit haben.

Bei gut organisierten und gestalteten Arbeitsplatzen hingegen und einem das kérperliche und
seelische Wohlbefinden férdernden Betriebsklima lassen sich diese modernen Herausforderun-
gen leichter bewaltigen und das Wohlbefinden bzw. die Gesundheit von Mitarbeitern und auch
deren Angehdrigen erhalten. Von motivierten, kreativen und gesunden Beschaftigten profi-
tieren auch die Unternehmen. Geringere Krankheits- und Leistungsausfalle tragen zu einem
Erhalt von Wettbewerbsfahigkeit bei. Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) ist sowohl auf
die Starkung von Gesundheitspotenzialen in Unternehmen als auch auf die Starkung von ge-
sundheitsbewusstem Verhalten der Beschaftigten ausgerichtet.

Bereits seit vielen Jahren sind die gesetzlichen Krankenkassen in der BGF aktiv. Dabei kénnen
sie auf einen breiten Erfahrungshintergrund zurlckblicken und auf einen groBen Fundus an
bewdhrten Instrumenten, Konzepten, Methoden und Strategien in diesem Feld zurlickgreifen.
Qualitatskriterien zur Durchfihrung von BGF, zu deren Beachtung sich alle gesetzlichen Kran-
kenkassen verpflichtet haben, sind seit dem Jahr 2000 im gemeinsamen Handlungsleitfaden der
Spitzenverbande der Krankenkassen festgelegt.**

BGF durch Krankenkassen stellt — entsprechend dem § 20 Abs. 2 (aktuell: § 20 a) SGB V3
— grundsatzlich eine Erganzung zu den gesetzlichen Aufgaben des Arbeitsschutzes dar. Die
Vermeidung von Arbeitsunfallen sowie die Verhitung von Berufskrankheiten und Gesundheits-
gefahren ist nach wie vor wesentliche Aufgabe der Unfallversicherung. Auch die Arbeitgeber
stehen in der gesetzlichen Pflicht, arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu verhiten und die
Arbeit menschengerecht zu gestalten.

Die Spitzenverbdande der Krankenkassen gehen bei der BGF von einem ganzheitlichen Ansatz
aus. So zielen sie bei BGF-Prozessen auf die enge Zusammenarbeit mit moglichst allen be-
triebsinternen und -externen Akteuren ab. Zu den wesentlichen betriebsinternen Akteuren
zahlen neben den Arbeitgebern und der Personalabteilung die Arbeitnehmer, Betriebsarzte,
Sicherheitsfachkrafte sowie Betriebs- bzw. Personalrate. AuBerbetriebliche Akteure sind neben
den Vertretern der gesetzlichen Krankenversicherung und der Unfallversicherung beispielsweise
auch Gesundheitsamter, niedergelassene Arzte, weitere Gesundheits- und Sozialeinrichtungen,
wissenschaftliche Einrichtungen sowie externe Berater oder kommerzielle Institutionen (z.B. Un-
ternehmensberater, Trainer etc.).

Ganzheitlich verstandene BGF ist auf Langfristigkeit und Nachhaltigkeit ausgerichtet. Sie ist in der
Regel — wie im Handlungsleitfaden der Spitzenverbande der Krankenkassen beschrieben — auf
eine Einbindung von Gesundheitsférderung in betriebliche Managementsysteme ausgerichtet.
Auch strebt sie die Einleitung von dauerhaften Verbesserungsprozessen Uber die eigentlichen
Aktivitaten der Gesundheitsférderung hinaus an. MalBBnahmen, die alle Gesundheitspotenziale
in Unternehmen und Organisationen starken, zielen dabei sowohl auf das gesundheitsbezoge-

32 Quelle: Statistisches Bundesamt. ILO-Arbeitsmarktstatistik. Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen. Einwoh-
ner und Erwerbsbeteiligung (Inlanderkonzept)

33 “Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 12. September 2003" (Mitt-
lerweile liegt eine Uberarbeitete Fassung vom 10. Februar 2006 in der 2. korrigierten Auflage vom 15. Juni
2006 vor).

34 In 2006 § 20 Abs. 2 SGB V, mit den Anderungen des SGB V im September 2007 finden sich die gesetzlichen
Regelungen fiir Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in der BGF im § 20a Abs. 1 u. 2 SGB V.
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ne ,Verhalten” der Mitarbeiter als auch gleichzeitig auf die ,Verhéltnisse” im Unternehmen.
Verhaltensbezogene Aktivitaten kdnnen z.B. arbeitsplatzbezogene Rickenschulen oder Ergono-
mieberatungen am Arbeitsplatz, individuelle Erndhrungsberatungen, Angebote zum Umgang
mit Stress-Situationen, zum Konfliktmanagement, zur Kommunikation untereinander oder auch
Angebote zum Thema Nichtrauchen sein. MaBnahmen, die die Verhaltnisse in Betrieben be-
treffen, zielen haufig auf die Optimierung der Arbeitsumgebung und -organisation, z.B. Gber
den Einsatz von verbesserten Arbeitsmitteln, die Umorganisation von Arbeitsablaufen, die Ein-
fihrung von Rotationen oder neuen Arbeits- bzw. Pausenregelungen. Insbesondere Gesund-
heitszirkel stellen ein wichtiges Instrument der BGF dar, da sie unter Einbeziehung des Exper-
tenwissens moglichst vieler Beschaftigten zu einer verbesserten Gesundheitskommunikation in
Betrieben beitragen und sowohl auf verhaltensbezogene als auch verhaltnisbezogene MalBnah-
men ausgerichtet sind.

Wie umfassend von Krankenkassen unterstitzte bzw. durchgefihrte BGF erfolgt, ist letztend-
lich wesentlich von den Entscheidern bzw. der jeweiligen Situation vor Ort abhangig. Oft wer-
den erste Erfahrungen zur BGF zunachst Uber Einzelaktionen, wie z.B. die Durchfiihrung von
Arbeitsunfahigkeits- oder anderen Analysen, Mitarbeiterbefragungen, Gesundheitstage bzw.
-wochen, Gesundheitsuntersuchungen oder EinzelmaBBnahmen, gesammelt. Diese Aktivitaten
sind von Bedeutung fur die Nachhaltigkeit, da sie in der Regel auf die Fortfihrung weitergehen-
der gesundheitsforderlicher Prozess- und Strukturveranderungen in Betrieben abzielen.

Der vorliegende Praventionsbericht erfasst deshalb alle durch die Krankenkassen gemeldeten
Aktivitaten zur BGF. Er liefert hierbei einen Uberblick tiber das bundesweite Leistungsgesche-
hen. Bei den gemeldeten Fallen handelt es sich sowohl um Aktivitaten, die die Krankenkassen
selbst durchgefiihrt haben, wie z.B. Beratungen, Gesundheitszirkel, Gesundheitstage/-wochen,
als auch um MaBnahmen, fir welche die Krankenkassen Ressourcen, beispielsweise finanzieller
oder fachlicher Art, eingebracht haben. Der Praventionsbericht lasst keine RiickschlUsse auf ein-
zelne Projekte zu. Auch werden bei der Ergebnisdarstellung miteinander verbundene Elemente
der BGF, wie die Durchfihrung von Bedarfsanalysen, die Bildung von auBerbetrieblichen Koope-
rations- oder Steuerungsgremien, die Interventionen, der Einsatz von Methoden und Medien
sowie die Durchfihrung von Erfolgskontrollen, voneinander getrennt abgebildet.

Der vorliegende Bericht stellt ausschlieBlich den Stand der Aktivitaten im Berichtsjahr dar. Inter-
ventionen oder Erfolgskontrollen, die sich 2006 erst in der Planungsphase befanden, sind nicht
einbezogen.
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6.1 Ergebnisse des Gesamtdatensatzes

Dem vorliegenden Praventionsbericht zu Krankenkassenleistungen in der BGF im Berichtszeit-
raum 2006 liegen insgesamt 2.422 Dokumentationsbdgen zu Grunde. In 2005 lag die Fallzahl
bei 2.531 Dokumentationsbdgen.

Tabelle 4: Riicklauf Dokumentationsb6gen BGF

Riicklauf Dokumentationsbégen

Berichtsjahr | Anzahl Dokumentationsbdgen (gemeldete Félle)
2006 2.422 (+ 5.454 AU-Profile*)

2005 2.531 (+3.125 AU-Profile*)

2004 2.563 (+2.665 AU-Profile*)

2003 2.164 (+628 AU-Profile*)

2002 1.895 (+463 AU-Profile*)

2001 1.189

*Falle, in denen ausschlieBlich AU-Analysen durchgefihrt wurden

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir BGF nach § 20 Abs. 2 (aktuell: § 20a)
SGB V sind 2006 gegeniber 2005 um 17,6 % angestiegen.® Im Vergleich dazu lag der Ausga-
benanstieg von 2004 auf 2005 bei 7,0 %.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen bilden die Gesamtergebnisse in der BGF fur das Berichtsjahr
2006 ab. Im Anschluss werden auffallige Ergebnisse aus den unterschiedlichen BetriebsgréBen
und Branchen abgebildet. Nur solche Branchenergebnisse finden dabei Erwahnung, die mit
einem Mindestanteil von 5 % im Gesamtdatensatz vertreten sind. AbschlieBend werden in die-
sem Kapitel die durchgefiihrten Aktivitaten in Abhdngigkeit von vorhandenen bzw. fehlenden
Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen beschrieben.

35  Ausgaben 2003: 25,0 Mio. €; 2004: 25,9 Mio. €; 2005: 27,7 Mio. €; 2006: 32,6 Mio. €
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6.1.1 Allgemeine Daten

Die allgemeinen Daten umfassen Angaben zur Laufzeit der Aktivitaten, zu den Branchen und
der Zahl der Standorte/Betriebe, weiterhin zu den BetriebsgréBen und dem Frauenanteil in den
jeweiligen Betrieben.

6.1.1.1 Laufzeit der GesundheitsférderungsmaBnahmen

Bei 84 % aller fur das Berichtsjahr 2006 gemeldeten BGF-Aktivitaten lagen Angaben zu den
Laufzeiten der GesundheitsférderungsmaBnahmen vor. Hier handelte es sich sowohl um end-
gultig feststehende Laufzeiten bei Aktivitaten, die zum Ende des Berichtjahres abgeschlossen
waren, als auch um geplante Laufzeiten bei noch laufenden Projekten. Bei diesen sind noch
Abweichungen von der Planung méglich.

Abb. 24: Laufzeit der Aktivititen

34%
Uber 12 Monate 39%
36%

12 Monate

7 bis 11 Monate

33%
bis 3 Monate 29%
39%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

[ Berichtsjahr 2004 [ Berichtsjahr 2005 [l Berichtsjahr 2006

Knapp die Halfte aller gemeldeten BGF-Aktivitdten dauerten im Jahr 2006 ein Jahr und langer
an, 39 % liefen bis zu drei Monaten. Die durchschnittliche Laufzeit pro gemeldeter Aktivitat lag
bei 19 Monaten.

Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006 war der Anteil an einjdhrigen und
langer andauernden Projekten mit 53 % in 2005 am hochsten und mit 47 % in 2004 am nied-
rigsten. Die durchschnittliche Laufzeit von 19 Monaten entsprach dem Ergebnis aus 2005 und
war gegenlber 2004 hoher (durchschnittliche Laufzeit in 2004: 16 Monate).

DarUber hinaus waren 59 % aller gemeldeten Aktivitdten zum Ende des Berichtsjahres abgeschlos-
sen. Bei 4 % der noch laufenden Falle war die Mitwirkung der Krankenkassen abgeschlossen.

89 % der Aktivitaten mit einer Laufzeit von einem Jahr und mehr liefen zum Ende des Bericht-
jahres noch. Bei diesen kann davon ausgegangen werden, dass es sich um im Sinne der BGF
auf Ganzheitlichkeit und Nachhaltigkeit ausgerichtete MaBnahmen handelte. Solche zielen auf
eine feste Implementierung von Gesundheitsforderung in den Betrieb ab. Hingegen war die
Mehrzahl (83 %) der bis zu drei Monate andauernden Aktivitdten zum Ende des Berichtjahres
bereits abgeschlossen.
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6.1.1.2 Branchen, Anzahl an Standorten/Betrieben

Die Branchenzugehorigkeit der im Praventionsbericht gemeldeten Betriebe wurde nach der
Klassifikation von Wirtschaftszweigen des Statistischen Bundesamtes (WZ 2003) abgefragt. Im
Jahr 2006 lag folgende Branchenverteilung vor:

Abb. 25: Branchen
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BGF wurde im Jahr 2006 am hdufigsten in Unternehmen aus dem verarbeitenden Gewerbe
durchgefiihrt. Dabei handelte es sich vorzugsweise um Betriebe aus dem Erndhrungsgewerbe
und der Metallerzeugung/-bearbeitung (25 % und 23 % der Falle aus dem verarbeitenden Ge-
werbe). Mit einem Anteil von 12 % aller Falle erfolgte BGF am nachsthaufigsten in der Branche
.Wirtschaftliche, sonstige 6ffentliche und persénliche Dienstleistungen”, ferner im ,Gesund-
heits-, Veterindr- und Sozialwesen” und im Baugewerbe. Zur Kategorie ,Sonstige” wurden alle
Branchen zugeordnet, die einen geringeren Anteil als 5% an der Gesamterhebung hatten.

Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006 lasst sich 2006 ein Rickgang an
Betrieben aus dem verarbeitenden Gewerbe verzeichnen. BGF wurde hingegen etwas haufiger
als in den Vorjahren in Unternehmen aus der Branche ,Wirtschaftliche, sonstige 6ffentliche und
personliche Dienstleistungen” durchgefihrt. Auch der Sektor ,Verkehr und Nachrichtenlber-
mittlung” war 2006 wieder starker vertreten als in 2005.

Im Vergleich zu den bundesweiten Anteilen der Betriebe in den jeweiligen Wirtschaftszweigen3®
waren Unternehmen aus dem verarbeitenden Gewerbe mit einem Anteil von 39 % stark vertre-
ten (Bundesanteil 11 %). Da gerade hier haufig kérperlich schwere Arbeiten ausgeibt werden

36  Bundesanstalt fur Arbeit: Statistik zur Zahl der Betriebe nach Wirtschaftsabteilungen in Deutschland (Stand
30.06.2006).
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und oft gréBere Unfallgefahren bestehen, wird in dieser Branche offensichtlich immer noch ein
vergleichsweise hoherer Bedarf fur die Durchfihrung von BGF gesehen. Die Anteile an Betrieben
aus den Wirtschaftszweigen Handel und ,Wirtschaftliche, sonstige 6ffentliche und persénliche
Dienstleistungen” waren im Vergleich zu den bundesweiten Anteilen der Betriebe deutlich unter-
reprasentiert (Handel 9 %, Bundesanteil 21 %; Dienstleistungen 13 %, Bundesanteil 25 %). Bei
diesen Sektoren besteht nach wie vor ein groBes Potenzial fir die Intensivierung von BGF.

Der Dokumentationsbogen zur BGF enthielt eine Abfrage Uber die Zahl der Standorte, in de-
nen BGF-MaBnahmen durchgefiihrt wurden. Die MaBnahmen konnten in einem Unternehmen/
Standort durchgefihrt werden oder auch im Rahmen eines Netzwerkprojekts (meist bei Klein-
und Kleinstbetrieben): Bei 87 % aller eingereichten Dokumentationsbogen, d.h. bei 2.114 Betrie-
ben wurde BGF an einem Standort durchgefihrt. Bei den weiteren 308 berichteten Projekten
erfolgte die BGF mindestens an zwei und im Mittel an drei Standorten. Die Gesamtsumme aller
gemeldeten Standorte/Betriebe lag bei 6.592 (2005: 6.407 Standorte/Betriebe). Im Maximalfall
wurde einmal Uber 3.000 Standorte berichtet. Hierbei handelte es sich um ein Unternehmen
aus dem Gastgewerbe.

