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Vorworte

FUr Priméarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung gaben die gesetzlichen Kranken-
kassen im Jahr 2007 knapp 300 Millionen Euro aus. Das sind 4,25 Euro je Versicherten — der
hochste Betrag bisher. Der hier mittlerweile zum siebten Mal vorgelegte Praventionsbericht legt
Rechenschaft dartber ab, was mit diesen Mitteln finanziert wurde.

Die Bilanz ist beeindruckend. So wurden aus den Settings und Betrieben 4.179 Projekte gemel-
det; 19 Prozent mehr als im Vorjahr. 2,4 Millionen Menschen beteiligten sich. Da sich in Settings
viele Menschen mit sozialen Benachteiligungen erreichen lassen, wurde ein wichtiger Beitrag
zur Verminderung sozial ungleich verteilter Gesundheitschancen geleistet. Des Weiteren stieg
die Zahl der Teilnehmer an individuellen Kursangeboten von 1,4 auf 1,9 Millionen.

2007 haben die gesetzlichen Krankenkassen erstmals auf Basis einer Selbstverpflichtung ge-
meinsame quantifizierte Ziele fir die Primarpravention nach § 20 und die betriebliche Gesund-
heitsforderung nach § 20a SGB V beschlossen. Der Praventionsbericht stellt die Ziele differenziert
dar und bildet die Ausgangszahlen vor Beginn der verstarkten Aktivitaten zur Zielerreichung ab.
Als weiteres Schwerpunktthema greift der Bericht die aktuelle Diskussion um geschlechtsspez-
fische Pravention auf. Beispiele aus der Praxis der Gesundheitsférderung runden den Bericht ab.
Sie zeigen, was in Kindertagesstatten, Schulen und der betrieblichen Gesundheitsférderung an
einer Universitat bewegt werden konnte.

FUr das groBBe Engagement in der Gesundheitsférderung und das zeitaufwandige Ausfullen der
Dokumentationsbdgen sei an erster Stelle den Mitarbeitern in den Krankenkassen-Geschafts-
stellen vor Ort gedankt. Ohne ihre Mitwirkung ware der sehr informative Préventionsbericht
nicht moglich. Den beteiligten Krankenkassen sowie den Landesvereinigungen fir Gesundheit
in Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt danken wir fir die Praxisbeispiele. Ab-
schlieBend sei den Mitarbeitern des MDS sowie den Fachreferenten der GKV-Spitzenverbande
fdr die Zusammenfthrung, Auswertung und Kommentierung der Daten gedankt

l d
Rolf Stuppardt Dr. Peter Pick
Vorstandsvorsitzender IKK-Bundesverband Geschaftsfihrer MDS

Die gesetzliche Krankenversicherung legt zum siebten Mal ihren Praventionsbericht vor. Er zeigt,
wie die GKV — Haupttrager der Pravention in Deutschland — Primdrpravention und Gesundheits-
forderung gestaltet. Wie viele Kinder wurden in Kindergéarten erreicht? Gesunde Erndhrung,
Bewegung: was waren die Hauptthemen der Gesundheitsférderung? Welche Kooperations-
partner beteiligten sich an den Angeboten? Dies sind nur einige Fragen, die der Bericht beant-
wortet. Zu dieser Transparenz haben sich die Krankenkassen selbst verpflichtet. Gemeinsam
stellen sie sich damit der fachéffentlichen und politischen Diskussion. Die Praventionsberichte
zeigen die qualitative und quantitative Entwicklung der kassengeférderten Primdrpravention
und Gesundheitsforderung: Die gesetzlichen Krankenkassen erfillen in diesem gesundheits-
politisch wichtigen Segment mehr als nur den gesetzlich geschuldeten Anteil einer insgesamt
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe zum Nutzen der Menschen. Hierfur gilt allen Beteiligten Dank
und Anerkennung.

(i /-7&72#4%_ (//Z//
K.-Dieter VoB‘ / /
Vorstand GKV-Spitzenverband
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Zusammenfassung

Highlights: Die folgenden Ergebnisse des Praventionsberichts 2008 sind herauszuheben:

Die Krankenkassen erzielten 2007 eine Rekordbeteiligung an der Gesundheitsférderung. Erst-
mals erreichten sie Uber die Primarpravention und Gesundheitsférderung schatzungsweise 4,2
Millionen Menschen direkt. Weitere 2,4 Millionen zogen Nutzen aus den Auswirkungen der
MaBnahmen. Die Krankenkassen investierten hierftr knapp 300 Millionen Euro und damit den
bisher héchsten Betrag. Aus den Settings und Betrieben wurden 4.179 Projekte gemeldet, eine
Steigerung um 19 Prozent im Vergleich zum Vorjahr. Die Zahl der Teilnehmer an individuellen
Kursangeboten stieg von 1,4 auf 1,9 Millionen.

Die verschiedenen Ansatze erreichten unterschiedliche Zielgruppen: Uber MaBnahmen nach
dem Setting-Ansatz wurden besonders Kinder und Jugendliche erreicht, darunter viele Kinder
mit sozialen Benachteiligungen. Betriebliche Gesundheitsférderung erreichte vorzugsweise
mannliche Personen im Erwerbsalter. Frauen griffen eher Kursangebote nach dem individuellen
Ansatz auf.

Die Qualitat der Projekte verbesserte sich weiter: Insbesondere verlangerte sich die durchschnitt-
liche Laufzeit der Projekte sowohl beim Setting-Ansatz als auch bei der betrieblichen Gesund-
heitsforderung (BGF). Beim Setting-Ansatz war ein Zuwachs bei der Zahl der verhaltens- und
gleichzeitig verhaltnisbezogenen Interventionen sowie bei der Menge der durchgefihrten Ge-
sundheitszirkel zu verzeichnen. Haufiger als im Vorjahr wurden Erfolgskontrollen durchgefthrt.

Die GKV hat sich erstmals Praventionsziele in der Primarpravention und BGF gesetzt. Der vor-
liegende Praventionsbericht bildet die Ausgangswerte fiir die Messung der Zielerreichung in den
Jahren 2008 und 2009 ab.

Einleitung: Das Ziel von Primarpravention und Gesundheitsférderung ist unter anderem, die
Eigenverantwortung der Bevolkerung zu steigern, Frdhverrentungen zu vermeiden und die
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit bis ins hohe Alter zu erhalten und zu starken. Hierflr ist
das Engagement der gesamten Gesellschaft, im Besonderen der gesetzlichen Krankenkassen
und weiterer gesellschaftlich relevanter Institutionen, wie z. B. Bund, Lander, Kommunen,
Unfallversicherung gefragt.