6.1.1.3 BetriebsgroBen, erreichte Personen

BGF-MaBnahmen wurden 2006 am haufigsten in Betrieben mit einer Beschaftigtenzahl von
100 bis 499 Mitarbeitern durchgefihrt (37 %). Dem folgten Klein- und Kleinstbetriebe mit bis
zu 49 Beschaftigten (34 %) sowie Unternehmen mit mehr als 500 Mitarbeitern (18 %). Beachtli-
che Ergebnisabweichungen zum Vorjahresbericht lagen 2006 nicht vor. Erwahnenswert ist der
leichte Zuwachs an Betrieben mit einer Beschéaftigtenzahl von 1 bis 9 Mitarbeitern.

Abb. 26:  BetriebsgroBen (Anzahl Beschéftigte)

6%
5%
5%

15%
500 bis 1.499 14%
13%

1.500 und mehr

(O]
=2 37%
B 100 bis 499 39%
S 37%
4]
& 12%
= 50 bis 99 10%
e 1%
<

10 bis 49

1 bis 9
0% 10% 20% 30% 40% 50%

[ Berichtsjahr 2004 [ Berichtsjahr 2005 [l Berichtsjahr 2006

Der Anteil an Betrieben mit mindestens 100 Mitarbeitern lag zusammen bei 50 % aller Falle
mit vorliegenden Angaben zur Beschaftigtenzahl. Demgegentber hatten 1,9% aller Betriebe in
Deutschland eine Beschaftigtenzahl von 100 Mitarbeitern und mehr.?” In diesen waren bundes-

37 Bundesanstalt fur Arbeit: Statistik zur Zahl der Betriebe nach Wirtschaftsabteilungen in Deutschland (Stand
30.06.2006).
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weit 47 % aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten tatig. Umgekehrt beschaftigten 96 %
der bundesweit erfassten Betriebe weniger als 50 Mitarbeiter. In diesen Klein- und Kleinstbetrie-
ben waren 41 % aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten tatig.

Die starke Prasenz von UnternehmensgréBen ab 100 Mitarbeitern im Datensatz lasst sich insbe-
sondere auf die fur die Durchfihrung von BGF tendenziell glinstigeren Strukturverhaltnisse in
groBeren Unternehmen zurlckfihren. Auch stellt sich der Aufwand fur BGF in Klein-/Kleinstbe-
trieben im Verhaltnis zu der Zahl an Personen, die man dort erreicht, als vergleichsweise hoch
dar. So wurden in Unternehmen mit 100 und mehr Mitarbeitern den Schatzungen zufolge
349.891 Personen direkt erreicht (86 % der Gesamtschéatzzahl). In Betrieben mit bis zu 49 Mitar-
beitern konnten hingegen insgesamt lediglich 14.249 Personen direkt erreicht werden (3,5 %).

In allen BetriebsgroBen einschlieBlich der Betriebe mit ,,50-99 Mitarbeitern” wurden laut Schat-
zungen zusammen 409.163 Personen direkt erreicht. Diese MaBnahmen hatten Auswirkungen
auf geschatzte weitere 526.458 Personen. Zu solchen BGF-Aktivitaten, die zunachst einen klei-
nen Personenkreis direkt ansprechen und sich dann gezielt auf weitere Mitarbeiter auswirken,
zahlen z.B. Gesundheitszirkel. An diesen nehmen einige wenige Mitarbeiter eines Arbeitsbe-
reiches/einer Abteilung teil. Die im Zirkel erarbeiteten MaBnahmen bzw. Erkenntnisse werden
dann in den gesamten Arbeitsbereich eingebracht und der gesamten Belegschaft kommuni-
ziert. Somit profitieren deutlich mehr Mitarbeiter als nur die Teilnehmer an den Zirkeln von
der Umsetzung der MaBnahmen. Auch Multiplikatorenschulungen zu gesundheitsférderlichen
Fragestellungen wirken sich auf eine weitaus gréBere Zahl von Mitarbeitern aus.

Insgesamt konnten also im Jahr 2006 etwa 936.000 Personen erreicht werden. Damit war die
Gesamtschatzsumme der erreichten Personen 2006 deutlich hoher als in den Berichtsjahren
zuvor (2004: 670.000, 2005: 606.000).
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6.1.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

In 64% aller Félle (1.535 Dokumentationsbégen) waren die Aktivitaten in den Betrieben auf alle
Beschaftigten ausgerichtet. In diesen Fallen war es richtig, aufgrund des Projektzuschnittes, der
UnternehmensgréBen oder -strukturen alle Mitarbeiter anzusprechen. Tendenziell wurden in
kleineren Betrieben vergleichsweise hdufiger alle Mitarbeiter, in gréBeren Unternehmen hinge-
gen ofter bestimmte Zielgruppen bzw. Arbeitsbereiche angesprochen (siehe auch Betriebsgro-
Benauswertungen, Kap. 6.3.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen, Seite 95).

Bei 36 % der Falle lag eine schwerpunktmaBige Zielgruppenausrichtung vor. Die nachfolgende
Abbildung schlUsselt die Zielgruppen auf.

Abb. 27:  SchwerpunktmaéBige Zielgruppe
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Zu den am haufigsten gewahlten Zielgruppen zahlten ,Spezifisch mit Gesundheitsgefahrdun-
gen belastete Gruppe(n)”, ,,Mitarbeiter in der Produktion/im Handwerk” und , obere Fiihrungs-
ebene”, ,mittlere Leitungsebene” sowie , Mitarbeiter in der Verwaltung”. Bei den ,Spezifisch
mit Gesundheitsgefahrdungen belasteten Gruppe(n)” handelt es sich in erster Linie um Beschaf-
tigtengruppen, die aufgrund ihrer Tatigkeit am Arbeitsplatz vergleichbar starkeren korperlichen
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bzw. gesundheitlichen Belastungen, wie z.B. Tragen/Heben schwerer Lasten, Fehlhaltungen
bei der Arbeit, stehender Tatigkeit, Larm-/Staubbelastungen usw. ausgesetzt sind. So wurden
bei 46 % der Félle der ,Mit Gesundheitsgefahrdungen belasteten Gruppe(n)” gleichzeitig auch
.Mitarbeiter in der Produktion” benannt, ein Arbeitsbereich, in dem bekanntlich vorwiegend
korperliche Arbeit geleistet wird.

Im Jahr 2006 waren die Aktivitaten im Durchschnitt pro gemeldeter Aktivitat auf zwei Ziel-
gruppen gleichzeitig ausgerichtet. Im Jahr davor wurden noch durchschnittlich drei Zielgruppen
gleichzeitig benannt. Daraus resultieren die fiir 2006 beobachteten niedrigeren Anteile der ein-
zelnen Zielgruppen als in 2005. Am haufigsten wurden sowohl ,mit Gesundheitsgefahrdungen
belastete Gruppe(n)” als auch , Mitarbeiter in der Produktion /Handwerk” (11 %) genannt. In
etwa der Halfte dieser Félle wiederum waren die MaBnahmen zusatzlich noch auf die obere
FUhrungsebene und mittlere Leitungsebene ausgerichtet. Dies ist insofern erfreulich, als Mitar-
beiter aus dieser Ebene eine Entscheider- und Multiplikatorenfunktion haben.

Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006 waren die MaBnahmen im Jahr
2006 insgesamt weniger auf Mitarbeiter in der Verwaltung ausgerichtet. Auch wurden &ltere
Mitarbeiter 2006 weniger als Zielgruppe angesprochen als noch in den zwei Berichtsjahren zu-
vor. Unter dem Aspekt der Heraufsetzung des gesetzlichen Renteneintrittsalters ist hier eine in
Zukunft starkere Zielgruppenausrichtung auf altere Arbeitnehmer erstrebenswert.
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6.1.3 AuBerbetriebliche Kooperationspartner

Bei 54 % aller fir 2006 eingereichten Dokumentationsbégen wurden auBerbetriebliche Ko-
operationen bejaht (2005: 51 %). Im Mittel waren bei bestehender Kooperation Partner aus
ein bis zwei verschiedenen Einrichtungen in die Aktivitdten eingebunden. Dies ist tendenziell
weniger als noch in den Berichtsjahren zuvor: hier wurden — abgesehen vom Berichtsjahr 2004
—im Mittel zwei gleichzeitig beteiligte Kooperationspartner gemeldet. In 2004 lagen auffallend
viele Kooperationen vor, und im Durchschnitt wurden drei beteiligte Kooperationspartner pro
bejahter Kooperation benannt. Dies macht sich auch in der Auflistung der einzelnen Kooperati-
onspartner in den hohen prozentualen Anteilen fir 2004 bemerkbar.

Da es Ziel der Krankenkassen ist, moglichst weitere Ressourcen, insbesondere fachlich-sachli-
cher Art, in die MaBnahmen einzubringen, lassen diese Ergebnisse aus dem Berichtsjahr 2006
ein deutliches Verbesserungspotenzial erkennen.

Abb. 28:
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Wie in den Berichtsjahren zuvor waren 2006 die auffallend am haufigsten genannten Koopera-
tionspartner Gewerbliche Anbieter/Unternehmen® sowie Unfallversicherung. Dabei ist der An-
teil der gewerblichen Anbieter im Vergleich zu den Berichtsjahren davor geringer geworden.

Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006 ist fur 2006 auffallend, dass an-
dere Krankenkassen, staatlicher Arbeitsschutz, Gesundheitsamter sowie Arbeitgeberverbande
bemerkenswert weniger als auBerbetriebliche Kooperationspartner benannt wurden als in den
beiden Berichtsjahren zuvor.

38 Dazu zahlten auch Physiotherapeuten/Ruckenschullehrer, Massagepraxen, externe Psychologen, Trainer, Er-
nahrungsberater/Digtassistenten etc.
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6.1.4 Koordination und Steuerung

In 68 % aller Falle wurden im Rahmen der BGF Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen ge-
bildet. Dies entspricht in etwa dem Ergebnis aus 2005 (70 %). Entscheidungs- und Steuerungs-
strukturen nehmen einen hohen Stellenwert fir eine langfristige prozesshafte Einbindung von
Gesundheitsforderung in Betriebsstrukturen ein. So erfolgten bei vorhandenen Steuerungs-
strukturen insgesamt umfassendere Bedarfsanalysen und Interventionen als bei fehlenden (sie-
he Kap. 6.4 Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolgskontrolle bei vorhandenen bzw. fehlen-
den Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen, Seite 97).

Erfreulich ist dabei, dass im Jahr 2006 Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen nicht nur vor-
wiegend in gréBeren Unternehmen gebildet wurden, sondern auch in Klein- und Kleinstbetrie-
ben mit bis zu 49 Mitarbeitern, die in der Regel keine so formalisierte Struktur aufweisen wie
groBere Betriebe (60 %, Anteil bei 50 und mehr Beschaftigten: 73 %).

Abb. 29:  Koordination/Steuerung
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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In einem Steuerungsgremium waren meist vertreten: die Entscheidungsebene® und Vertreter
der Krankenkassen, ferner Betriebs- und Personalrat, mittlere Fihrungskrafte, Sicherheitsfach-
krafte, Betriebsarzte sowie Mitarbeiter. Seltener waren externe Kooperationspartner und Ver-
treter der Unfallversicherung in die Entscheidungs- und Steuerungskreise eingebunden. Gravie-
rende Ergebnisabweichungen lagen gegeniber 2005 nicht vor.

39 Dabei handelte es sich um von der Geschaftsfihrung beauftragte Entscheider, wie z.B. die Betriebs- oder
Personalleitung.
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2006 waren an einem Steuerungsgremium im Durchschnitt Vertreter aus etwa vier verschie-
denen Unternehmensbereichen bzw. externen Einrichtungen beteiligt (2005: vier Vertreter). In
einem Drittel der Félle, bei denen das Vorhandensein einer Entscheidungs- und Steuerungs-
struktur bejaht wurde, waren im entsprechenden Gremium mindestens die Entscheidungsebe-
ne, Vertreter von Krankenkassen, Betriebs-/Personalrat sowie Sicherheitsfachleute gleichzeitig
vertreten. Bei gut zwei Dritteln dieser Falle wiederum waren zusatzlich noch mindestens mittlere
Flhrungskrafte im Gremium eingebunden.

Eine Vereinbarung zur Durchfihrung von Aktivitaten der BGF mit dem Betrieb wurde laut den
Angaben in den Dokumentationsbdgen in 34 % der Falle schriftlich und in 66 % mundlich ge-
troffen (2005: 33 % schriftlich, 67 % mundlich).
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6.1.5 Bedarfsermittlung

BGF wird in der Regel auf der Grundlage von im Vorfeld Gber umfassende Bedarfsermittlungen
gewonnenen Erkenntnissen durchgefiihrt. Dabei entspricht es dem Konzept von BGF, méglichst
objektive Daten, die zum Beispiel aus Routinedaten der Krankenkassen gewonnen werden, mit
subjektiven Erhebungen, wie z.B. Mitarbeiter- oder Expertenbefragungen, zu verkntpfen.

Flr das Berichtsjahr 2006 lagen in 94 % aller Félle Angaben darlber vor, welcher Art die Be-
darfsanalysen waren (2005: 94%). In 76% dieser Falle griffen die Leistungsanbieter auf mehr als
eine Analysemethode zurtick. Im Mittel wurden drei Methoden der Bedarfsanalyse gleichzeitig
angewandt.

In 80 % der Fdlle, in denen mehr als eine Analysemethode angewandt wurde, erhoben die
Krankenkassen sowohl subjektive als auch objektive Daten. Dabei handelte es sich in 46 %
dieser Falle mindestens um die Bertcksichtigung von Routinedaten der Krankenkassen und die
gleichzeitige Durchfihrung von Betriebs-/Arbeitsplatzbegehung sowie Zielgruppen-/Mitarbei-
terbefragung.

Abb. 30:  Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Bei der Betrachtung der abgefragten Bedarfsanalysen hinsichtlich ihrer Haufigkeiten steht die
Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen an oberster Stelle, gefolgt von Betriebs- und
Arbeitsplatzbegehungen, Zielgruppen- und Mitarbeiterbefragungen sowie Bewegungsanalysen
am Arbeitsplatz.

Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006 ist auffallig, dass die Methoden
der Bedarfsermittlung Arbeitssituationserfassung sowie Belastungs- und Geféhrdungsermitt-
lung am haufigsten in 2004 durchgefthrt wurden und in den zwei Jahren darauf zunehmend
weniger Anwendung fanden. Da die Arbeitssituationserfassung ein Verfahren darstellt, bei dem
Mitarbeiter im BGF-Prozess beteiligt werden, und der Belastungs- und Gefahrdungsermittlung
eine wesentliche Rolle bei der Identifizierung von Praventionsbedarfen zukommt, ist hier ein
zukUnftig starkerer Einsatz dieser Bedarfsanalysen erstrebenswert. Auch Fahigkeitstests fanden
in 2005 und 2006 seltener Einsatz als noch in 2004.
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6.1.6 Gesundheitszirkel

Im Jahr 2006 wurden bei 25% aller gemeldeten Projekte/BGF-Aktivitdten insgesamt 1.960 Ge-
sundheitszirkel durchgefihrt. Dieses Ergebnis entspricht in etwa dem Vorjahresergebnis (2005:
26 %, insgesamt 1937 Zirkel).