Die Rechtsgrundlage fiir MaBnahmen der primaren Pravention und Gesundheitsférderung durch
die gesetzlichen Krankenkassen bilden die Paragraphen 20 und 20a des Funften Sozialgesetz-
buchs. Entsprechend des Gesetzesauftrags nach § 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V richten die gesetzli-
chen Krankenkassen ihr Augenmerk besonders auf sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen.
Bei diesen sind gesundheitsriskante Verhaltensgewohnheiten wie Rauchen oder Bewegungs-
mangel am starksten verbreitet.

Die gemeinsamen und einheitlichen Handlungsfelder und Kriterien fir GKV-Leistungen in der
Primarpravention und Gesundheitsforderung werden im GKV-Leitfaden Pravention definiert
und unter Einbeziehung externer Sachverstandigen kontinuierlich dem aktuellen Kenntnisstand
angepasst. Sie sind fur die gesetzlichen Krankenkassen verbindlich.

Die Leistungen der Krankenkassen in der Primarpravention sind gegliedert in Setting-Ansatz, in-
dividueller Ansatz und betriebliche Gesundheitsférderung (BGF). MaBnahmen nach dem Setting-
Ansatz und der BGF werden in die Lebenswelten der Menschen, wie z. B. Kindergarten, Schulen,
Kommunen oder Betriebe, eingebracht und richten sich sowohl an die Menschen selbst als auch
auf die Rahmenbedingungen in den Settings. Bei Angeboten nach dem individuellen Ansatz
handelt es sich um Kurs- und Seminarangebote, die Versicherte bei Interesse aufsuchen.
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GKYV formuliert Praventionsziele: Fir die Aktivitaten der GKV in der Gesundheitsférderung
und Pravention haben die GKV-Spitzenverbande freiwillig bundesweit glltige, quantifizierte Ziele
verabschiedet. Sie gelten zunachst fir die Jahre 2008 bis 2009. Als Teilziele streben die Kranken-
kassen an, bestimmte MaBnahmen auszuweiten.

Oberziele fir MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz sind die Ausschépfung salutogener
Potenziale in der Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen sowie die Reduktion von Krankheiten
des Kreislaufsystems. Zielgruppen sind (Klein)Kinder und ihre Eltern, 3- bis 6-jdhrige Kinder, schul-
pflichtige Kinder und Jugendliche.

Oberziele fur die BGF sind die Ausschépfung salutogener Potenziale in der Arbeitswelt sowie die
Reduktion von psychischen und Verhaltensstérungen. Quantifizierte Teilziele sind festgelegte
Steigerungen in der Zahl an Betrieben mit betrieblichen Steuerungskreisen, mit durchgefihrten
Gesundheitszirkeln sowie mit Angeboten zur besseren Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbs-
leben. An praventiven MaBnahmen werden bestimmte Steigerungen bei Interventionen zur
gesundheitsgerechten Mitarbeiterfihrung, zur Stressbewaltigung und zum Stressmanagement
sowie zur Ausrichtung der MalBnahmen auf dltere Arbeitnehmer angestrebt.

Der vorliegende Praventionsbericht bildet die Ausgangszahlen fir die Zielerreichungsmessung ab.

Schwerpunktthema Geschlechtsspezifische Gesundheitsforderung und Pravention:
Manner haben eine geringere Lebenserwartung, héhere Unfall- und Erkrankungsraten und
weisen riskantere und gesundheitsschadlichere Verhaltensweisen als Frauen auf. Beim Sport
zeigen sie sich starker leistungs als gesundheitsorientiert.

Sozialwissenschaftliche Erklarungsansatze fuhren geschlechtsspezifische Unterschiede auf kul-
turell bedingte Geschlechterrollen und Geschlechterstereotype zurlick, bei denen Bilder von
~Mannlichkeit” und ,Weiblichkeit” erzeugt werden. Rollenerwartungen spiegeln sich in Ge-
sundheitsverhalten und -wahrnehmung wider.

Uber die BGF wurden tiberproportional Ménner erreicht — in gut zwei Dritteln aller an BGF be-
teiligten Betrieben waren deutlich mehr Mdnner als Frauen vertreten. Gleichzeitig waren die
BGF-Aktivitaten, die Manner in Betrieben mit hohem Manneranteil erreichten, von einem hohen
Qualitatsniveau gekennzeichnet: haufiger gleichzeitig verhaltens- und verhaltnisbezogene, lan-
gere andauernde BGF-Aktivitaten, mehr Gesundheitszirkel und Erfolgskontrollen.

Primdrpravention nach dem Setting-Ansatz: Im vorliegenden Praventionsbericht steht das
Setting Kindertagesstatte im Fokus. Laut Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) sind
bundesweit etwa 1,9 Millionen Kinder und Jugendliche tGbergewichtig, davon 800.000 adip®s.
Gleichzeitig geht die korperliche Ausdauer-, Kraft- und Koordinationsleistung von Kindern und
Jugendlichen zurlick. Um dem moglichst friihzeitig aktiv entgegenzuwirken, wenden sich die
Kassen starker den Kindertagesstatten als Setting zu. Der Praventionsbericht stellt das kassen-
artenlbergreifende Projekt in NRW ,, Anerkannter Bewegungskindergarten mit dem Pluspunkt
Erndhrung” vor. Im Anschluss wird eine Bilanz zum dreijdhrigen Schul- und Kindergartenprojekt
GESUND LEBEN LERNEN gezogen.

Die wesentlichen Ergebnisse der Krankenkassen-Aktivitaten im Setting-Ansatz waren:

— 2006: 1.083 gemeldete Projekte, 2007: 1.165 Setting-Projekte in insgesamt 13.596 Einrich-
tungen (vorzugsweise Kindertagesstatten, Grund- und Berufsschulen).

— 2006: 3,3 Millionen, 2007: 4,1 Millionen direkt und indirekt erreichte Personen.

— Anstieg der durchschnittlichen Projektlaufzeit von 13,1 Monaten auf 17,2 Monate.

— Lehrer und Erzieher waren haufiger als in den Vorjahren Zielgruppe von Setting-Aktivitaten. In
Grund-, Sonder- und Gesamtschulen vergleichsweise haufige Zielausrichtung auf ausléandische
Kinder und Jugendliche.
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— Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen waren bei zwei Dritteln der gemeldeten Projekte
vorhanden.

— Bedarfsanalysen wurden in 96 Prozent aller Falle durchgefthrt. Die drei haufigsten Bedarfs-
analysen waren Zielgruppen-, Expertenbefragung und Settingbegehung.

— Gesundheitszirkel wurden in 29 Prozent aller Félle etabliert. Die Anzahl der Zirkel lag bei
1.238, 345 mehr als im Jahr 2006. Vergleichsweise viele Gesundheitszirkel wurden in Grund-
und Sonderschulen durchgefiihrt.

— Inhaltliche Ausrichtung vorzugsweise auf Bewegung, gefolgt von den Themen Ernadhrung
und Stressreduktion/Entspannung. In Gesamtschulen auffallend haufige Thematisierung von
Stressreduktion/Entspannung und Suchtmittelkonsum. Auch in Grund- und Sonderschulen
war die Stressreduktion und Entspannung vergleichsweise oft Gegenstand der MaBnah-
men.

— Die MaBnahmen waren deutlich haufiger als 2006 gleichzeitig verhaltens- und verhaltnisbe-
zogen. Sehr hohe Anteile an gleichzeitig verhaltens- und verhaltnisbezogenen MaBnahmen
in KiTas, Grund- und Sonderschulen (83 Prozent, 78 Prozent und 74 Prozent).

— Die Umgestaltungen bezogen sich starker als 2006 auf organisatorische Veranderungen;
zudem sehr haufig auf die Umgebungsbedingungen.

— Erfolgskontrollen wurden in 80 Prozent der Projekte durchgeflhrt oder geplant. Meist
genannte Messparameter: Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention, Verhaltenspara-
meter, Ablaufe sowie Akzeptanz bei den Zielgruppen.

— Beivorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen waren die Ergebnisse zu Bedarfs-
ermittlung, Intervention und Erfolgskontrolle deutlich besser als bei fehlenden.

Primarpravention nach dem individuellen Ansatz: Angebote nach dem individuellen An-
satz richten sich an den einzelnen Versicherten, sind zeitlich begrenzt und sollen dem Einzelnen
beim Einstieg in einen gestnderen, aktiveren Lebensstil helfen.

— Anstieg der Kursteilnahmen von 1,4 Millionen im Jahr 2006 auf 1,9 Millionen im Jahr 2007.

— Die meisten Kurse hatten den Hauptschwerpunkt ,Bewegung”. Allerdings sprechen die
Kurs-angebote in der Praxis haufig mehr als ein Handlungsfeld an.

— 77 Prozent aller Kursteilnehmer waren weiblich. Hochster Méanneranteil (52 Prozent) bei den
ohnehin wenig besuchten Angeboten zum Suchtmittelkonsum, geringster Mdnneranteil bei
Kursen zur Stressbewaltigung (17 Prozent).

— Erndhrungskurse wurden in der Mehrzahl der Falle von der eigenen Krankenkasse angeboten.

Betriebliche Gesundheitsférderung: Mitdem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz(GKV-WSG)
wurde die BGF 2007 zu einer Pflichtleistung der Krankenkassen aufgewertet. Das Gesetz schreibt
den Krankenkassen eine Unterstltzungsfunktion fur die Umsetzung der ermittelten Vorschlage
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stérkung der gesundheitlichen
Ressourcen und Fahigkeiten zu.

Der vorliegende Praventionsbericht listet die Qualitatskriterien fir BGF auf, benennt mdégliche
Rollen und Funktionen einer Krankenkasse im Rahmen eines BGF-Projektes und stellt das
betriebliche Gesundheitsmanagement der Freien Universitat Berlin vor, um aufzuzeigen, wie die
BGF wesentlicher Bestandteil eines betrieblichen Gesundheitsmanagements werden kann.

Die wesentlichen Ergebnisse der bundesweiten Erfassung der BGF-Aktivitaten der Kranken-

kassen waren:

— Deutliche Zunahme der rickgemeldeten Dokumentationsbégen im Jahr 2007 mit 3.014
gemeldeten BGF-Projekten nach drei Jahren eines gleichbleibenden Aktivitatsniveaus.

— Anstieg der durchschnittlichen Projektlaufzeit von 18,6 Monaten auf 23,3 Monate. Hochste
durchschnittliche Laufzeiten im verarbeitenden Gewerbe (28 Monate) und in Betrieben mit
100 und mehr Mitarbeitern (27 bis 37 Monate).

— Uberproportional haufig: BGF in Betrieben aus dem verarbeitenden Gewerbe, vergleichs-
weise wenig in Betrieben aus den Wirtschaftszweigen Dienstleistung und Handel.
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Starke Prasenz der BGF in Betrieben mit 100 und mehr Mitarbeitern (59 Prozent der
gemeldeten BGF-Aktivitaten). GroBbetriebe mit BGF stammten haufig aus dem verarbeiten-
den Gewerbe und der 6ffentlichen Verwaltung, Klein- und Kleinstbetrieben mit bis zu 49
Mitarbeitern hingegen oft aus dem Baugewerbe und dem Handel.

Bei zwei Dritteln aller Betriebe war der Manneranteil hdher als 50 Prozent. Geringe Frauen-
anteile waren im Baugewerbe und dem Handel (vorzugsweise KFZ-Handel und Reparatur) zu
verzeichnen.

Schatzungen zufolge wurden etwa 484.000 Beschaftigte direkt und weitere 143.000 Mitar-
beiter Uber die Auswirkungen von BGF (z. B. bei durchgefihrten Gesundheitszirkeln) erreicht.
19 Prozent aller erreichten Beschaftigten waren 50 Jahre alt und éalter.

In 60 Prozent aller Falle wurden alle Beschaftigten eines Betriebes mit der BGF angespro-
chen. Bei Zielgruppenausrichtung wurden am haufigsten mit Gesundheitsgefahrdungen
belastete Gruppe(n) und Mitarbeiter aus der Produktion oder dem Handwerk genannt.

In zwei Dritteln aller Falle waren Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen vorhanden. In
diesen Féllen zeigten die MaBnahmen positivere Rickmeldungen beziiglich gemeldeter
Bedarfsanalysen, Interventionen sowie Erfolgskontrollen.

In vier Funftel aller Falle wurden zur Bedarfsanalyse sowohl objektive Daten, wie z. B. Routi-
nedaten der Krankenkassen, als auch subjektive Erhebungen, wie z. B. Mitarbeiterbefragun-
gen, durchgefihrt.

Im Jahr 2007 wurden insgesamt 2.261 Gesundheitszirkel durchgefuhrt. Das sind 301 Zirkel
mehr als 2006. Gesundheitszirkel wurden auffallend haufig in Kleinstbetrieben mit bis zu 9
Mitarbeitern und Betrieben aus dem Baugewerbe durchgefihrt.