Eine gesteigerte Fokussierung auf die Durchfihrung von Gesundheitszirkeln ist insofern begri-
Benswert, als Gesundheitszirkel eine wichtige Rolle in der BGF einnehmen. Sie ermdglichen die
direkte Partizipation der Beschaftigten bei der Ermittlung von Gesundheitsgefahrdungen und
Entwicklung von Gestaltungsvorschlagen und sind auf positive Veranderungen nicht nur im
Gesundheitsverhalten Einzelner, sondern auch auf eine Verbesserung der objektiven Arbeitsbe-
dingungen ausgerichtet.

So waren die Interventionen im Berichtsjahr 2006 bei 79 % der Falle mit durchgefthrten Ge-
sundheitszirkeln sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen, bei 16% rein verhdltnisbezogen
und bei 5% rein verhaltensbezogen. DemgegenUber waren die Aktivitaten bei Fallen ohne
Gesundheitszirkel zu 50 % verhaltens- und verhaltnisbezogen, zu 41 % rein verhaltens- und zu
9% rein verhaltnisbezogen.

In 81 % der Falle, in denen Gesundheitszirkel durchgefthrt wurden, wurden zwischen ein bis
vier Gesundheitszirkel realisiert (2005: 80 %). Davon wiederum erfolgte bei 38 % ausschlieBlich
ein Zirkel und bei 37 % zwei Gesundheitszirkel parallel (z.B. in unterschiedlichen Arbeits-/Pro-
duktionsbereichen). Finf bis neun in einem Projekt realisierte Zirkel lagen bei 13% aller Falle mit
durchgefuhrten Gesundheitszirkeln vor. Im Maximalfall wurden in einer Einrichtung aus dem
~Gesundheits-, Sozial- und Veterindrwesen” 41 Gesundheitszirkel durchgefuhrt.

Abb. 31:  Anzahl der pro Dokumentationsbogen gemeldeten Gesundheitszirkel
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6.1.7 Intervention

Dieser Abschnitt enthalt Ergebnisdarstellungen zur inhaltlichen Ausrichtung der Interventionen,
zu verhaltens- und verhaltnisorientierten Aktivitaten sowie zu den angewandten Methoden und
eingesetzten Medien.

6.1.7.1 Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Zu den Inhalten der Aktivitaten lagen in 90% der Falle Angaben vor (2005: 87 %). Die restlichen
Falle befanden sich zum Zeitpunkt der Erhebung noch in der Phase der Bedarfsermittlung und
Strukturbildung.

Abb. 32:  Inhaltliche Ausrichtung der MaBnahmen
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Die Interventionen waren — wie bereits in den Jahren davor — deutlich am haufigsten auf die
Reduktion von kdrperlichen Belastungen®® ausgerichtet. Die Reduktion von korperlichen Be-
lastungen stand besonders in Betrieben aus dem Baugewerbe (75 %), der Branche Verkehr
und Nachrichtentbermittiung (70 %), dem verarbeitenden Gewerbe (64 %) sowie dem Handel
(64 %, vorwiegend Kfz-Handel; Instandhaltung/Reparatur von Kfz) im Vordergrund.

Dem folgten Aktivitdten mit einer inhaltlichen Ausrichtung auf die gesundheitsgerechte Mit-
arbeiterfihrung, die gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung und das Stressmanage-
ment*.

Mit den Interventionen gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung und Stressmanagement wur-
den psychosoziale Belastungen im Berichtszeitraum 2006 als Risikofaktoren flr Erkrankungen
deutlich wahrgenommen und haufig im Rahmen von BGF thematisiert. Dabei erfolgten MaB-
nahmen zum Stressmanagement im Vergleich zu den zwei Berichtsjahren davor etwas seltener.

40  Hierzu zahlten neben MaBnahmen, die auf ,klassische” muskulo-skelettale Belastungen aufgrund (teilweise
schwerer) korperlicher Arbeit abzielten, auch Interventionen, die auf unginstige Zwangshaltungen, beispiels-
weise bei Buro- und Bildschirmarbeit, eingingen. Ebenso Aktivitaten zur Reduktion von Umgebungsbelastun-
gen (z.B. Larm, Staub, Luftzug) — Faktoren, die in der BGF eine hohe Bedeutung haben und im Prinzip immer
mit bertcksichtigt werden.

41 Das ,Stressmanagement” umfasst auch Angebote zum Konflikt- und Zeitmanagement sowie zum Umgang
mit psychosozialen Belastungen.
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Seit ein paar Jahren ist zu beobachten, dass bundesweit auf der einen Seite Arbeitsunfahig-
keitstage infolge korperlicher Erkrankungen abnehmen, auf der anderen Seite AU-Tage wegen
.psychischer Stérungen” deutlich zunehmen: Sie stellen mittlerweile die vierthaufigste gestellte
Diagnose dar.*?

Meist wurden bei den Aktivitaten zwei Inhalte miteinander verknUpft. Haufigste Verkntpfun-
gen waren die Reduktion korperlicher Belastungen mit gesundheitsgerechter Mitarbeiterfih-
rung (26 %) sowie Reduktion korperlicher Belastungen mit Stressmanagement (25 %). In 15 %
der betrachteten Falle wurden alle drei Themen verknUpft angesprochen.

6.1.7.2 Verhaltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten

Qualitativ_ hochwertige und nachhaltige BGF beinhaltet sowohl verhaltens- als auch verhalt-
nisbezogene Aktivitaten. Verhaltensbezogene Aktivitdten sprechen dabei direkt das gesund-
heitsbezogene Verhalten von Mitarbeitern an. Uber die Vermittlung von Informationen und
Befahigungen, z.B. Uber Informationsveranstaltungen, Beratungs- oder Fitnessangebote sollen
gesundheitsforderliche Verhaltensveranderungen erreicht werden. Verhéltnisbezogene MaB-
nahmen sind auf strukturelle, organisatorische und Umgebungsveranderungen im Betrieb
ausgerichtet. Ziel ist, die Verhaltnisse im Betrieb in einem gesundheitsférderlichen oder belas-
tungsreduzierenden Sinne zu verandern. Im Idealfall wird mit BGF die Einbindung von Gesund-
heitsférderung in betriebliche Managementprozesse erreicht.

Zu verhaltens- oder verhaltnisbezogenen Aktivitaten lagen in 83% der Falle Angaben vor (2005:
78%).

Abb. 33: Verhéaltnis-/verhaltensorientierte Aktivitaten
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Die Aktivitaten waren seit 2004 mit zunehmendem Trend sowohl auf das gesundheitsbezogene
Verhalten von Mitarbeitern als auch gleichzeitig auf die Verhaltnisse im Betrieb ausgerichtet.
Umgekehrt lagen 2006 weniger Falle vor, in denen die MaBnahmen rein verhaltensbezogen wa-
ren. 11 % der betrachteten Falle waren ausschlieBlich verhaltnisbezogen. Offensichtlich waren
2006 mehr Unternehmen bereit, fir BGF mehr Kosten und Aufwand aufzubringen. Hier stehen
die Krankenkassen auch in Zukunft vor der Herausforderung, in den Betrieben fortgesetzt gute
Uberzeugungsarbeit zu leisten.

42 GKV-Statistik KM1, Stand 2006; Verdffentlichungen von Krankenkassen zu Arbeitsunfahigkeitsstatistiken
(Gesundheitsreport BKK, IKK-Bericht: Arbeit und Gesundheit im Handwerk, Gesundheitsreport TK, DAK,
Fehlzeiten-Report WIDO)
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6.1.7.3 Art der Umgestaltung

Zur Art der Umgestaltungen in Betrieben lagen in 62 % aller Falle Angaben vor (2005: 56 %).
Dabei handelte es sich Uberwiegend um verhaltnisbezogene MalBnahmen.

Abb. 34:  Intervention — Art der Umgestaltungen
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Meist waren die Interventionen auf die , Veranderung von Umgebungsbedingungen”* ausgerich-
tet, gefolgt von (erganzenden) ,MaBnahmen im persénlichen Arbeitsschutz, Reduktion von Un-
fall-/Infektionsgefahren”#4, ferner auf Veranderungenin der , Arbeits- und Betriebsorganisation4°
sowie die Verbesserung von , Informations- und Kommunikationsstrukturen46. In 29% der hier
betrachteten Félle wurden auBerdem die , Erweiterung von Handlungs-, Entscheidungsspielrau-
men und Verantwortlichkeiten” benannt. Vergleichsweise seltener betrafen die Interventionen
.Soziale Angebote und Einrichtungen”’.

Im Durchschnitt lagen, anders als in 2004 und 2005, pro Fall zwei Angaben zur Art der Um-
gestaltungen in Betrieben vor (2004 und 2005: drei Angaben). Daraus resultieren die fir 2006
beobachteten niedrigeren prozentualen Anteile der einzeln aufgelisteten Umgestaltungen. Bei

43 Das sind Veranderungen des Arbeitsplatzes/der Arbeitsumgebung, die zum Beispiel Bereiche wie Beleuch-
tung, Warme, Kalte, Zugluft, Staub, Feuchtigkeit betreffen oder ergonomische Verbesserungen. Weiterhin
zahlen zu diesem Punkt z.B. der Einsatz von verbesserten/verdnderten Arbeits- und Hilfsmitteln (z.B. Werk-
zeug, Hebe-/Tragehilfen, Sitzhilfen, FuBstltzen etc.) oder auch technische Optimierungen an Maschinen/
Anlagen usw.

44 Hierzu zahlt besonders auch die personliche Schutzausristung, wie z.B. Schutzkleidung, -brille, Larm-/Gehor-
schutz.

45  U.a. Veranderung von Arbeitszeit-, Urlaubs- oder Pausenregelung, Optimierung von Personalplanung und
-besetzung (auch Einsatz von Springern, Leiharbeitspersonal), Bildung von Teams oder Arbeitsgruppen, Job-
rotation.

46  Z.B. Uber die Einfiihrung von regelméaBigen Mitarbeiterbesprechungen, verdndertes Vorgesetztenverhalten,
geregelte Absprachen, eine regelmaBig aktualisierte Informationstafel usw.

47  Z7.B. andere Aufenthaltsraume bzw. Einrichtung von Nichtraucherrdumen, Bereitstellung von Getrénken, Ver-
besserung von Sanitdrraumen und -anlagen oder Einfihrung von Betriebssport.
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Mehrfachangaben zur Art der Umgestaltung im Jahr 2006 wurden am haufigsten die Ver-
anderung von Umgebungsbedingungen und Arbeits-/Betriebsorganisation gleichzeitig (38 %)
sowie Veranderung von Umgebungsbedingungen und Arbeits-/Unfallschutz gleichzeitig (37 %)
genannt. Eine Umgestaltung dieser drei Bereiche gleichzeitig (namlich Umgebung, Organisati-
on, Arbeits-/Unfallschutz) wurde in immerhin 26 % aller hier betrachteten Félle vorgenommen.
Bei 63 % dieser Aktivitaten lagen Kooperationen mit der Unfallversicherung vor. Wesentlicher
Beitrag der Krankenkassen war in diesem Zusammenhang die Anregung oder fachlich-sachliche
Begleitung der Aktivitaten, oft verbunden mit der Zielsetzung, in den betroffenen Unternehmen
ein umfassenderes Gesundheitsmanagement zu implementieren.

6.1.8 Methoden und Medien

Bei 90 % aller Dokumentationsbdgen lagen Angaben zu den angewandten Methoden (2005:
87 %) und bei 82 % Angaben zu eingesetzten Medien vor (2005: 82 %). Im Durchschnitt wur-
den pro Fall mit vorliegenden Angaben hierzu jeweils drei Methoden bzw. Medien gleichzeitig
benannt.

Abb. 35:  Angewandte Methoden
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Die am haufigsten angewandten Methoden waren Gruppenschulung/-beratung, individuelle
Beratung, arbeitsplatzbezogene praktische Anleitung und Vortrag/Tagung. In 25 % der Falle
wurden die Gruppenschulung und -beratung/Kursprogramme, individuelle Beratung sowie ar-
beitsplatzbezogene praktische Anleitungen gleichzeitig angewandt, fir sich alleine oder in Kom-
bination mit weiteren Methoden. Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006
wurde die individuelle Beratung 2006 haufiger angeboten und arbeitsplatzbezogene praktische
Anleitungen seltener.
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Die Medien Faltblatter und Broschuren (82 %), Video, Foto, Overhead, Beamer etc. (62 %) und
Ubungsmanuale/Arbeitsunterlagen (60 %) fanden am haufigsten Einsatz, gefolgt von Anschau-
ungsmaterial/Modellen (51 %) sowie Ausstellungen/Plakate (38 %). Die Betriebszeitung und das
Internet/Intranet wurden als Medien vergleichsweise selten benannt (12 % und 8 %). Auf diese
Medien griffen haufiger groBere Unternehmen mit einer Beschaftigtenzahl von 500 und mehr
Mitarbeitern zuriick (28 % und 22 %).

6.1.9 Erfolgskontrolle

Die jahrliche Dokumentation fragt sowohl nach durchgefihrten Erfolgskontrollen als auch nach
Kontrollen, die zum Ende des Berichtjahres noch vorgesehen waren.

Abb. 36:  Die Durchfiihrung einer Erfolgskontrolle ist ...
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Im Berichtszeitraum 2006 wurden in 75% aller Falle Erfolgskontrollen durchgefiihrt oder waren
noch geplant (2004 und 2005: jeweils 78 %).

Bei den Fallen, in denen eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt wurde, handelte es sich im Einzelnen
um folgende:
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Abb. 37:  Inhalte der Erfolgskontrolle
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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Haufig durchgeflihrte Erfolgskontrollen waren die Abfrage der ,, Zufriedenheit von Beschaftigten
mit der Intervention” und der , Zufriedenheit der Arbeitgeber mit der Intervention” sowie das
Heranziehen von Daten zum Krankenstand. Ebenfalls hdufig abgefragt wurden die Akzeptanz
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bei Zielgruppen/Inanspruchnahme, Ablaufe und Verhaltensparameters, die Verstetigung der In-
tervention (Dauereinrichtung) sowie Umfeld/Strukturen. Seltener bezogen sich die Erfolgskont-
rollen auf gesundheitsékonomische Analysen®, Kooperation, Netzwerkbildung sowie Streuung
von Programmen®°.

Im Durchschnitt wurden bei Bejahung von Erfolgskontrollen fiinf gleichzeitig benannt. Die mit-
einander kombinierten Kontrollen streuten dabei stark. Die groBte Gruppe an Kombinationen,
fur sich allein oder in Verbindung mit weiteren Kontrollen, umfasste die funf Parameter ,, Zufrie-
denheit der Beschaftigten...”, ,...des Arbeitgebers mit der Intervention”, Krankenstand, , Ak-
zeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme” sowie Abldaufe (10 % der Falle mit durchgefiihrter
Erfolgskontrolle).

Im Ergebnisvergleich der Berichtsjahre 2004, 2005 und 2006 wurden 2006 deutlich haufiger
als in den zwei Jahren davor die Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung) und der Be-
kanntheitsgrad der Intervention im Betrieb abgefragt. Auch die Zufriedenheit des Arbeitgebers
mit der Intervention wurde tendenziell hdufiger gepruft.

6.2 Branchenbezogene Auswertungen

In diesem Kapitel werden ausschlieBlich solche Ergebnisse der betrachteten Branchen abgebil-
det, die nennenswerte Auffalligkeiten gegentiber den Allgemeinergebnissen aufwiesen. Enthalt
die Ergebnisbeschreibung in den jeweiligen Branchen also keinerlei Angaben zu einer abgefrag-
ten Kategorie, dann waren hier keine gravierenden Ergebnisabweichungen zu verzeichnen. Bei
Interesse lassen sich samtliche Ergebnisse aller Branchen dem zum Prdventionsbericht gehéren-
den Tabellenband 2006 entnehmen.