Die Interventionen waren inhaltlich in 77 Prozent der Falle auf die Reduktion kdrperlicher
Belastungen ausgerichtet. Nachsthaufige Inhalte waren die psychosozialen Themen Stress-
management und gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung.

54 Prozent der MaBnahmen waren gleichzeitig verhaltnis- und verhaltensbezogen. Ver-
gleichsweise hoch waren hier die Anteile bei Kleinstbetrieben und bei Betrieben aus dem
Baugewerbe sowie dem Handel.

Die Umgestaltungen betrafen vorzugsweise Umgebungsbedingungen, Arbeits- und Unfall-
schutz sowie die Arbeits- und Betriebsorganisation.

Bei 77 Prozent aller Falle wurden Erfolgskontrollen durchgefiihrt oder waren noch in Planung.

Ausblick: Eine Ausweitung von Kooperationen mit regionalen und Uberregionalen Institutio-
nen und ein verstarkter Einsatz von Gesundheitszirkeln ist erstrebenswert. Die Krankenkassen
haben ihre Ausgaben von 22 Cent je Versicherten im Jahr 2006 auf 35 Cent 2007 gesteigert.
Das im Leitfaden Pravention gesetzte Ausgabenziel liegt bei 50 Cent je Versicherten. Ferner
besteht die Mdglichkeit, sich mehr in Projekte der kommunalen Gesundheitsférderung einzu-
bringen.

In

der BGF besteht das Potenzial, den Schwerpunkt mehr auf Klein- und Kleinstbetriebe, den

Dienstleistungssektor und den Handel zu legen.

Der nachste Praventionsbericht wird abbilden, welche Entwicklungen sich in Richtung auf die
Erreichung der selbst gesetzten Praventionsziele feststellen lassen. Fur die Krankenkassen gilt es,
die zielbezogenen Aktivitaten im Jahr 2009 zu verstarken.

12
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Highlights

1.1 Rekordbeteiligung bei Praventionsprojekten der
gesetzlichen Krankenversicherung

Erstmals waren 2007 rund 4,2 Millionen Menschen an den praventiven und gesundheitsfor-
derlichen Projekten und Kursen unmittelbar beteiligt. Dartber hinaus profitierten etwa 2,4
Millionen weitere Menschen von den Auswirkungen der MaBnahmen. Im Vergleich dazu lag die
Gesamtschatzsumme der direkt erreichten Menschen 2006 bei 3,4 Millionen und der daraus
indirekt Nutzen ziehenden Menschen bei 2,3 Millionen.

FUr Primarpravention und Gesundheitsforderung gaben die gesetzlichen Krankenkassen 2007
knapp 300 Millionen Euro aus — das ist der bisher héchste Betrag, der ca. 4,25 Euro je Versicher-
tem entspricht. Damit wurde das gesetzlich vorgesehene Ausgabensoll von 2,74 Euro deutlich
Uberschritten.

lhr Engagement fur die Pravention in Settings — dem Lebensumfeld der Menschen, also Schulen,
Kindergarten und Stadtteile — erweiterten die Krankenkassen abermals. Die Zahl der Projekte
lag im Jahr 2007 bei 1.165. GegenUber 2006 stellt dies eine Steigerung von acht Prozent dar.
Dartber hinaus wurden 2007 3.014 BGF-Projekte und -MaBnahmen realisiert — im Vergleich zu
2006 ein Zuwachs von 24 Prozent. Rund 1,9 Millionen Erwachsene nutzten die Angebote der
Krankenkassen zur Primarpravention nach dem individuellen Ansatz, also Kurse und Seminare.
Gegenlber dem Jahr 2006 entspricht dies einem Zuwachs von 29 Prozent.

1.2 Verschiedene Ansatze erreichen unterschiedliche
Zielgruppen

Kinder und Jugendliche werden besonders gut tGber den Setting-Ansatz erreicht, mannliche Personen
gut Uber die betriebliche Gesundheitsférderung, und Frauen insbesondere tber den individuellen An-
satz. Diese Erkenntnis lasst sich aus den Daten des diesjahrigen Praventionsberichts klar ableiten.

Durch gesundheitsfordernde MaBnahmen in Kindergarten und Schulen wurden Kinder und
Jugendliche aus allen sozialen Schichten und damit auch viele Kinder mit sozialen Benachteili-
gungen erreicht. Das haben die gesetzlichen Krankenkassen 2007 intensiv genutzt: So fuhrten
sie MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz zu 84 Prozent in Einrichtungen wie Kindergarten und
-tagesstatten, Schulen oder Berufsschulen durch. Dort wurden etwa 1,3 Millionen Menschen —
insbesondere Schuler — direkt Gber die Interventionen erreicht.

Die Krankenkassen legten wiederum ihr Augenmerk besonders auf jingere Kinder im Kinder-
garten- und Grundschulalter. Gerade in jungen Jahren haben sich gesundheitsschadliche Ver-
haltensweisen noch nicht ausgebildet oder gefestigt, so dass hier gute Chancen fir die Ent-
wicklung einer gesunden Lebensfihrung gesehen werden. So handelte es sich bei etwa der
Halfte aller schulischen und vorschulischen Einrichtungen um KiTas und Grundschulen. Dort
lieBen sich etwa 585.000 Kinder direkt Uber die Interventionen erreichen (55 Prozent aller in
KiTas, Schulen und Berufsschulen direkt erreichten Personen). Besonders in KiTas, Grundschu-
len — und dartber hinaus auch Sonderschulen — zielten die Interventionen im Vergleich zu den
anderen Settings stark auf Kinder mit Migrationshintergrund ab (KiTa 42 Prozent, Grundschule
55 Prozent, Sonderschule 61 Prozent, Gesamtergebnis 35 Prozent).

Uber diebetriebliche Gesundheitsforderung (BGF) lieBensich insbesondere méannliche Personenim
Erwerbsalter erreichen. Bei 45 Prozent der an BGF beteiligten Betriebe waren drei Viertel der Be-
schaftigten mannlich, und bei weiteren 23 Prozent der Betriebe mehr als die Halfte der Belegschaft.
Da Manner individuelle Kursangebote in geringerem MaB aufgreifen — nur jeder finfte Kursteil-
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nehmer war mannlich — stellt die BGF damit einen geeigneten Zugangsweg fur Manner dar.
Kursangebote nach dem individuellen Ansatz erreichten hingegen eher Frauen mittleren Alters.

1.3 Qualitat der Projekte weiter verbessert

Die Daten zum Setting-Ansatz und zur BGF lassen eine insgesamt hohe Qualitat der MaBnahmen
erkennen.

Sowohl beim Setting-Ansatz als auch in der BGF verlangerte sich die durchschnittliche Laufzeit der
Projekte. Kurzfristig, d. h. auf maximal drei Monate angelegte Aktivitdten nahmen entsprechend
ab. Gleichzeitig waren die Interventionen besonders bei Setting-Projekten haufiger als noch im
Jahr 2006 sowohl auf das Verhalten Einzelner ausgerichtet als auch auf die Verhaltnisse und
Rahmenbedingungen im Setting. Der Anteil an gleichzeitig verhaltens- und verhaltnisbezogenen
Interventionen lag 2006 bei 55 Prozent und 2007 schon bei 59 Prozent. Insgesamt wurden mehr
Gesundheitszirkel durchgefihrt. Besonders beim Setting-Ansatz ist die Summe der durchge-
fihrten Gesundheitszirkel gegentiber 2006 um 39 Prozent — von 893 auf 1.238 — angestiegen.

Grindliche Bedarfsanalysen standen bei nahezu allen Projekten am Anfang. Vier Funftel der
BGF-Bedarfsanalysen verknlpften objektive mit subjektiven Daten. Zu den objektiven Daten
zahlen z. B. Auswertungen von Routinedaten der Krankenkassen, subjektive Erhebungen sind
beispielsweise Mitarbeiter- oder Expertenbefragungen.

Besonders bei den durchgefihrten oder zum Ende des Berichtsjahres geplanten Erfolgskon-
trollen lieBen sich 2007 Steigerungen gegeniber 2006 verzeichnen: Bei Setting-Projekten ist die
Fallzahl von 746 im Jahr 2006 auf 918 im Jahr 2007 um 23 Prozent gestiegen. Bei BGF-Projekten
lag der Zuwachs an durchgefiihrten oder geplanten Erfolgskontrollen mit 2.252 Fallen 2007
gegenlber 1.789 Fallen 2006 bei 26 Prozent.

1.4 Erstmals GKV-Praventionsziele gesetzt und
Ausgangswerte erhoben

Fur die Jahre 2008 — 2009 haben sich die gesetzlichen Krankenkassen erstmals spezielle Ziele
fur die allgemeine Primarpravention 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 fr den Setting-Ansatz die Reduktion von Krankheiten des Kreislaufsystems gewahlt und
dabei den Fokus auf Kinder, Jugendliche und junge sowie werdende Eltern gelegt. Ein praven-
tionsbezogenes Teilziel ist u. a. die Zunahme der Zahl an Kindern, die mit multifaktoriell aus-
gerichteten verhaltens- und verhaltnispraventiven Aktivitaten in Kindergarten, Grund-, Haupt-,
Sonder-, Berufs-, Gesamt- und Realschulen erreicht werden. Das Gesundheitsférderungs-Teilziel
bezieht sich auf die Steigerung der Anzahl an Kindertagesstatten und Schulen mit etablierten
Steuerungskreisen fur Gesundheit. Damit wird eine Vorgehensweise zur gesundheitsférderlichen
Organisationsentwicklung aufgegriffen, die sich bereits in der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung bewdhrt hat. In der betrieblichen Gesundheitsférderung wurde das Ubergreifende pra-
ventionsbezogene Ziel gesetzt, psychische und Verhaltensstérungen zu reduzieren. Das Ober-
ziel Gesundheitsférderung lautet: Die salutogenen Potenziale der Arbeitswelt ausschépfen. Die
Teilziele lauten u. a., die Anzahl der Betriebe mit betrieblichen Steuerungskreisen und -zirkeln
zu erhéhen und vermehrt betriebliche PraventionsmaBnahmen mit der inhaltlichen Ausrichtung
gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung und Stressbewaltigung/Stressmanagement anzubieten.

Die Basisdaten zu den quantifizierten Teilzielen liegen fir das Berichtsjahr 2007 vor. Sie stellen die
Ausgangsbasis fir die Messung der Zielerreichung in den Jahren 2008 und 2009 dar. Die Ergeb-
nisse hinsichtlich der Zielerreichung werden sich in den kommenden Praventionsberichten widerspiegeln.
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2 Einleitung

In den letzten Jahren nehmen chronische Erkrankungen wie Diabetes, Adipositas, degenerative
Muskel- und Skeletterkrankungen sowie psychische Stérungen aufgrund veranderter Lebensbe-
dingungen deutlich zu. Dabei sind das Auftreten und der Verlauf chronischer Krankheiten durch
gesundheitliche Belastungen aus der sozialen und physischen Umwelt ebenso beeinflusst wie
durch das personliche Verhalten. Statt auf bereits aufgetretene Erkrankungen lediglich mit kos-
tenintensiven Behandlungen — Kuration — zu reagieren, legen die gesetzlichen Krankenkassen
zunehmend den Fokus auf das Verhindern des Auftretens von Krankheitsbildern — Pravention
und Gesundheitsférderung.

Ziel von Primarpravention und Gesundheitsférderung ist es unter anderem, die Eigenverant-
wortung der Bevolkerung zu steigern, Frihverrentungen zu vermeiden und die Lebensqualitat
und Leistungsfahigkeit bis ins hohe Alter zu erhalten und zu starken. Einen wesentlichen Bei-
trag dazu leistet die gesetzliche Krankenversicherung. Die Rechtsgrundlage ftr MaBnahmen der
primaren Pravention und Gesundheitsférderung durch die Krankenkassen bilden die Paragraphen
20 und 20a des Funften Sozialgesetzbuchs. Die Regelungen wurden wesentlich im Rahmen
des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG), das am 01.04.2007 in Kraft trat, Uber-
arbeitet.

§§ 20 und 20a SGB V (Auszug)
§ 20 Primarpravention

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primaren Pravention vorsehen, die
die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfullen. Leistungen zur Primarpra-
vention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen. Die
Spitzenverbande der Krankenkassen beschlieBen gemeinsam und einheitlich unter Einbezie-
hung unabhangigen Sachverstandes prioritare Handlungsfelder und Kriterien fur Leistungen
nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und
Methodik.

(2) Die Ausgaben der Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1
und nach den §§ 20a und 20b sollen insgesamt im Jahr 2006 fur jeden ihrer Versicherten einen
Betrag von 2,74 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Ver-
anderung der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.