Zu den in diesem Kapitel betrachteten Settings zahlen Branchen, die aufgrund ihrer spezifischen
Merkmale besondere Ergebnisauffalligkeiten aufwiesen und die gleichzeitig mindestens einen
Anteil von 5% am Gesamtdatensatz ausmachten. Dabei handelte es sich um die Wirtschafts-
zZweige:

e \erarbeitendes Gewerbe (39 %)

e Erbringung von wirtschaftlichen, sonstigen &ffentlichen und persénlichen Dienstleistungen
(12 %)

e Baugewerbe (10 %)

e Handel; Instandhaltung /Reparatur von Kfz und Gebrauchsgutern (9 %)

e Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung, Internationale Organisationen (8 %)

e Verkehr und Nachrichtentbermittlung (6 %)

6.2.1 Verarbeitendes Gewerbe

Zum Berichtsjahr 2006 wurden im verarbeitenden Gewerbe insgesamt 947 BGF-Aktivitaten ge-
meldet. Diese wurden mit den gréBten Anteilen in Unternehmen aus dem Ernahrungsgewerbe/
Tabakverarbeitung (29 %) sowie der Metallerzeugung/-bearbeitung, Herstellung von Metaller-
zeugnissen (18 %) durchgefiihrt. Die Beschaftigtenzahl der Unternehmen aus dem ,verarbeiten-
den Gewerbe” lag vorzugsweise bei ,, 100 bis 499" und ,,499 bis 1.500 Mitarbeitern” (zusammen
59 %, gesamt 50 %). Der Frauenanteil war hier tendenziell niedriger als in der Gesamtheit.

Die Laufzeit der Aktivitaten lag hier bei durchschnittlich 24 Monaten pro Fall (gesamt 19 Mona-
te pro Fall). Entsprechend dauerten im Verarbeitenden Gewerbe vergleichsweise viele Projekte

48  Gemeint sind damit Erndhrungs- oder Bewegungsmuster, Stressbewaltigung, rickenschonende Arbeitswei-
sen etc.

49  Dazu zahlen u.a. Kosten-Nutzen-Analysen, Kostenerfassung der Aktivitdten ...

50 Darunter ist die Verbreitung von Programmen (z.B. Gesundheits-/Qualitdtszirkel) aus einzelnen Abteilungen
bzw. Arbeitsbereichen oder Standorten eines Unternehmens heraus auf weitere zu verstehen.
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ein Jahr und langer an (54 % gesamt 48 %). Die Schatzsumme der Uber BGF direkt erreichten
Personen lag hier bei 130.528 und der Uber die Auswirkungen der MaBnahmen erreichten
Personen bei 72.305. Damit lag die Gesamtschatzsumme der erreichten Personen bei
202.833.

Haufig genannte Zielgruppen waren im verarbeitenden Gewerbe, wie in dieser Branche zu er-
warten, Mitarbeiter aus der Produktion (60 %, gesamt 35 %) und mit Gesundheitsgefahrdungen
belastete Gruppe(n) (50 %, gesamt 40 %). Ferner wurden hier haufiger als in der Gesamtheit
auslandische Arbeitnehmer (12 %, gesamt 6 %) sowie dltere Arbeitnehmer (13 %, gesamt 8 %)
als Zielgruppe angesprochen. Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden bei Unterneh-
men aus dem Verarbeitenden Gewerbe vergleichsweise haufig gebildet (76 %, gesamt 68 %). In
einem entsprechenden Koordinierungsgremium waren neben den auch in der Gesamtauswer-
tung aufgezahlten Teilnehmern verhaltnismaBig oft Sicherheitsfachleute (57 %, gesamt 48 %)
sowie Betriebs-/Personalrat beteiligt (64 %, gesamt 59 %). Haufiger als sonst gewahlte Me-
thoden der Bedarfsanalyse waren hier Betriebs-/Arbeitsplatzbegehungen (65 %, gesamt 55 %)
sowie Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen (77 %, gesamt 71 %).

Einzige Auffalligkeit bei den Interventionen in Unternehmen aus dem Verarbeitenden Gewer-
be waren die haufigen ,personlichen MaBnahmen zum Arbeitsschutz, Reduktion von Unfall-/
Infektionsgefahren” (58 %, gesamt 48%). In 81 % der Falle wurden Erfolgskontrollen durchge-
fihrt oder waren zum Ende der Berichtsjahres noch geplant (gesamt 75 %).

6.2.2 Erbringung von Dienstleistungen

12 % aller Falle stammten aus der Branche Dienstleistungen. Davon wiederum zahlten 81 % zu
,sonstigen 6ffentlichen und privaten Dienstleistungen” und 19 % zu ,wirtschaftlichen Dienst-
leistungen ... . Bei den Betrieben aus dem Dienstleistungssektor handelte es sich hdufiger als in
der Gesamtheit um Klein- und Kleinstbetriebe mit ein bis 49 Mitarbeitern (30%, gesamt 23 %).
Der Anteil an groBen Unternehmen mit 500 und mehr Beschaftigten war hier vergleichsweise
niedriger (37 %, gesamt 50 %). Bei 36 % der Falle war mindestens drei Viertel der Belegschaft
weiblich (gesamt 13 %).

Die Aktivitaten dauerten hier im Durchschnitt zwdlf Monate pro Fall an (gesamt 19 Monate
pro Fall). Bei Gber der Halfte der Falle hatten die Projekte eine Laufzeit von bis zu drei Monaten
(gesamt 39 %) Uber BGF wurden hier den Schatzungen zufolge 32.100 Personen direkt und
24.400 Uber die Auswirkungen der MaBnahmen, zusammen also 56.500 Personen erreicht.

Auffallend haufig waren im Dienstleistungssektor Auszubildende Zielgruppe von BGF-Aktivita-
ten (28 %, gesamt 15 %). Mit Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppe(n) wurden hingegen
seltener als in der Gesamtheit angesprochen (18 %, gesamt 35 %). Als auBerbetriebliche Koope-
rationspartner waren an BGF-Aktivitaten im Dienstleistungssektor auffallend haufig gewerbliche
Anbieter/Unternehmen beteiligt (72 %, gesamt 44 %). Kooperationen wurden hier hingegen
seltener mit der Unfallversicherung gebildet (19 %, gesamt 38 %). Entscheidungs- und Steue-
rungsstrukturen lagen seltener als in der Gesamtheit vor. Auch waren an einem entsprechenden
Steuerungskreis, sicher aufgrund der groBen Anzahl an Klein-/Kleinstbetrieben, seltener der
Betriebs-/Personalrat, Betriebsarzt sowie Sicherheitsfachleute beteiligt. Zur Bedarfsanalyse grif-
fen die Akteure verhaltnismaBig oft auf die Methoden Dokumenten-/Literaturrecherche (22 %,
gesamt 15 %), Arbeitssituationserfassung (41 %, gesamt 35 %) sowie Zielgruppen-, Mitarbei-
terbefragung zurtick (54 %, gesamt 48 %). Weniger als in der Gesamtheit zogen die Akteure
hier Routinedaten der Krankenkassen heran (59 %, gesamt 71 %).

In 14 % der Falle aus dem Dienstleistungssektor wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt (ge-
samt 25 %). Auch waren die Aktivitaten hier vergleichsweise haufig rein verhaltensbezogen
(42 %, gesamt 32 %). Vergleichsweise oft wurde hier die ,gesundheitsgerechte Gemeinschafts-
verpflegung (Erndhrung)” (42 %, gesamt 31 %) und proportional seltener das Stressmanage-
ment (18 %, gesamt 30 %) und die gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung thematisiert
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(27 %, gesamt 33 %). Die Umgestaltungen bezogen sich im Dienstleistungssektor haufiger als
sonst auf die Umgebungsbedingungen (75 %, gesamt 65 %) sowie , Erweiterung von Hand-
lungs-/Entscheidungsspielrdaumen” (35 %, gesamt 29 %).

Im Vergleich zur Gesamtheit wurden im Dienstleistungssektor weniger Erfolgskontrollen durch-
gefihrt bzw. waren noch geplant (69%, gesamt 75 %). Sie bezogen sich vergleichsweise haufig
auf Verhaltensparameter (53 %, gesamt 40 %), ,Bekanntheitsgrad der Intervention im Betrieb”
(40%, gesamt 30 %) und ,subjektive Einschatzung von Gesundheit/Funktionalitat” (40 %, ge-
samt 29 %) und fragten relativ selten die Parameter Abldufe (28 % gesamt 42 %), Strukturen
(24 %, gesamt 38 %) sowie Krankenstand (42 %, gesamt 54 %) ab.

6.2.3 Baugewerbe

10 % aller gemeldeten BGF-Aktivitaten wurden in Betrieben aus dem Baugewerbe durchge-
fUhrt. Hier handelte es sich vorzugsweise um Klein-/Kleinstbetriebe mit einer Beschaftigtenzahl
von ein bis neun und zehn bis 49 Mitarbeitern (83 %, gesamt 34 %). Bei 91 % dieser Betriebe
war der Frauenanteil niedriger als 26 %.

Die durchschnittlichen Laufzeiten der Aktivitaten waren mit 14 Monaten pro gemeldeter BGF-
Aktivitat tendenziell kirzer als in der Gesamterhebung (19 Monate pro Fall). Auch wurden in
Betrieben aus dem Baugewerbe mit geschatzten 11.300 direkt und mittelbar erreichten Perso-
nen im Vergleich zur Gesamtheit eher wenige Personen erreicht (7.200 Personen direkt, 4.100
indirekt erreicht).

Eine Zielgruppenausrichtung war in einem Viertel der Fdlle zu erkennen (gesamt 37 %). Hier
wurde vorzugsweise die obere Fihrungsebene als Zielgruppe benannt (63 %, gesamt 32 %).
Vergleichsweise selten waren die MaBnahmen auf mit Gesundheitsgefahrdungen belastete
Gruppe(n) ausgerichtet (26 %, gesamt 40 %). Die Einbeziehung auBerbetrieblicher Kooperati-
onspartner wurde im Baugewerbe haufiger als in der Gesamtheit bejaht (59 %, gesamt 54 %).
Auffallend haufig handelte es sich dabei um die Unfallversicherung (61 %, gesamt 38 %). Deut-
lich seltener waren hier hingegen gewerbliche Anbieter/Unternehmen als Kooperationspartner
beteiligt (26 %, gesamt 44 %). Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden im Bauge-
werbe gleich haufig wie in der Gesamtauswertung gebildet (68 %, gesamt 68 %). Wenn man
bedenkt, dass zum Baugewerbe vorwiegend Betriebe mit einer Beschaftigtenzahl von bis zu
49 Mitarbeitern zahlten, ist dieses Ergebnis bemerkenswert. An einem Steuerungskreis waren
hier auffallend haufig Vertreter der Krankenkassen (91 %, gesamt 82 %) und Mitarbeiter (58 %,
gesamt 36 %) beteiligt. Im Vergleich zur Gesamtauswertung fuhrten die Akteure im Baugewer-
be zur Bedarfsermittlung haufiger eine Arbeitssituationserfassung (68 %, gesamt 35 %), Ziel-
gruppen-/Mitarbeiterbefragung (67 %, gesamt 48%) sowie Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz
(58 %, gesamt 40 %) durch.

Gesundheitszirkel wurden im Baugewerbe auffallend haufig durchgefihrt (40%, gesamt 25%).
Auch sprachen die Interventionen haufiger als sonst die Themen ,,Reduktion kdrperlicher Belas-
tungen” (80 %, gesamt 71 %), Mitarbeiterfihrung (54 %, Gesamt 33 %) sowie Stressmanage-
ment an (39%, gesamt 30%). Die Veranderungen betrafen hier vorzugsweise die Umgebungs-
bedingungen (82 %, gesamt 65 %), Arbeits-/Betriebsorganisation (59 %, gesamt 43 %) sowie
den , Arbeitsschutz, Reduktion von Unfall-/Infektionsgefahren” (59 %, gesamt 48 %). Deutlich
seltener betrafen die Umgestaltungen im Baugewerbe Informations- und Kommunikations-
strukturen (11 %, gesamt 36 %).

In 85 % aller Falle aus dem Baugewerbe wurde eine Erfolgskontrolle durchgefihrt bzw. war
noch geplant (gesamt 75 %). Bei Bejahung einer Erfolgskontrolle wurden hier im Durchschnitt
sechs Parameter abgefragt (Gesamt finf Parameter/Fall). Auffallend haufig fragten die Kontrol-
len die ,Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)” (68 % gesamt 38 %) sowie ,Akzep-
tanz der Intervention bei Zielgruppen, Inanspruchnahme” (66 %, gesamt 46 %) ab.
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6.2.4 Handel

Betriebe aus dem Handel entsprachen einem Anteil von 9% an der Gesamterhebung. Davon
wiederum erfolgten 61 % der gemeldeten BGF-Aktivitdten in Betrieben aus dem , KFZ-Handel,
Instandhaltung/Reparatur von Kfz, Tankstellen”, 25 % waren aus dem Sektor , Handelsvermitt-
lung und GroBhandel (ohne Kfz)” und 14 % aus dem Einzelhandel. 56 % der Betriebe hatten
eine Beschaftigtenzahl von unter 50 Mitarbeitern (gesamt 34 %). Der Frauenanteil lag hier bei
67 % der Falle bei maximal einem Viertel der Belegschaft (Gesamt 44 %).

In Betrieben aus dem Handel wurden Uber die BGF-Aktivitdten schatzungsweise 22.000 Perso-
nen direkt und 13.000 indirekt, zusammen folglich 35.000 Personen erreicht.

Die MaBnahmen waren in Betrieben aus dem Handel weniger als in der Gesamtheit auf spezi-
fische Zielgruppen ausgerichtet (29 %, gesamt 37 %). AuBerbetriebliche Kooperationen wurden
hier hingegen haufiger als in der Gesamtauswertung gebildet (67 %, gesamt 54 %). Bei den
Kooperationspartnern handelte es sich vergleichsweise oft um die Unfallversicherung (49%, ge-
samt 38%) und seltener als sonst um gewerbliche Anbieter/Unternehmen (31%, gesamt 44 %,).
An den Steuerungskreisen waren im Handel vergleichsweise oft auch die Mitarbeiter mit einge-
bunden (46 %, gesamt 6 %). Zur Bedarfsermittlung griffen die Akteure hier haufiger als in der
Gesamterhebung auf Routinedaten der Krankenkassen (83 %, gesamt 71 %) sowie die Arbeits-
situationserfassung zurtick (46 %, gesamt 35%). Auch die Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz,
Befragung der Zielgruppe/Mitarbeiterbefragung, Belastungs- und Gefahrdungsermittlung und
Arbeitssituationserfassung erfolgten hier vergleichsweise haufig.

Der Anteil an durchgefiihrten Gesundheitszirkel lag bei Betrieben aus dem Handel bei 36 %,
gesamt 25 %). Inhaltlich wurde hier vergleichsweise oft die gesundheitsgerechte Mitarbeiter-
fihrung thematisiert (43 %, gesamt 33 %). Die Umgestaltungen betrafen haufig die Arbeits-/
Betriebsorganisation (60 %, gesamt 4 %) sowie Umgebungsbedingungen (75 %, gesamt 65 %).

Durchgefuhrte Erfolgskontrollen bezogen sich hier vergleichsweise haufig auf Strukturen (54 %,
gesamt 38 %), die , Zufriedenheit des Arbeitgebers mit der Intervention” (83 %, gesamt 69 %)
und die ,Verstetigung der Intervention” (50 %, gesamt 38 %).

6.2.5 Offentliche Verwaltung

Gemeldete BGF-Aktivitaten aus der Offentlichen Verwaltung entsprachen einem Anteil von 8 %
am Gesamtdatensatz. Hier erfolgte BGF vorzugsweise in Einrichtungen mit einer Belegschaft von
100 bis 1.500 Mitarbeitern (68 %, gesamt 50 %). Der Frauenanteil war hier tendenziell héher.

Die BGF-Aktivitaten dauerten mit durchschnittlich 23 Monaten pro Fall tendenziell langer an als
in der Gesamterhebung (19 Monate pro Fall). Entsprechend war der Anteil hier an Projekten, die
mindestens ein Jahr andauerten, vergleichsweise hoch (59 %, gesamt 48 %).

In Einrichtungen aus der Offentlichen Verwaltung wurden weniger als in der Gesamtheit auBer-
betriebliche Kooperationen gemeldet (48%, gesamt 54 %). Vergleichsweise oft handelte es sich
hier um gewerbliche Anbieter/Unternehmen (55%, gesamt 44 %) und seltener als sonst um die
Unfallversicherung (27 %, gesamt 38 %). Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden in
der Offentlichen Verwaltung haufiger gebildet (75 %, gesamt 68 %). In einem entsprechenden
Steuerungskreis waren hier haufiger als in der Gesamtheit Betriebs-/Personalrat, Betriebsarzt
sowie Sicherheitsfachleute eingebunden.

Die Interventionen sprachen in Einrichtungen aus der Offentlichen Verwaltung haufiger als in
der Gesamtheit das Stressmanagement (46 %, gesamt 30 %) sowie den Suchtmittelkonsum an
(24 %, gesamt 16 %). Verandert wurden mit den MaBnahmen relativ haufig die Informations-
und Kommunikationsstrukturen (48 %, gesamt 36 %) sowie soziale Angebote/Einrichtungen
(23 %, gesamt 16 %). Bei Erfolgskontrollen wurden hier vergleichsweise haufig Gesundheitspa-
rameter abgefragt (31 %, gesamt 18 %).
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6.2.6 Verkehr und Nachrichtenuibermittiung

6 % aller gemeldeten BGF-Aktivitdten stammten aus dem Sektor Verkehr/Nachrichtentber-
mittlung. Ein Viertel der Unternehmen hatte eine Beschaftigtenzahl von mindestens 500 Mit-
arbeitern (gesamt 18 %) und 53 % der Unternehmen beschéaftigten 100 bis 499 Mitarbeiter
(gesamt 37 %). Der Frauenanteil war hier tendenziell geringer.

Die Laufzeit der Aktivitaten war in der Branche Verkehr/Nachrichtenibermittlung mit durch-
schnittlich zehn Monaten pro Fall auffallend gering (gesamt 19 Monate pro Fall). Bei 64 % dau-
erten die Aktivitaten maximal drei Monate an (gesamt 39 %) Hier wurden Schatzungen zufolge
84.000 Personen direkt und 342.000 Personen indirekt, zusammen somit 426.000 Personen
erreicht.

Bei Bejahung einer Zielgruppenausrichtung wurden hier auffallend haufig Mitarbeiter aus dem
Dienstleistungsbereich (51 %, gesamt 18 %) angesprochen, und deutlich seltener als in der Ge-
samtheit die obere Fihrungsebene (19%, gesamt 32 %). AuBerbetriebliche Kooperationen wur-
den im Sektor Verkehr und NachrichtentUbermittlung haufiger bejaht. Bei den Kooperations-
partnern handelte es sich dabei auffallig haufig um Gewerkschaften (45 %, gesamt 6 %) sowie
vergleichsweise oft um ,Sonstige Gesundheits-/Sozial-/Bildungseinrichtungen” (35 %, gesamt
14 %) und Vereine, Verbande (29 %, gesamt 10 %). Die Bildung von Entscheidungs- und Steu-
erungsstrukturen wurde hier seltener als sonst, d.h. in 53 % der Falle bejaht (gesamt 68 %). In
einem entsprechenden Gremium waren dabei haufiger als in der Gesamtauswertung mittle-
re FUhrungskrafte, Sicherheitsfachleute, Betriebs-/Personalrat, Mitarbeiter, Betriebsarzt sowie
Vertreter der Unfallversicherung eingebunden. Zur Bedarfsermittlung wurden auffallend haufig
.Screenings, medizinische Untersuchungen” (44 %, gesamt 14 %) sowie Expertenbefragungen
(37 %, gesamt 17 %) durchgefihrt.

Gesundheitszirkel erfolgten in Unternehmen aus dem Sektor Verkehr/Nachrichtentbermittlung
deutlich seltener als in der Gesamterhebung (11 %, gesamt 25 %). Dabei war der Anteil an
verhaltens- und gleichzeitig verhaltnisbezogenen Aktivitaten kaum geringer als bei der Gesamt-
auswertung (55 %, gesamt 58 %). Inhaltlich wurde hier verhaltnismaBig oft das Stressmanage-
ment (49 %, gesamt 30 %) sowie der Suchtmittelkonsum (35 %, gesamt 16 %) angesprochen.
Die Umgestaltungen betrafen vergleichsweise oft Informations- und Kommunikationsstrukturen
(58%, gesamt 36 %) sowie soziale Angebote/Einrichtungen (33%, gesamt 16%) und auffallend
seltener als sonst die Arbeits-/Betriebsorganisation (22 %, gesamt 43 %) sowie Umgebungsbe-
dingungen (52 %, gesamt 65 %).

Erfolgskontrollen wurden im Sektor Verkehr/Nachrichtenibermittlung deutlich seltener durch-
geflihrt bzw. waren seltener vorgesehen (43 %, gesamt 75 %). Sie bezogen sich dabei ver-
gleichsweise oft auf die subjektive Einschatzung von Gesundheit/Funktionalitat (36 %, gesamt
29%) sowie Gesundheitsparameter (26 %, gesamt 18 %).

6.3 BetriebsgroBenspezifische Auswertungen

Dieses Kapitel bildet die wesentlichen Ergebnisauffalligkeiten von BGF hinsichtlich der unter-
schiedlichen BetriebsgréBen ab. Um dabei Ubersichtliche Vergleiche ziehen zu kénnen, wurden
die im Dokumentationsbogen abgefragten Beschaftigtenzahlen 1 bis 9”, ,10 bis 49”, ,50
bis 99”, ,100 bis 499", ,,500 bis 1.499" und ,1.500 und mehr Mitarbeiter” zu folgenden drei
Gruppen gebilndelt: 1 bis 49”, ,,50 bis 499" sowie ,,500 und mehr Mitarbeiter”. Grundsatz-
lich werden in nachfolgender Ergebnisdarstellung auch aufféllige Ergebnisse innerhalb der hier
abgebildeten Gruppen benannt.*!

51  Detaillierte Ergebnisse zu allen abgefragten BetriebsgréBen lassen sich dem Tabellenband zur Dokumentation
2005 entnehmen.
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6.3.1 Allgemeine Daten

Die durchschnittlichen Laufzeiten der GesundheitsférderungsmaBnahmen nahmen tendenziell
mit der GroBe der Betriebe zu. In Betrieben mit ein bis 49 Mitarbeitern dauerten die Aktivitaten
durchschnittlich neun Monate an, in solchen mit 50 bis 499 Mitarbeitern lag die Laufzeit bereits
im Mittel bei 22 Monaten, bei UnternehmensgréBen mit 500 und mehr Mitarbeitern bei durch-
schnittlich 29 Monaten. Der Anteil an kurz angelegten Projekten mit einer Dauer von bis zu drei
Monaten war in Betrieben mit ein bis 49 Mitarbeitern am hochsten (54 %). Bei Unternehmen
mit einer Mitarbeiterzahl von 500 und mehr hatten 59% der gemeldeten Aktivitdten eine Lauf-
zeit von mindestens einem Jahr.

Klein- und Kleinstbetriebe mit einer Beschaftigtenzahl von ein bis 49 Mitarbeitern stammten
in der Mehrzahl aus den Branchen Baugewerbe/Handel und Dienstleistungen. Unternehmen
mit einer Mitarbeiterzahl von 50 bis 499 waren vorzugsweise aus den Branchen Verkehr und
Nachrichtentbermittlung, Gesundheits-, Veterinar, Sozialwesen, verarbeitendes Gewerbe und
offentliche Verwaltung. In der offentlichen Verwaltung, dem Sektor Verkehr und Nachrichten-
Ubermittlung, dem Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen sowie dem verarbeitenden Ge-
werbe waren ferner die héchsten Anteile an Unternehmen mit 500 und mehr Mitarbeitern zu
verzeichnen, die BGF durchfihrten.

Abb. 38:  BGF nach Branchen und BetriebsgréBenklassen
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ErwartungsgemaB konnten mit BGF tendenziell mehr Personen erreicht werden, je groBer die
Betriebe waren. In Betrieben mit ein bis 49 Mitarbeitern wurden den Schatzungen zufolge rund
14.000 Personen direkt erreicht, in solchen mit 50 bis 499 Mitarbeitern lag die Schatzzahl bei
bereits 134.000 direkt erreichten Personen. In Unternehmen mit 500 und mehr Mitarbeitern
wurden insgesamt 229.000 Personen direkt erreicht.
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6.3.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

Je groBer ein Unternehmen war, desto haufiger waren die BGF-Aktivitaten auf spezifische Ziel-
gruppen ausgerichtet. So lag der Anteil an Fallen mit schwerpunktmaBiger Zielgruppenausrich-
tung in Betrieben mit ein bis 49 Mitarbeitern bei 25%, in Betrieben mit 50 bis 499 Mitarbeitern
bei 40% und in Unternehmen mit 500 und mehr Mitarbeitern bei 49 %.

Uber alle BetriebsgroBen hinweg zahlten zu den zwei meist genannten Zielgruppen mit Ge-
sundheitsgefahrdungen belastete Gruppe(n) sowie Mitarbeiter in der Produktion/im Handwerk.
Dem folgten die obere Fihrungsebene und die mittlere Leitungsebene.

6.3.3 AuBerbetriebliche Kooperationspartner

AuBerbetriebliche Kooperationspartner waren jeweils bei 58 % der Unternehmen mit ein
bis 49 Mitarbeitern sowie 1.500 und mehr Mitarbeitern eingebunden. Bei den Unternehmen
mit einer Mitarbeiterzahl von 100 bis 499 Mitarbeitern lag der Anteil an beteiligten auB3er-
betrieblichen Kooperationspartnern bei 53 %. Hervorzuheben sind hier Kleinstbetriebe mit
ein bis neun Mitarbeitern: Bei diesen waren zu 64 % auBerbetriebliche Kooperationspartner
beteiligt.

In allen BetriebsgréBen zahlten zu den am haufigsten genannten Kooperationspartnern ande-
re gewerbliche Anbieter/Unternehmen und die Unfallversicherung. Die Unfallversicherung war
dabei am haufigsten bei Unternehmen mit einer Beschaftigtenzahl von ein bis 49 Mitarbeitern
(43 %, gesamt 38 %) und am seltensten bei Unternehmen mit 1.500 und mehr Beschaftigten
eingebunden (32 %, gesamt 38 %).

6.3.4 Koordination und Steuerung

Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden tendenziell haufiger in gréBeren Unterneh-
men gebildet als in kleineren Betrieben. In BetriebsgroBen mit ein bis 49 Mitarbeitern lag der
Anteil bei 60 %, in solchen mit 50 bis 499 Mitarbeitern bei 69 % und in Unternehmen mit 500
und mehr Mitarbeitern bei 83 %. Dabei hoben sich die Kleinstbetriebe mit ein bis neun Mit-
arbeitern aus dem beschriebenen Trend heraus: In 69 % der gemeldeten Aktivitaten in dieser
BetriebsgréBe wurden Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen gebildet.

An einem entsprechenden Steuerungskreis waren bei Betrieben mit ein bis 49 Mitarbeitern im
Durchschnitt Teilnehmer aus drei verschiedenen Bereichen/Einrichtungen beteiligt. Bei Unter-
nehmen mit 50 bis 499 Mitarbeitern und 500 und mehr Beschéaftigten waren im Mittel Teilneh-
mer aus flnf verschiedenen Bereichen bzw. Einrichtungen beteiligt.

Bei Klein-/Kleinstbetrieben waren dabei Gberwiegend die Entscheidungsebene, Vertreter der
Krankenkasse sowie die eigenen Mitarbeiter einbezogen. Bei UnternehmensgréBen von 50 bis
499 Mitarbeitern zahlten zu einem Steuerungskreis am haufigsten der Rangfolge nach die Ent-
scheidungsebene, Vertreter der Krankenkassen, Betriebs-/Personalrat, Sicherheitsfachleute und
mittlere Fihrungskrafte. Bei Unternehmen mit 500 und mehr Mitarbeitern wurde etwas haufi-
ger noch als die mittleren Fihrungskrafte der Betriebsarzt genannt.

6.3.5 Bedarfsermittlung

Bedarfsanalysen wurden in allen hier betrachteten BetriebsgréBenklassen zu 94 % bis 97 %
durchgefihrt, so dass man durchgangig von strukturierten BGF-Prozessen ausgehen kann. In
BetriebsgréBen mit ein bis 49 Mitarbeitern fanden im Durchschnitt pro Fall vier Methoden der
Bedarfsanalyse gleichzeitig Anwendung. Bei BetriebsgroBen ab 50 Mitarbeitern wurden im Mit-
tel drei Methoden pro Fall benannt.

Bei den am haufigsten gewahlten Formen der Bedarfsermittlung handelte es sich in allen Be-
triebsgroBen um die Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen, gefolgt von der Be-
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triebs-/Arbeitsplatzbegehung und Zielgruppen-/Mitarbeiterbefragung. Ferner zahlten zu den
nachsthaufig angewandten Bedarfsanalysen die, Arbeitssituationserfassung sowie Bewegungs-
analyse am Arbeitsplatz.

6.3.6 Gesundheitszirkel

Auffallend haufig, d.h. mit einem Anteil von 38% wurden Gesundheitszirkel in Kleinstbetrieben
mit ein bis neun Mitarbeitern durchgefihrt. Ansonsten wurden sie mit zunehmender Betriebs-
groBe tendenziell haufiger durchgefihrt (Anteile 23 % bis 29 %).

6.3.7 Intervention

Bei den Interventionen wurden Uber alle BetriebsgréBen hinweg im Durchschnitt zwei Inhalte
gleichzeitig thematisiert. In allen BetriebsgroBen beschaftigten sich die Interventionen am hau-
figsten mit der Reduktion von korperlichen Belastungen. Dem folgten in Betrieben mit ein bis
49 die Themen gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung und Gesundheitsgerechte Mit-
arbeiterfihrung. In Betrieben mit 50 bis 499 Mitarbeitern standen die gesundheitsgerechte Mit-
arbeiterfihrung und das Stressmanagement an zweiter und dritter Stelle. Bei Unternehmen mit
500 und mehr Mitarbeitern wurden die gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung, das Stressma-
nagement und die gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung (Erndhrung) in etwa gleich
haufig thematisiert. Auch war bei diesen BetriebsgréBen der Anteil der am wenigsten angespro-
chenen Thematik Suchtmittelkonsum mit 29 % vergleichsweise hoch (gesamt 16 %).

Bei allen BetriebsgroBen waren die Aktivitaten in der Mehrzahl sowohl verhaltens- als auch
verhaltnisbezogen (Anteile zwischen 54 % und 59 %). Der héchste Anteil an rein verhaltensbe-
zogenen Aktivitaten war bei Unternehmen mit ein bis 49 Beschaftigten vorzufinden (37 %). Rein
verhaltnisbezogene MaBnahmen gab es mit einem Anteil von 14 % bei Unternehmen ab einer
Beschaftigtenzahl von 50. In Klein- und Kleinstbetrieben lag der Anteil bei 4 %.