§ 20a Betriebliche Gesundheitsférderung

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben
(betriebliche Gesundheitsférderung), um unter Beteiligung der Versicherten und der Ver-
antwortlichen fur den Betrieb die gesundheitliche Situation einschlieBlich ihrer Risiken und
Potenziale zu erheben und Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie
zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten zu entwickeln und deren
Umsetzung zu unterstitzen.

§ 20 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem
zustandigen Unfallversicherungstrager zusammen. Sie kdnnen Aufgaben nach Absatz 1 durch
andere Krankenkassen, durch ihre Verbénde oder durch zu diesem Zweck gebildete Arbeits-
gemeinschaften (Beauftragte) mit deren Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen bei der
Aufgabenwahrnehmung mit anderen Krankenkassen zusammenarbeiten. § 88 Abs. 1 Satz 1
und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

Viele Krankheiten und Gesundheitsstérungen treten haufiger in sozial benachteiligten Bevol-
kerungsgruppen auf, deren Lebensverhaltnisse durch eine dauerhaft soziale Ausgrenzung und
daraus resultierender Belastungen und Nachteile gekennzeichnet sind, z. B. Einkommensarme,
Langzeitarbeitslose, Geringqualifizierte oder auch allein erziehende Mutter. In diesen Gruppen
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sind zudem gesundheitsriskante Verhaltensgewohnheiten wie Rauchen oder Bewegungsmangel,
die fur einen Grof3teil der vermeidbaren Krankheits- und vorzeitigen Sterbefalle verantwortlich
zeichnen, am starksten verbreitet'. Entsprechend des Gesetzesauftrags nach § 20 Abs.1 Satz
2 SGB V ist auf Zielgruppen, die sozial bedingt ungtinstigere Gesundheitschancen aufweisen,
besonderes Augenmerk zu richten.

Die Leistungen der Krankenkassen in der Primarpravention lassen sich nach drei Ansdtzen
gliedern: dem Setting-Ansatz, dem individuellen Ansatz und der betrieblichen Gesundheits-
férderung (BGF). Dabei ist festzuhalten, dass die BGF per se ebenfalls in Settings, namlich den
Betrieben, stattfindet.

Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz wirken direkt in die Lebenswelten — Settings — der Men-
schen hinein. Solche Settings kdnnen beispielsweise Kindergarten, Schulen, Familien, Stadttei-
le oder Senioreneinrichtungen sein. Auf diese Weise lassen sich Menschen erreichen, die von
sich aus keine praventiven Kursangebote aufsuchen wirden — haufig auch dann nicht, wenn
bereits Gesundheitsrisiken wie z. B. Ubergewicht, Rauchen oder Bluthochdruck vorliegen. Zu
den Personengruppen, die individuelle Kursangebote eher selten aufsuchen, zéahlen Menschen
mit niedrigem Einkommen mit ihren Familienangehérigen und — wie die Ergebnisse zum indi-
viduellen Ansatz (Kap. 6) zeigen — junge Menschen und Manner. Aktivitaten nach dem Setting-
Ansatz richten sich besonders auf die Verhaltnisse in den jeweiligen Settings. Uber strukturelle
und organisatorische Verdnderungen und Verbesserungen im Umfeld werden die gesundheits-
relevanten Rahmenbedingungen im Setting verandert. Dabei ist zur Zielerreichung eine aktive
und integrative Mitarbeit insbesondere der betroffenen Personen nicht nur erwinscht, sondern
notwendig.

Zielgruppen der Primarpravention

Mit primarpraventiven Angeboten zielen die Krankenkassen prinzipiell auf alle Mitglieder
und ihre Familienangehdrigen ab, insbesondere jedoch auf solche, die unter schlechteren
sozialen Rahmenbedingungen leben. Die Krankenkassen konzentrieren sich zur Erreichung
insbesondere von Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen auf den Setting-Ansatz. Der
Setting-Ansatz, d. h. das Ansprechen der Menschen in ihren jeweiligen Lebensumfeldern, bie-
tet gute Chancen, ein mdglichst breites Spektrum an Personen zu erreichen, vor allem auch
sozial benachteiligte Personen mit geringem Einkommen oder niedriger Schulbildung.

Im Setting kénnen unter Beteiligung der darin lebenden und arbeitenden Menschen die Rah-
menbedingungen fur ein Mehr an Gesundheit verbessert und gesundheitsforderliche Ver-
haltensanderungen unterstitzt werden. Zudem lassen sich im Setting viele unterschiedliche
Gruppen erreichen. So werden den Uber die Aktivitaten in Grundschulen oder Kindergarten
meist auch die Familienangehdrigen und Lehrer und Erzieher der Kinder angesprochen. Das
zeigt auch dieser Praventionsbericht.

Den Aspekt ,soziale Chancengleichheit” beachten die Krankenkassen bei der Planung von
primarpraventiven Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz durch die Auswahl der Settings, de-
ren Standorte - z. B. soziale Brennpunkte — sowie der Zielgruppen. Im vorliegenden Praventi-
onsbericht ist dies besonders am hohen Anteil an in Schulen durchgefiihrten Aktivitaten —ins-
besondere an Grund-, Haupt- und Berufsschulen — sowie Kindertagesstatten zu erkennen.

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

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

1 Lampert, Ziese (2005). Mielck (2001).
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Bei der Gesundheitsforderung ist letztlich das Engagement der gesamten Gesellschaft gefragt.
Deshalb kénnen Gesundheitsférderung und Pravention nicht allein von den gesetzlichen Kran-
kenkassen als Aufgabe wahrgenommen werden. Hier sind viele weitere gesellschaftlich rele-
vante Institutionen angesprochen, wie Bund, Lander, Kommunen, die Unfallversicherung, der
offentliche Gesundheitsdienst sowie Arzte und Betriebsarzte.