In allen BetriebsgroBen waren die Umgestaltungen am haufigsten auf die Verbesserung von
Umgebungsbedingungen sowie den Arbeitsschutz und die Reduktion von Unfall- und Infekti-
onsgefahren ausgerichtet. Auch nahm die Veranderung der Arbeits- und Betriebsorganisation
in allen BetriebsgréBen einen hohen Stellenwert ein, wobei in Betrieben mit 50 bis 499 Mitar-
beitern die MaBnahmen minimal haufiger auf die Informations- und Kommunikationsstrukturen
ausgerichtet waren.

6.3.8 Erfolgskontrolle

Bei 74 % der Klein- und Kleinstbetriebe mit ein bis 49 Mitarbeitern und der Unternehmen mit
50 bis 499 Mitarbeitern wurden Erfolgskontrollen durchgefuhrt bzw. waren noch geplant. Der
Anteil an durchgefuhrten/geplanten Erfolgskontrollen lag in Unternehmen mit 500 und mehr
Mitarbeitern bei 78 %. Bei Bejahung einer Erfolgskontrolle wurden in allen Unternehmensgro-
Ben funf Parameter pro Fall gleichzeitig abgefragt.

In Klein- und Kleinstbetrieben mit ein bis 49 Mitarbeitern wurde am haufigsten die Zufriedenheit
des Arbeitgebers und der Beschaftigten mit der Intervention, die Akzeptanz der Intervention bei
den Zielgruppen, die Inanspruchnahme sowie die Verstetigung der Intervention abgefragt. Bei
UnternehmensgréBen von 50 bis 499 Mitarbeitern und 500 und mehr Mitarbeitern standen ne-
ben der Prifung von Zufriedenheit des Arbeitgebers und der Beschaftigten mit der Intervention
auch der Krankenstand sowie die Prifung von Ablaufen im Unternehmen im Vordergrund.
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6.4 Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolgs-
kontrolle bei vorhandenen bzw. fehlenden
Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen

Das Vorhandensein eines Steuerungsgremiums, an dem die relevanten betriebsinternen Akteure
beteiligt sind und in dem sie ihre Aufgaben koordinieren (z.B. Arbeitskreis Gesundheit), bildet
eine wichtige Voraussetzung fiir die Planung und Durchfiihrung langfristig und nachhaltig an-
gelegter GesundheitsférderungsmaBnahmen.

Im Folgenden wird untersucht, in welchem Zusammenhang das Vorhandensein oder Nichtvor-
handensein eines Steuerungsgremiums fur die Gesundheitsférderung mit der Haufigkeit und
Art der Bedarfsanalysen, Interventionen und Erfolgskontrollen steht.

6.4.1 Bedarfsermittlung

In der Gesamtauswertung erfolgten Bedarfsanalysen in 94 % aller Félle. Bei Fallen mit vorhan-
denen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen lag der Anteil der durchgefiihrten Bedarfsanalysen
bei 97 %, bei solchen mit fehlenden bei 90%. Die Differenz war zwar nicht gravierend, aber bei
vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen wurden deutlich mehr — durchschnittlich
vier — Bedarfsanalyseinstrumente miteinander kombiniert eingesetzt als bei fehlenden — dort
waren es im Durchschnitt zwei Instrumente.

Auch wurden alle Formen der Bedarfsermittlung haufiger bei vorhandenen Entscheidungs-/
Steuerungsstrukturen eingesetzt als bei fehlenden. Besonders gro3 war der Unterschied bei
durchgefuhrten Dokumenten-/Literaturrecherchen, Belastungs- und Gefahrdungsermittlungen,
Fahigkeitstests, Zielgruppen-/Mitarbeiterbefragung sowie Expertenbefragung. Die Durchfih-
rung erfolgte bei diesen Methoden mindestens doppelt so haufig bei vorhanden als bei fehlen-
den Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen, was die folgende Abbildung zeigt.

Abb. 39:  Bedarfsermittlung
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Entscheidungsstruktur: [ vorhanden (1.589 Doku-Bogen) [l nicht vorhanden (697)
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6.4.2 Intervention

Insbesondere die Ergebnisse zu den erfolgten Interventionen lieBen erkennen, dass bei Vorhan-
densein von Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen tendenziell , anspruchsvollere” MaBnahmen
durchgefihrt wurden (z. B. bei Gesundheitszirkeln, sowohl verhaltens- als auch verhéltnisbezo-
genen Aktivitaten oder bei Einsatz von aufwandigeren Methoden UND Medien): Bei vorhan-
denen Steuerungsstrukturen dauerte die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten im Mittel 24
Monate pro Fall an, bei fehlenden acht Monate pro Fall.

In 33% der Falle, bei denen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen vorhanden waren, wur-
den Gesundheitszirkel durchgefihrt. Bei fehlenden Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen lag
der Anteil der realisierten Gesundheitszirkel bei 6 %. Bei vorhandenen Entscheidungs-/Steue-
rungsstrukturen wurden insgesamt 1.882 Gesundheitszirkel durchgefihrt und bei fehlenden
Steuerungsstrukturen zusammen 78 Zirkel (davon mit 36 Gesundheitszirkeln knapp die Halfte
in Betrieben mit bis zu 49 Mitarbeitern).

Ferner waren die Aktivitaten bei vorhandenen Steuerungsgremien deutlich haufiger sowohl
verhaltens- als auch verhaltnisbezogen als bei fehlenden Gremien. Rein verhaltensbezogene
Aktivitaten, die tendenziell weniger Aufwand bedeuteten, wurden hingegen deutlich haufiger
ohne vorherige Bildung von Steuerungsstrukturen durchgefihrt.

Abb. 40: Verhéltnis-/verhaltensorientierte Aktivitidten

Verhaltens- und verhalt- 64%
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Aktivitaten

Verhaltnisbezogene
Aktivitaten 6%

13%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Entscheidungsstruktur: [l vorhanden (1.382 Doku-Bogen) [l nicht vorhanden (616)

Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen wurden ferner hdufiger mehrere Inhalte miteinander
verknlUpft angesprochen als bei fehlenden: So waren es bei vorhandenen Strukturen pro Fall
etwa zwei Inhalte gleichzeitig, bei fehlenden hingegen im Mittel ein Inhalt pro Fall. Alle Inhalte
wurden haufiger bei Fallen mit vorhandener Entscheidungs- und Steuerungsstruktur themati-
siert. Besonders die ,,Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung” wurde vier Mal so bei vorhan-
denen Koordinierungsgremien thematisiert wie bei fehlenden. Das Thema Suchtmittelkonsum
wurde bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen etwa doppelt so haufig an-
gesprochen.

98 BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG



Abb. 41:  Inhaltliche Ausrichtung
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Samtliche Methoden wurden bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen haufiger
eingesetzt als bei fehlenden. Dabei war der Unterschied besonders bei den in der Vorbereitung
und Organisation aufwandigeren Methoden Organisationsberatung/-entwicklung und Semi-
nare (Rollenspiel etc.) hoch. Bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen wurden im
Durchschnitt drei Methoden gleichzeitig angewandt, bei fehlenden im Durchschnitt zwei.

Medien fanden — abgesehen von Faltblattern und Broschiiren ebenfalls haufiger bei vorhande-
nen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen Einsatz als bei fehlenden. Im Durchschnitt wur-
den pro Fall drei Medien sowohl bei vorhandenen Steuerungsstrukturen als auch bei fehlenden
Steuerungsstrukturen eingesetzt. Auffallend war das Ergebnis beim Internet/Intranet: Dieses
wurden acht Mal haufiger bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen benannt.
Das Medium Betriebszeitung fand bei vorhandenen Koordinierungsgremien knapp drei Mal so
haufig Einsatz wie bei fehlenden.
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6.4.3 Erfolgskontrolle

In der Gesamtauswertung wurden in 81% aller Falle Erfolgskontrollen durchgefiihrt bzw. waren
Kontrollen noch geplant. Bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen lag der Anteil
der durchgefihrten und geplanten Erfolgskontrollen bei 88%. Fehlten solche Strukturen, lag er
bei 47 %. Bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen wurden im Durchschnitt finf
Formen der Erfolgskontrollen gleichzeitig angewandt, bei fehlenden waren es drei Erfolgskon-

trollen pro Fall.
Abb. 42:
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Alle Formen der Erfolgskontrollen wurden haufiger benannt, wenn Entscheidungs-/Steuerungs-
strukturen vorhanden waren. Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen waren die Erfolgskontrol-
len im Vergleich zu den Fallen mit fehlenden Koordinierungsstrukturen besonders oft auf die
Kooperation und Netzwerkbildung (6: 1), Verstetigung der Intervention (6: 1), Bekanntheitsgrad
der Intervention im Betrieb (5: 1) sowie Strukturen (2: 1) ausgerichtet. Knapp doppelt so haufig
wurde der Krankenstand bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen abgefragt wie
bei fehlenden.
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7  Fazit und Ausblick

Es ist ein erfreuliches Ergebnis des vorliegenden Berichts, dass die Krankenkassen im Jahr 2006
die Reichweite ihrer Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz und der betrieblichen Gesundheits-
férderung mit Uber 4,3 Millionen erreichten Versicherten abermals steigern konnten. Ebenso
war 2006 mit Uber 3.500 gemeldeten Projekten in nichtbetrieblichen Settings und betrieblicher
Gesundheitsférderung sowie 1,4 Millionen Kursteilnahmen bei individuellen Angeboten erneut
eine Steigerung gegenlber den Vorjahreszahlen zu verzeichnen. Fur diese MaBnahmen und
Angebote haben die gesetzlichen Krankenkassen 2006 mit Gber 232 Millionen Euro (oder 3,30
Euro je Versicherten) deutlich mehr ausgegeben als im Vorjahr.

Entsprechend dem Gesetzesauftrag legten die Krankenkassen bei der Gesundheitsférderung
und Pravention ein wesentliches Augenmerk auf die Verminderung von sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen. Als vielversprechender Zugangsweg wird hier die Anspra-
che der Menschen in ihren Lebenswelten (Settings) gesehen. So stellt der neue Rekord von
1.083 gemeldeten Setting-Projekten ein ebenfalls erfreuliches Ergebnis fiir 2006 dar.

Wie in den Berichtsjahren zuvor haben die gesetzlichen Krankenkassen auch im Jahr 2006
nichtbetriebliche Setting-Aktivitaten vorzugsweise in Schulen und Berufsschulen durchgefihrt.
Vorteil dieses Zugangswegs ist, dass in Schulen und Berufsschulen Kinder und Jugendliche aus
samtlichen Bevdlkerungsschichten und ihre Angehérigen angesprochen werden kénnen, und
dass bei jungen Menschen die Chancen auf Verhaltensanderungen hin zu einer gesundheitsbe-
wussten Lebensfihrung groBer sind. Die Gesundheitsférderung in Kommunen und Stadteilen
stellt einen noch neuen, zusatzlichen Aufgabenbereich dar; Projekte wurden hier in 6 % der
Falle durchgefiihrt. Den Kommunen kommt groBBe Bedeutung fir die Gesundheit der dort le-
benden Bevolkerung zu. Entsprechend haben die gesetzlichen Krankenkassen dieses Setting
im Leitfaden Pravention 2006 hervorgehoben und sehen ein Potenzial, sich verstarkt in sol-
che Projekte einzubringen, die in kommunale Gesamtstrategien wie die gesundheitsforderliche
Stadt(teil)entwicklung eingebettet sind.

Beim nichtbetrieblichen Setting-Ansatz handelte es sich auch in 2006 haufig um umfassende,
zum Teil landesweit ausgerichtete Netzwerk- und Kooperationsprojekte, in die eine Vielzahl
an regionalen und Uberregionalen Partnern eingebunden waren. Auch auf diese Weise lieBen
sich breite Bevolkerungsschichten erreichen, darunter Menschen, die aufgrund ungtnstiger Le-
bensbedingungen, wie geringe Schulbildung, niedriges Einkommen oder Arbeitslosigkeit groBe-
ren Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind. Uber die hohe Zahl an Kooperationen wurden externe
Wissensquellen und Ressourcen eingebracht und dem Prinzip der ,gesamtgesellschaftlichen
Verantwortung” in der Pravention und Gesundheitsférderung Uber die GKV hinaus Rechnung
getragen. Hier ist aus Sicht der gesetzlichen Krankenkassen insbesondere eine Ausweitung an
Kooperationen mit der Offentlichen Verwaltung bzw. éffentlichen Institutionen erstrebenswert.
Entscheidungs- und Koordinierungsstrukturen wurden 2006 bei deutlich mehr Projekten ge-
meldet. Dies ist insofern begrtBenswert, als diese Strukturen eine wichtige Basis fir qualitativ
hochwertige, d.h. umfassende und nachhaltig angelegte MaBBnahmen nach dem Setting-Ansatz
bilden.

Als besonders positives Ergebnis zum nichtbetrieblichen Setting-Ansatz ist die deutliche Zu-
nahme an durchgefihrten Gesundheitszirkeln hervorzuheben. Diese stellen ein wichtiges
Instrumentarium dar, mit dem Gesundheitsbelastungen ermittelt sowie gesundheitsférdernde
MaBnahmen unter Mitwirkung der Verantwortlichen und Betroffenen initiiert werden kénnen.
Die Interventionen waren bei der Mehrzahl der Projekte sowohl auf das Verhalten der angespro-
chenen Personen ausgerichtet als auch gleichzeitig auf die Verhaltnisse im Setting. Diesen Trend
gilt es fortzusetzen und weiter auszubauen. Die inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten konzen-
trierte sich — wie in den Berichtsjahren zuvor — auf die Handlungsfelder Bewegung und Ernah-
rung. Gerade die Bewegung stellt ein zentrales Element der Primarpravention dar, denn Uber ein
Mehr an Bewegung werden haufig auch weitere Lebensgewohnheiten, wie z.B. die Erndhrung,
der Umgang mit Stress und Pflege von Sozialkontakten, gesundheitsférderlich beeinflusst. Ein
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weiteres begriBenswertes Ergebnis fir 2006 war die deutliche Zunahme an durchgefiihrten
Erfolgskontrollen, die die Wirksamkeit von MaBnahmen abfragten. Sie stellen einen wichtigen
MaBstab fur die Qualitat der Interventionen dar.

Hervorzuheben und zu begriBen ist, dass die Zahl der Uber die betriebliche Gesundheitsférde-
rung erreichten Personen um 35 % gestiegen ist, von 606.000 im Jahr 2005 auf 935.000 im Jahr
2006. Auch sind die Ergebnisse zur BGF im Wesentlichen gepragt durch ihre Konsolidierung auf
einem erfreulich hohen Niveau. Dies ist in weitgehend allen abgefragten Feldern, insbesondere
den auBerbetrieblichen Kooperationen, der Bildung von Entscheidungs- und Steuerungsstruktu-
ren, den Bedarfsanalysen sowie der Ausgestaltung der Interventionen zu beobachten. Diesen
Stand gilt es hier in Zukunft mindestens zu halten, besser noch weiter auszubauen. Ganzheitlich
verstandene BGF ist sowohl auf das Verhalten von Mitarbeitern, z.B. Uber Angebote zur Bewe-
gungsférderung, Erndhrungsberatungen oder MaBnahmen zum Stressabbau, als auch auf die
Verhaltnisse in den Betrieben, wie beispielsweise auf Veranderungen der Arbeitsorganisation,
der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung oder der betriebsinternen Kommunikation, ausge-
richtet. Insofern ist es sehr erfreulich, dass 2006 mehr Interventionen sowohl verhaltens- als
auch verhaltnisbezogen waren.

Ein geringer Rickgang ist im Vergleich zu 2005 bei der Anzahl der langfristig, d.h. fur ein Jahr
und langer angelegten Projekte sowie bei den durchgefiihrten Erfolgskontrollen zu verzeichnen.
Da sich ganzheitliche, auf Langfristigkeit und Nachhaltigkeit ausgelegte BGF gerade tber um-
fassende Projekte mit ausreichender Laufzeit erzielen lassen und Erfolgskontrollen bedeutsame
Wege zur Qualitatssicherung darstellen, ist hier fir die Zukunft ein weiterer Ausbau erstrebens-
wert.

Beim individuellen Ansatz stellt vor allem der Zuwachs bei den Kursteilnahmen um 17 % von
knapp 1,2 Mio. in der Vorjahreserhebung auf gut 1,4 Mio. ein erfreuliches Ergebnis dar.

Fur die Jahre 2008 — 2009 haben sich die gesetzlichen Krankenkassen erstmals spezielle Ziele
fur die allgemeine Primdrpravention und die betriebliche Gesundheitsférderung gesetzt. Unter
Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes aus den Bereichen Epidemiologie, Praventionsfor-
schung und Sozialmedizin haben die Spitzenverbande der Krankenkassen als Praventions-Ober-
ziel in der nichtbetrieblichen Gesundheitsférderung die ,,Reduktion von Krankheiten des Kreis-
laufsystems” gewahlt und dabei den Fokus auf Kinder, Jugendliche und junge sowie werdende
Eltern gelegt. Ein praventionsbezogenes Teilziel ist u.a. die Zunahme der Zahl an Kindern, die
mit multifaktoriell ausgerichteten verhaltens- und verhaltnispraventiven Aktivitaten in Kinder-
garten, Grund-, Haupt-, Sonder-, Berufs-, Gesamt- und Realschulen erreicht werden. Das Ge-
sundheitsférderungs-Teilziel bezieht sich auf die Steigerung der Anzahl an Kindertagesstatten
und Schulen mit etablierten Steuerungskreisen fiir Gesundheit. Damit wird eine Vorgehenswei-
se zur gesundheitsférderlichen Organisationsentwicklung aufgegriffen, die sich bereits in der
betrieblichen Gesundheitsférderung bewahrt hat. In der betrieblichen Gesundheitsférderung
wurde das Ubergreifende praventionsbezogene Ziel gesetzt, psychische und Verhaltensstérun-
gen zu reduzieren. Das Oberziel Gesundheitsférderung lautet: , Die salutogenen Potenziale der
Arbeitswelt ausschopfen”. Die Teilziele lauten u.a., die Anzahl der Betriebe mit betrieblichen
Steuerungskreisen und -zirkeln zu erhéhen und vermehrt betriebliche PraventionsmafBnahmen
mit der inhaltlichen Ausrichtung ,,gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung” und Stressbewalti-
gung/Stressmanagement anzubieten.

Die GKV-Praventionsziele sind jeweils quantifiziert. Bereits fir den ndchsten Praventionsbericht
ist vorgesehen, die Ausgangsbasis fir die Messung der Zielerreichung in den Jahren 2008 und
2009 zu erheben und darUber zu berichten.
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8 Anhang

8.1 Dokumentationsbogen
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8.1.1 Dokumentationsbogen Setting-Ansatz S

Dokumentation der Leistungen der GKV:

Primérpravention in nichtbetrieblichen Settings
(Schule, Kindergarten, Stadtteil, Verein, spezifische
Bevolkerungsgruppen, Altenheim, Krankenhaus etc.) § 20 Abs. 1 SGB V

Primérpravention mittels

Setting-Ansatz geméaR

Bitte beachten sie beiliegende Ausfiillhinweise zu S!

Diese enthalten wichtige Informationen sowie ausfuhrliche Erlduterungen
(mit # gekennzeichnet) und Beispiele (mit * gekennzeichnet) zu einzelnen Parametern.

Krankenkasse

Berichtsjahr

Sie konnen dem Dokumentationsbogen eine Projektbeschreibung/ Berichte/ Veroffentli-
chungen/ Ergebnisdarstellungen beifligen.

1 Allgemeine Daten

1.1 Setting
Das Setting bestand aus Einheiten#

Diese setzten sich zusammen aus: (Mehrfachnennungen mdglich)

GrUNASCAUIE ..o O VEICINT oo |
SONAErsChUIE ... O FamiliE ... |
Hauptschule ... O Institutionen fiir spezifische Bevolkerungs-
Realschule .o | Lo TUT o] o =Y OO |
GYMNESIUM ..o O ...und zwar:
Gesamtschule .........ooueeeiiiiiie e, O SelbsthiIfegruppe/-organisation# ......................... |
BerufsSChUIE 0.8 ....vveeeeeee e, | ARENNCIMT e O
HOCRhSCIUIE ... O Krankenhaus” ... |
Kindergarten/Kindertagesstatte .......................... | Anderes Setting.........coevveveeeeeeeeeeeeee e, O
Stadtteil/Ort* ... O
1.2 _Start und Laufzeit der Aktivitaten: * 1.3 _Anzahl aller zum Setting gehdrenden
Personen: #

Start: __/__ (Monat/Jahr)

Laufzeit: ca. _ Monate ca_____ Personen
1.4 Status der Aktivitdten # Mitwirkung der Krankenkassen: ja nein
im Setting: ja nein noch laufend ........................ ] ]

noch laufend ........cccccoveuenn.. ] ]

# wichtige Informationen, ausfihrliche Erlauterungen hierzu in beiliegenden Ausfullhinweisen
* Beispiele s. Ausflllhinweise
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2 SchwerpunktmaBige Zielgruppe

21 Die Aktivitdten sprachen alle Menschen (d.h. keine spezifischen Zielgruppen) im Setting an
ja nein T - - -
| O Falls ,ja“, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 2.3 iiber.

2.2 Die Aktivitaten sprachen spezifische Zielgruppen an, und zwar ...

Sie kénnen nun eine oder mehrere Zielgruppen benennen, fiir die spezifische Aktivitdten durchgefiihrt wur-
den. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

Spezifisch mit Gesundheitsgefahrdungen Weibliche Personen . ........c.cccoociiiiiiiiiiiiieee O
belastete Gruppe(n) .........coovvrveieici O MENNIChE PEISONEN ... Il
Personen folgender Altersgruppen: AUSIENACIINACN oo 0
-jungerals 15 Jahre ........ccccooiiiiiiiiie, O Multiplikatoren / Mediatoren (Fortbildung bzw.
-15bisunter20 Jahre .........cccccceeeeiiiiiiiiiiieeeee O Kooperation), und zwar:

-20 bisunter 30 Jahre .......cooveeeeeeeeeeeeeeeeeeen, | F EREIN e |
-30 bisunter40Jahre ........cccccoeeeeeiiiiiiiiieeee | - Lehrer, Erzieher, anderes padagogisches

40 bis unter 50 Jahre ..o ] PErSONAl ..o |
- 50 bis unter 60 Jahre ......c.oooveeveeeeeeeeeeeeeeeenn . O - Nichtpadagogisches Personal” ........................ 0
-60Jahre und mehr ..........coovovieeiieieeeeee, O Sonstige Zielgruppen ..., O

2.3 Anzahl der erreichten Personen #

Mit den Aktivitaten wurden im Setting direkt erreicht ca. Personen

Die Aktivitaten hatten Auswirkung auf schatzungsweise weitere Personen

3 Kooperationspartner *

3.1 _Es wurden Kooperationspartner eingebunden:

ja nein

[ I Falls ,nein®, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 4 iiber.

3.2 Wenn ja, welche Kooperationspartner haben Ressourcen (personell, finanziell, sachlich) in
die Aktivitaten der Primarpravention eingebracht?

Sie kénnen mehrere Kooperationspartner benennen. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

Gesundheitsamt™ ........coooieoeeeee e O Andere KrankenkasSen ..........cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. O
Niedergelassene Arzte ..........ccccoceveveeeveeenencnn. | Unfallversicherung™ ............ccocooveeeveeeeeeeeeeenenn. |
Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungs- Sonstige Sozialversicherungstrager® .................. ]
@INMACKIUNGEN oo O Wissenschaftliche Einrichtungen* . .................... 0
Offentliche Verwaltung/Institutionen, Sonst. gewerbliche Anbieter/Unternehmen* ....... O
MINISEEIIEN® ..o |

. ) ANEIE ...ttt e O
Vereine, Verbande .......oooveeee oo |

4 Koordination und Steuerung

4.1 Es gibt eine Entscheidungs- und Steuerungsstruktur ja  nein
o O
4.2 Wie wurde die Vereinbarung zur Durchfiihrung von Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz abge-
schlossen?
- schriftlich O
- miindlich |
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5 Bedarfsermittlung

Seit Beginn der Gesundheitsfoérderungsaktivitaten wurden die folgenden Schritte unternommen, um im Setting
den Praventionsbedarf zu ermitteln (Mehrfachnennungen sind méglich):

Begehung des Settings ..........cccoveeveeevenreennen O
Befragung der Zielgruppe# .........ccccoeeveeieeennnee. O
Expertenbefragung# ...........cccceeveeiveceereiieeenenns O
Auswertung von Routinedaten der

KrankenKasSEeN ........eeeeee oo |

Screening, medizinische Untersuchung” ............ O
Fahigkeitstests™ ..........covoeeveeeeeeeecee e O
Literaturrecherchen/ wissenschaftl. Studien ...... O
SONSHYES ...evceeeeeeeeeeeeeeee e O

6 Gesundheitszirkel / Zukunftswerkstatt #

Wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt? ja
[

Eine Zukunftswerkstatt wurde eingerichtet:  ja

O

nein

Anzahl: I:I O

nein

7 Intervention #

7.1 Inhaltliche Ausrichtung der verhiltnis- und verhaltensbezogenen Aktivitaten

Die verhaltnis- und/oder verhaltensbezogenen Aktivitdten betrafen die folgenden Handlungsfelder:

(Bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen sind méglich)

BEWEGUNG....c.eveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ae e eesn e O
ErNBRIUNG. ...c.veoeeeee e O
Stressreduktion/Entspannung.............cccoeeieeee. |
Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln .............. O
Gesundheitsgerechter Umgang miteinan-

O™ e O
Verkehrssicherh@it .........cooveveeeee e, |

Sexualpadagogik (Aufklarung, Verhitung) ......... |
Gesunde UmWelt ........ooooveeeeeeeeeeeeeee e O
Weitere Handlungsfelder ...........cccccoiiiieiinnn. O

Wenn ja, welche?

7.2 Verhaltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten: #

Seit Beginn der primérpréventiven Aktivitdten wurden durchgefiihrt:

Verhéltnisbezogene Aktivitdten:*

Aktivitaten zur gesundheitsforderlichen Umgestaltung
des Umfelds, der Strukturen und/oder von Ablaufen

Verhaltensbezogene Aktivitéten:*

Den Zielgruppen wurden gesundheitsbezogene In-
formationen und/oder praktische Fertigkeiten, Hand-

im Setting .......cooooviiiiiiie ja nein lungs-, Entscheidungs- oder Selbstwahrnehmungs-
O O kompetenzen vermittelt ....... ja nein
L] L]
Fortsetzung nachste Seite
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... Fortsetzung Intervention

Art der Umgestaltungen:

Veranderung der Organisation im jeweiligen Setting* Informations- und Kommunikations-

............................................................................. | SUKIUrEN™ oo
Verbesserung von Umgebungsbedingungen* .... [] Soziale Angebote und Einrichtungen* ................. O
Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungs- ANAErE, ... O
spielrdumen/ Verantwortlichkeiten ..................... O und zwar

7.3 Die verhiltnis- bzw. verhaltensbezogenen Aktivitaten erfolgten mittels folgender ... #

Methoden: Medien:

Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren/ Video, Foto, Overhead, Beamer etc. .................. |
Mediatoren .............cccveriniiiciiciiiececcee O Ubungsmanuale/ Arbeitsunterlagen® .................. 0
Vortrag, TaguNG ..ccooveveeeeieeieeee e O Anschauungsmaterial/Modelle* ......................... 0
Beispiel geben, demonstrieren ........................... 0 Faltblatter, Broschiren ............ccccceveeiiiiienenennn. O
Praktische Ubungen, praktische Schulung, Ausstellungen, Plakate ..............ccooeveeeevenennnn... O
Verhaltensbeobachtung, Kérperwahrnehmung, Rol-

lenspiel, gegenseitige Ubungen etc.x ............... [ INEEINET ... |
DiSKUSSION oo SONSHPE .ot O
Individuelle Beratung

Organisationsberatung, -entwicklung ................. O

Aufbau sozialer Unterstitzung ...........ccccoeeveneee. |

Gesundheitstage, -wochen ..........cccccooviiennenn. |

Anleitung und Unterstitzung themenzetrierter

Gruppenarbeit ..........cccoeeeeeeceeeeeee e O

Fremdsprachige Angebote ..........cccccveviieinnneen. O
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8 Erfolgskontrolle #

8.1 Seit Beginn der Aktivitdten wurde mindestens eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

Jja nein
] ] Falls “nein”: Bitte beantworten Sie noch 8.3

8.2 Die Erfolgskontrolle bezoq sich auf:

(Sie kbnnen mehrere Inhalte ankreuzen. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an)

Umfeld/
Strukturen ..., O Zufriedenheit der Zielgruppe mit der
Ablaufe oo 0 INEEIVENTION ... O
Verhaltensparameter® ...............ccoeeveeeveeinenennn. O Bekanntheitsgrad der Intervention bei der

N 4= (o4 o) oY= O
KOMPELENZEN™ ... O K fon. Net cbild -
Gesundheitsparameter* .............c.ccccevveeeereenene. | Voogie;a ton, g e Tv:er ! t.ung """"""""""""""
Subjektive Einschatzung der Gesundheit (Sarzgré?ﬁﬁghtfgg;‘ ervention 0
und Funktionalitat ..............oovveeeeeiii, | St b # """"""""""""""""" O
Gesundheitsékonomische Analyse* .................... | A rjuung VON FTOGIAMMENTE ..ovvvvoreesrensseeeeens O
Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, MABTES oo
Inanspruchnahme ..........ccccccooeeiiiiiiiieccces

8.3 Es wurde keine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

Eine solche ist - noch vorgesehen ..... |
- nicht vereinbart ........ |
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8.1.2 Auswertungsbogen individueller Ansatz I
Der Bogen ist von dem jeweiligen Spitzenverband der Krankenkassen Primarpravention im

bis zum 31.05. des Folgejahres an den MDS zu senden. individuellem Ansatz

geman § 20 Abs. 1 SGB V

Reduzierung
von Bewe-
gungsmangel
durch gesund-
heitssportliche
Aktivitaten

Vorbeugung /
Reduzierung
spezieller ge-
sundheitlicher
Risiken durch
geeignete
verhaltens- und

gesundheitsorien

tierte Bewe-
gungsprogram-
me

Vermeidung

von Mangel-

u. Fehlernah-
rung

Vermeidung /
Reduktion
von Uberge-
wicht

Vermeidung
spezifischer
Risiken und
stressabhan-
giger Krank-
heiten

Verantwortli-
cher Umgang
mit Genuss-
und
Suchtmitteln

(1) Gesamtzahl der
Teilnehmer, die Ange-
bote nach § 20 Abs. 1

SGB V (individueller

Ansatz) in Anspruch

genommen haben

von (1): Anzahl der
Teilnehmer, die Ange-
bote der eigenen Kran-
kenkasse in Anspruch

genommen haben

von (1): Anzahl der
Teilnehmer, die Ange-
bote von anderen
Krankenkassen in An-
spruch genommen ha-
ben

von (1): Anzahl der
Teilnehmer, die Ange-
bote von beauftragten
Leistungsanbie-
tern/Kooperations-/
Vereinbarungspartnern
in Anspruch genom-
men haben

Von (1): Anzahl der
Teilnehmer, die sonsti-
ge Angebote in An-
spruch genommen ha-
ben

von (1): Anzahl der
mannl. und weibl. Teil-
nehmer

mannl | weibl.

mannl.

weibl.

mannl | weibl.

mannl | weibl.

mannl | weibl.

mannl | weibl.