Zur Qualitatssicherung ihrer 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 , Leitfaden Pravention. Gemeinsame und einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von §§
20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 2. Juni 2008". Danach werden nur
solche Aktivitaten von Krankenkassen unterstltzt, die die im Leitfaden fir die MaBnahmen
definierten Kriterien und die Anforderungen hinsichtlich der Qualifikation der Anbieter erfillen.
Die Aktivitaten mussen sich auf die im Leitfaden Pravention festgelegten und in der Praxis
bewahrten Handlungsfelder Bewegung, Ernahrung, Stressbewaltigung und Suchtmittelkon-
sum ausrichten. Fur jedes Handlungsfeld sind detailliert Qualitatskriterien zu Wirksamkeit, Ziel-
gruppenbestimmung, Zielen der MaBnahme, Inhalten und Methodik festgelegt. Ubergreifende
Anforderungen beziehen sich beispielsweise auf das Vorhandensein von Teilnehmerunterlagen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben den Leitfaden unter Beteiligung der ,,Beratenden
Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen fir Primarpravention und betriebliche Ge-
sundheitsforderung” kontinuierlich an neue Erkenntnisse sowie an die in der Praxis gewonnenen
Erfahrungen angepasst. So erfolgten im Jahr 2003 Aktualisierungen zum Handlungsfeld Bewe-
gung. Eine weitere Uberarbeitung betraf im Jahr 2006 die Themenfelder Stressbewaltigung/Ent-
spannung und Suchtmittelkonsum sowie die Lebenswelten Schule und Kommune, Stadtteil. Im
Juni 2008 wurde der Leitfaden an die durch das GKV-WSG ausgeweitete Gesetzesgrundlage,
die insbesondere die BGF betraf, angeglichen. Die von den Spitzenverbanden der Krankenkassen
im Jahr 2007 beschlossenen und verdffentlichten |, Préaventions- und Gesundheitsforderungszie-
le der GKV” sind in den Leitfaden aufgenommen worden. Die Spitzenverbande fligten zudem
das Kapitel ,Gesundheitsférdernde Kindertagesstatte” ein und konkretisierten die Vorgaben
zur Bezuschussungsfahigkeit von PraventionsmalBnahmen in Sportvereinen, Fitness-Studios und
ahnlichen Einrichtungen. Weiterhin Uberarbeiteten die Spitzenorganisationen der gesetzlichen
Krankenversicherung grundlegend die Kapitel , Erndhrung” und , Betriebsverpflegung” und in
wesentlichen Details die Kapitel , Bewegungsgewohnheiten”, , Stressbewaltigung/Entspannung”
und , Arbeitsbedingte kérperliche Belastungen”. Auch wiesen sie darauf hin, dass die GKV im
Interesse hoher Wirksamkeit auf eine Kombination verhaltenspraventiver sowie struktureller
Organisations- und PersonalentwicklungsmaBnahmen nach dem salutogenen Ansatz setzt.

Das GKV-WSG hat dem GKV-Spitzenverband ab dem 1. Juli 2008 die Aufgabe Ubertragen, die Rah-
menbedingungen fur die Primarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung zu beschlieBen.
Wie bisher wird dies durch die Weiterentwicklung des Leitfadens Pravention konkretisiert.

GKV-Spitzenverband

Der GKV-Spitzenverband wurde im Zuge der Umsetzung der Gesundheitsreform im Mai 2007
als zentrale Interessenvertretung der gesetzlichen Krankenversicherung mit Sitz in Berlin
gegrindet.Er ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaB § 217a SGB V. Ihm geh6-
ren alle gesetzlichen Krankenkassen an. Seit dem 1. Juli 2008 vertritt der GKV-Spitzenverband
die Belange der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) auf Bundesebene. Er gestaltet mit
den Partnern auf Seiten der Leistungserbringer die Rahmenbedingungen fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland. In Bezug auf §§ 20 und
20a SGB V ist es Aufgabe des GKV-Spitzenverbandes, die prioritaren Handlungsfelder und
Kriterien Uber Leistungen zur primaren Pravention unter Einbeziehung unabhangigen Sach-
verstandes zu beschlieBen.
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Der aktuelle Praventionsbericht bildet die bundesweit von gesetzlichen Krankenkassen erbrachten
Leistungen zu allen drei Ansdtzen einheitlich ab und stellt somit Transparenz tUber das bundes-
weite Leistungsgeschehen der Krankenkassen her.

Zum Setting-Ansatz und zur BGF wurden neben allgemeinen Auswertungen auch differenzierte
Auswertungen nach ausgewahlten Kriterien vorgenommen: Es handelt sich um settingbezogene
und bei der BGF um betriebsgréBen- und branchenbezogene Auswertungen.

Dariber hinaus findet bei beiden Ansatzen eine differenzierte Auswertung der Bedarfsermittlung,
Interventionen und Erfolgskontrollen hinsichtlich bestehender oder fehlender Koordinierungs-
und Steuerungsstrukturen statt.

Zusatzlich stellt der vorliegende Praventionsbericht zwei Projekte zum Setting-Ansatz vor. Bei
diesen waren von Seiten der GKV als Kooperationspartner mindestens zwei Krankenkassen aus
unterschiedlichen Kassensystemen beteiligt. Die beispielhaft vorgestellten Projekte dienen der
Veranschaulichung, wie sich Pravention und Gesundheitsférderung nach dem Setting-Ansatz
gestalten kdnnen. Bei den vorgestellten Projekten handelt es sich um das Projekt , Anerkannter
Bewegungskindergarten mit dem Pluspunkt Erndhrung” sowie um eine Bilanz zum GKV-Schul-
projekt GESUND LEBEN LERNEN (s. Kap. 5.2 und 5.3).

Methodik: Erhebungsinstrumente, Dokumentationsverfahren und Auswertung

Die Dokumentationsbdgen zum Setting-Ansatz und zur BGF erfassen die Themenblocke all-
gemeine Daten, schwerpunktmaBige Zielgruppe, auBerbetriebliche Kooperationspartner,
Koordination/Steuerung, Bedarfsermittlung, Gesundheitszirkel, Intervention und Erfolgs-
kontrolle.

Die Dokumentationsbogen werden durch Ausfullanleitungen erganzt. Die Anleitungen
enthalten detaillierte Erlauterungen zum Verfahren sowie zu den abgefragten Themen-
blécken. Des Weiteren geben sie Beispiele, um die Zuordnungen zu erleichtern.

Die Ausfullanleitungen und Dokumentationsbégen stehen fur die Krankenkassen auf der
MDS-Homepage (www.mds-ev.de) zum Download zur Verfugung.

Die Datenerhebung erfolgt EDV-gestitzt. Die von den Krankenkassen vor Ort am PC
ausgefullten Dokumentationsbégen werden per EDV Uber die Spitzenverbande der Kranken-
kassen an den MDS weitergeleitet und dort zusammengefuhrt. Die Datenauswertungen
und Ergebnisanalysen erfolgen mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS und des Kalkulations-
programms Excel.

Der Erhebungsbogen zum individuellen Ansatz erfasst die Zahl der Kursteilnehmer jeweils
nach Kursinhalt—Bewegung, Erndhrung, Stressreduktion/Entspannung, Suchtmittelkonsum —,
Alter, Geschlecht und Leistungserbringer.