Von (1): Teilnehmer im
Alter bis unter 15 Jahren

von (1): Teilnehmer im
Alter von 15 bis unter
20 Jahren

von (1): Teilnehmer im
Alter von 20 bis unter
30 Jahren

von (1): Teilnehmer im
Alter von 30 bis unter
40 Jahren

von (1): Teilnehmer im
Alter von 40 bis unter
50 Jahren

von (1): Teilnehmer im
Alter von 50 bis unter
60 Jahren

von (1): Teilnehmer im
Alter ab 60 Jahren
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8.1.3 Dokumentationsbogen B

Betriebliche Gesundheitsforderung
Betriebliche Gesund-

heitsforderung geméaf
§ 20 Abs. 2 SGB V

Dokumentation der Leistungen der GKV:
Primarpravention in der Betrieblichen Gesundheitsforderung

Bitte beachten sie beiliegende Ausfiillhinweise zu B!

Diese enthalten wichtige Informationen sowie ausflihrliche Erlauterungen
(mit # gekennzeichnet) und Beispiele (mit * gekennzeichnet) zu einzelnen Parametern.

Krankenkasse

Berichtsjahr

Sie kdnnen dem Dokumentationsbogen eine Projektbeschreibung/ Berichte/ Veroffentli-
chungen/ Ergebnisdarstellungen beifiigen.
1 Aligemeine Daten

1.1 In welchem Wirtschaftszweiq fanden die Aktivititen statt? *
(Klassifikation der Wirtschaftszweige nach Statist. Bundesamt, Ausg. 2003 (WZ 2003))

Bitte nur einen Wirtschaftszweig ankreuzen

Land und Forstwirtschaft, Fischerei (1, 2, 5) ...... ] Energie- und Wasserversorgung (40/41) ........... ]
Bergbau und Gewinnung von Steinen und Baugewerbe (45) .....ccceeviiieeee e O
Erden (10-14) ..o
( ) . Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kfz
Verarbeitendes Gewerbe: und Gebrauchsgutern:
o Ernahrungsgewerbe u. Tabakverarbeitung (15/16) ... [] e Kfz-Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kfz; Tank-
o Textil- und Bekleidungsgewerbe (17/18) w.ooorvorvooooo.... O StEIEN (50) .eveeeieieeiee e O
o Ledergewerbe (19/20) .........o.ccovovvovvoeeieeeereeees e, O * Efzr)‘d(gus)"erm“““r‘g und Grofhandel (ohne Handel m‘tD
baior.. Verlags. Druck T o T
* Papier-, Verlags- und Druckgewerbe (21/22) D . Einzelhandel (ohne Kfz/Tankstellen) (52) .............. O
o Kokerei, Mineral6lverarbeitung, Herstellung und
Verarbeitung von Spalt- und Brutstoffen (23) ............. O Gastgewerbe (55) .....ovvvvcviiiiiieece e O
e Herstellung v. chemischen Erzeugnissen (24) ........... O Verkehr und Nachrichteniibermittlung (60-64) .... []
* Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren (25) ... [] Kredit- und Versicherungsgewerbe (65-67) ........ U
* Glasgewerbe, Herstellung von Keramik, Verarbeitung Erbringung von wirtschaftlichen Dienstleistungen,
von Steinen und Erden (26) .........ccccceveeeveereeeeerenennne [ Grundstiicks- und Wohnungswesen, Vermietung
o Metallerzeugung und -bearbeitung, Herstellung von Me- beweglicher Sachen (70-74) .....cccccceeiiiiiiennnenn. |
tallerze.ugnlssen (27/28) oo [ Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozial-
o Maschinenbau (29) ..., O VErsiCherung (75) .....ccueueueueeeieeieeeeeeeeie e, O
* Herstellung von Biromaschinen, Datenverarbeitungsge- Erziehung und Unterricht (80) ]
raten und -einrichtungen; Elektrotechnik, Feinmechanik . L. .
UNA OPLK (30-33) vvoeeveeeeeeeeeseeeees e eeeeeeeveesseeereeees O Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen (85) ...  []
o Fahrzeugbau (34/35) ......ccooveeeeeeeeeeeeeeeereiennns O Erbring_ung von sonstigen 6ffentlichen und personli-
¢ Herstellung von Mébeln, Schmuck, Musikinstru- chen Dienstleistungen (90-93) ...........
menten, Sportgeraten, Spielwaren und sonstigen Private Haushalte, Exterritoriale Organisationen und
Erzeugnissen; Recycling (36/37) .........cocoovurvininrinnn. O Kérperschaften (95, 99) .i......c.c......... O

An wie vielen Standorten/Betrieben wurden die Aktivitdten durchgefiihrt? Anzahl:

# wichtige Informationen, ausfihrliche Erlauterungen hierzu in beiliegenden Ausfillhinweisen
* Beispiele s. Ausfullhinweise
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1.2 Anzahl Beschiftigte im betreuten Betrieb/ an 1.4 _Start und Laufzeit der Gesundheitsférderungs-
den betreuten Standorten * aktivitaten
(bitte nur ein Kreuz setzen)

T om0 O Start —/— (Monat/Jahr)

TO =49 o ———— O Laufzeit: ca. _____Monate

50-99 ... O

100 =499 ... |

500 = 1.499 ....ooorooeeeeeeeeeeeeeeeeeenen. [0 1.5 Status der Aktivititen *

1.500 UNA MENT <.eeeeeeeeeeeeeeeeee e | im Betrieb: ja nein

noch laufend ........cccocoeeenn... | |

1.3 2:;;: :!ucrli;'nF;rael:;rs\e?zrleg)en Beschaftigten Mitwirkung der Krankenkassen:  ja nein

0= 25 % oooeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeee oo O NOCH lBUFENG .oosvvvv O o

26 =50 % cooeeieieeeeeeeee e |

Bl =75 % oo O

76 =100 % coooieieieee e O

2 SchwerpunktmaBige Zielgruppe

2.1 Die Aktivitdten richteten sich direkt an alle Beschiftigten
ja nein

0 0

Falls ,ja“, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 2.3 iiber.

2.2 Die Aktivitdten sprachen spezifische Zielgruppen an, und zwar ...

Sie kénnen nun eine oder mehrere Zielgruppen benennen, fiir die spezifische Aktivitdten durchgefiihrt wur-
den. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

Spezifisch mit Gesundheitsgefahrdungen Mittlere Leitungsebene einschl. Meister/

belastete Gruppe(n) ......ccoevvvieiiiiiiee Teamleiter ........cooeveiiiiiiiic e O
Altere ArbeitnENMEr .....co.veeeeeeeeeeeeeeeeee e Mitarbeiter in der Verwaltung ............cccccccvninnnnns |
Auslandische Arbeitnehmer ............cccvvveeeeees Mitarbeiter in der Produktion/ im Handwerk ....... |
Frau@n ...cooueiiee e Mitarbeiter im Dienstleistungsbereich* ............... |
Auszubildende® ..........ccccceeiiiiiiiiiiee e, Testgruppe zur modellhaften Erprobung ............ O
Obere Fuhrungsebene ............ccccceeiiiiiiieeenne. ANAEIE ... |

2.3 Anzahl der erreichten Beschéftigten #

Mit den Aktivitaten wurden direkt angesprochen ca. Beschaftigte
Sie hatten Auswirkung auf schatzungsweise weitere Beschéftigte
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3 AuBerbetriebliche Kooperationspartner *

3.1 _Es wurden auBerbetriebliche Kooperationspartner eingebunden:

Jja nein

0 0

Falls ,nein®, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 4 iber.

3.2 _Wenn ja, welche Kooperationspartner haben Ressourcen (personell, finanziell, sachlich) in die Aktivita-
ten der BGF eingebracht?

Sie kbnnen mehrere Kooperationspartner benennen. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

Unfallversicherung® ..........cccoeeveeeeeeeeeeeeeeees | Arbeitgeberverbande ..............ccoveeeeeeeeeieieeennn O
Staatlicher ArbeitsSSChUtZ ........c..ocoeeeeveiieeeeecee. | Gewerkschaften .........cccooveeeeeeeee e |
GesundheitSAmMEEr® .........coveeeeeeee e | Andere Vereine, Verbande ..........ccoooeveeveeveeeeeeen. O
Niedergelassene Arzte ..........cccccoevevveveeeeeeenne, | Andere Krankenkassen ..........cccocoeevvveeeeeivnneeeeennn. O
Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungs- Wissenschaftliche Einrichtungen® ...................... |
?inrichtungen* ..................................................... O Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen* ... []
Offentliche Verwaltung/Institutionen, ANEIE ..o O
MINISEIEN™ ..ot O

4 Koordination und Steuerung

4.1 Es gibt eine Entscheidungs- und Steuerungsstruktur

(z. B. Arbeitskreis Gesundheit, Arbeitsschutzausschuss) ja nein

4.2 Im Steuerungsgremium sind vertreten: e

Betriebs-/Personalrat ...........cccceeeeviviiiiiiiieeeeeees O Vertreter der Krankenkassen ...........ccccccocvuuee... O
Betriebsarzt .........ccooovueiiiiiiii e, O Vertreter der Unfallversicherung ....................... O
Entscheidungsebene™...........ccocociiiiieiiieeens O Externe Kooperationspartner ........................... O
Sicherheitsfachkrafte ............coccooeiiooeeeeeeee O ANAEIE .o, O
MItArDEItEr ... O

Mittlere FUhrungskrafte .............cccceveeieeeiieenen, |

4.3 Wie wurde die Vereinbarung mit dem Betrieb zur Durchfiihrung von Aktivitaten der Betrieblichen Ge-
sundheitsférderung abgeschlossen?

- schriftlich |
- miindlich |

5 Bedarfsermittlung

Seit Beginn der Gesundheitsfoérderungsaktivitdten wurden die folgenden Schritte unternommen, um im Setting
den Praventionsbedarf zu ermitteln (Mehrfachnennungen sind méglich):

Betriebs-/Arbeitsplatzbegehung .......................... O Auswertung von Routinedaten der Krankenkas-
ArbeitsSitUatIONSErfaSSUNG oo oo N £ 0 S
Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz ................... O Screening, medizinische Untersuchung™ .......... O
Belastungs- und Gefahrdungsermittiung ......... ] Fahigkeitstests™ ...........ccooveieieeeeeeeeee e O
Dokumenten-/Literaturrecherchen ...................... O

Befragung d. Zielgruppe/Mitarbeiterbefragung#. ]

EXDEHENDEIrAGUNG - oo O SONSHYES ..ooveeeicieceee e |
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6 Gesundheitszirkel *

Wurden Gesundheitszirkel durchgefiihrt? ja nein

O |Anzahl: O

7 Intervention *

7.1 __Inhaltliche Ausrichtung der verhéltnis- und verhaltensbezogenen Aktivitdten
Die verhaltnis- und/oder verhaltensbezogenen Aktivitaten betrafen die folgenden Praventionsprinzipien:

(Bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen sind méglich)

Angebote zur Reduktion korperlicher Angebote zur gesundheitsgerechten

BEIaStUNGEN® —......oeeeeeeeeeeeeee e 0 Mitarbeiterfihrung ..........cccccoceveeeveeeceeceeeee |
Angebote zur gesundheitsgerechten Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln .............. O
Gemeinschaftsverpflegung (Emahrung) ............. O SONSHGES ... O
Angebote zum Stressmanagement* ................... O

7.2 Verhiltnis- und verhaltensbezogene Aktivititen: *
Seit Beginn der priméarpréventiven Aktivitdten wurden durchgefiihrt:

Verhéltnisbezogene Aktivitdten.* Verhaltensbezogene Aktivitédten:*

Aktivitaten zur gesundheitsforderlichen Umgestaltung  Den Zielgruppen wurden gesundheitsbezogene In-
des Umfelds, der Strukturen und/oder von Abldufen  formationen und/oder praktische Fertigkeiten, Hand-

im Setting ......coovvvieeiiiiecee ja nein lungs-, Entscheidungs- oder Selbstwahrnehmungs-
O O kompetenzen vermittelt ....... ja nein
L] L]

Art der Umgestaltungen:

Veranderung der Arbeits-/Betriebsorganisation* . [] Informations- und Kommunikationsstrukturen®*.... []
Verbesserung von Umgebungsbedingungen* .... [] Soziale Angebote und Einrichtungen® ................. O
Personliche MalRnahmen zum Arbeitsschutz,

_ ) ANAEIE, .o |
Reduktion von Unfall-/Infektionsgefahren™ .......... ] und zwar
Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungs-
spielrdumen/ Verantwortlichkeiten ...................... |

7.3 Die verhiltnis- bzw. verhaltensbezogenen Aktivititen erfolgten mittels folgender ... *
Methoden: Medien:
Arbeitsplatzbezogene praktische Anleitung” ...... O Video, Foto, Overhead, Beamer etc. .................. O
Gruppenschulung und -beratung/ Ubungsmanuale/ Arbeitsunterlagen * ................. O
K et .

ursprogramme ) O Anschauungsmaterial/Modelle* ......................... O
Seminare (Rollenspiel etc.) ......ccccevveivivieeninns O ) )
VOTAG, TAGUNG weverrereoeeeeeeeeeeeeeeoeeeo [ Faltblatter, Broschiiren ...........c.ccocoeeveeveieecieen, O
Individuelle Beratung ...........c.cccccoeveueuevevenenennnen. ] Ausstellungen, Plakate ... O
Organisationsberatung, -entwicklung .................. O INEINEINTrANET c...vveeeeeeeeeeeeeeee e O
Gesundheitstage, -WOCHEN ..............ooovvvvvveiinns O Betriebszeitung .........ccoveuveueeeeeeeeeeeeeeeee e, |
Fremdsprachige Angebote ............ccccceeveveriennannn O ]

SONSHYES ....veeecveceeeeeeeeeeete et |
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8 Erfolgskontrolle #

8.1 Seit Beginn der Aktivitaten wurde mindestens eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

Ja nein

] ] Falls “nein”: Bitte beantworten Sie noch 8.3

8.2 Die Erfolgskontrolle bezog sich auf:

(Sie kénnen mehrere Inhalte ankreuzen. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an)

Strukturen ...
ADBIAUTE ...
Verhaltensparameter” ...........cccccceeeevvieeeee e,
Kompetenzen™ ..o
Subjektive Einschatzung der Gesundheit

und Funktionalitt ............ccccoeeiiiiiiiee
Gesundheitsparameter” ............cccocoiiiiieeiiieees
Krankenstand ...........cccooooieiiee e
Gesundheitsékonomische Analyse* ..................
Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruch-

Zufriedenheit der Beschaftigten mit der

Intervention ...........ooovveeeiiiiiiee e,

Zufriedenheit des Arbeitgebers mit der

Intervention .........cccoueeeiiiiiii .

Bekanntheitsgrad der Intervention im

Betrieb .....oovvoiei

Kooperation, Netzwerkbildung mit anderen

Betrieben bzw. aulRerbetriebl. Instanzen ....

Verstetigung der Intervention

(Dauereinrichtung) .......ccccooeeevciieniieeenieeee
Streuung von Programmen# ......................
ANAEreS ..ooooeiiiiiiee e

8.3 Es wurde keine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

Eine solche ist - noch vorgesehen ..... |
- nicht vereinbart ........ |
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8.2 Tabellenband

Der vorliegende Bericht enthdlt zu den Gesamtergebnissen alle und zu den Branchen- und
Setting-spezifischen Auswertungen nennenswert auffallige Ergebnisse. Sollte darlber hinaus
Interesse an detaillierteren Daten bestehen, kann der zum Bericht dazugehdrige ausfuhrliche
Tabellenband von der Internetseite des MDS (www.mds-ev.de) heruntergeladen werden.
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