Die zum individuellen Ansatz erhobenen Daten werden je Kursteilnahme EDV-gestltzt er-
fasst und gebundelt an die Spitzenverbande der Krankenkassen weitergeleitet. Dort erfolgt
die Daten zusammenfihrung. Die Summen werden an den MDS weitergeleitet.

Far die Weitergabe der Daten aus den drei Dokumentationsverfahren sind bestimmte Zeit-
raume festgelegt.

Die endgultige Zusammenfiuhrung der von den Spitzenverbdanden gebiindelten Datensatze
und die Datenverarbeitung (Fehleranalyse und -korrektur, Ergebnisanalyse und -darstellung)
werden beim MDS vorgenommen.

Nach der Veroéffentlichung des vorliegenden Praventionsberichts stellt der MDS zusatzlich
detailliertere Daten in einem Tabellenband zur Verfigung, der von der Internetseite
www.mds-ev.de heruntergeladen werden kann.
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3 GKV formuliert Praventionsziele

Gesundheitsférderung und Pravention sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben, die eine Betei-
ligung vieler Institutionen erfordern. Zu diesen zahlen neben den gesetzlichen Krankenkassen
u. a. Bund, Lander, Kommunen, die gesetzliche Unfallversicherung, der &ffentliche Gesund-
heitsdienst sowie Arzte und Betriebsarzte. Um die Anstrengungen und Ressourcen der ver-
schiedenen Akteure mdglichst wirksam zusammenzufihren, ist eine Festlegung gemeinsamer
nationaler Ziele sinnvoll. Diese Ziele sollten in einem breiten demokratischen Prozess entwickelt
und politisch legitimiert werden. Die GKV-Spitzenverbande beflirworten daher die begonnene
Entwicklung nationaler Praventions- und Gesundheitsférderungsziele auf Bundesebene, z. B. im
Rahmen des Forums zur Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen in Deutschland
(gesundheitsziele.de).?

Fir die Aktivitaten der GKV in der Gesundheitsférderung und Pravention haben die GKV-Spit-
zenverbande nunmehr ihrerseits auf freiwilliger Basis — also ohne gesetzliche Verpflichtung —
bundesweit gultige Ziele verabschiedet. Die Ziele sind quantifiziert und operationalisiert. Sie
wurden unter Einbeziehung unabhangiger Sachverstandiger aus den Bereichen Epidemiologie,
Praventionsforschung und Sozialmedizin sowie weiterer Disziplinen definiert und gelten zu-
nachst fur die Jahre 2008 bis 2009. Das Verfahren zur Bestimmung der Ziele basiert auf der von
der Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA) entwickelten Vorgehensweise.? Bei der Umsetzung
der Ziele streben die GKV-Spitzenverbande mit allen Organisationen und Gremien, die sich mit
der Entwicklung und Umsetzung nationaler Praventions- und Gesundheitsziele beschaftigen,
eine partnerschaftliche Zusammenarbeit im Sinne eines konzertierten Vorgehens an.

Die Ziele sollen die Krankenkassen dazu anregen, im festgesetzten Zeitraum gemaR der im Leit-
faden Pravention festgelegten Handlungsfelder und Qualitatskriterien diejenigen MaBnahmen
auszuweiten, die zur Erreichung der Ziele beitragen. Dabei bleibt die Vielfalt an Handlungsmag-
lichkeiten fir die Krankenkassen vor Ort bestehen.

Die an den definierten Zielen ausgerichteten PraventionsmalBnahmen sollen einen Beitrag leisten,
um das Auftreten definierter Krankheiten zu reduzieren. Bei gesundheitsférderlichen MaBnahmen
geht es um eine gesundheitsférderliche Entwicklung und Gestaltung von Lebenswelten, d. h. hier
stehen positive Gestaltungsziele im Vordergrund, die letztendlich ebenfalls dazu fuhren sollen,
dass die Eintrittswahrscheinlichkeit fir eine Mehrzahl von Erkrankungen reduziert wird.

Die GKV-Spitzenverbande Uberprufen den Erreichungsgrad der quantifizierten Teilziele mit Hilfe
der kassenartentbergreifenden Dokumentation des Praventionsberichts. Im vorliegenden Bericht
werden die Ausgangswerte dargestellt.

3.1 Praventionsziele fiir 2008 und 2009

Die GKV-Praventionsziele werden in Ober- und Teilziele untergliedert. Als Oberziel fir MaBnah-
men nach dem Setting-Ansatz haben die GKV-Spitzenverbande die Reduktion von Krankheiten
des Kreislaufsystems definiert, da diese Krankheitsgruppe im Hinblick auf Mortalitat, Morbiditat
und Kosten die héchste epidemiologische Bedeutung besitzt. Hinsichtlich der zu adressieren-
den Zielgruppen empfehlen die GKV-Spitzenverbande zunachst eine Fokussierung auf Kinder,
Jugendliche und junge sowie werdende Eltern. In der Ubersicht sind die zur Umsetzung geeig-
neten Teilziele aufgefihrt.

2 Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung (2003).
3 IGA-Report Nr. 8: Vorgehensweise bei der Entwicklung von arbeitsweltbezogenen Praventionszielen.
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Tabelle 1:

Beschlossene Priventionsziele der GKV zu MaBnahmen

nach dem Setting-Ansatz

Oberziel Gesundheitsforderung
Die salutogenen Potenziale in der
Lebenswelt von
Kindern und Jugendlichen ausschépfen

Oberziel Pravention
Reduktion von Krankheiten
des Kreislaufsystems

(Zielgruppen: Kinder,
Jugendliche und junge Familien)

Zielgruppen

Teilziele

Teilziele

Kinder* und ihre
Eltern

1. Aktive Mitwirkung der Krankenkassen
in Bundnissen fur Kindergesundheit oder
ahnlichen Gremien auf Gemeindeebene

1. Besondere Zielgruppenorientierung von
Aufklarungs- und Beratungsangeboten
der Krankenkassen auf junge Familien
und Alleinerziehende zur Férderung von
Bewegung, gesunder Erndhrung und
elterlichem Rauchverzicht

3- bis 6-jahrige
Kinder

2. Steigerung der Anzahl an Kindertages-
statten mit etablierten Steuerungs-
kreisen fur Gesundheit (intern oder
einrichtungstibergreifend), an denen
mindestens die GKV, der KiTa-Trager und
Elternvertreter beteiligt sind, um 20 %
innerhalb von zwei Jahren (2008-2009)

2. Steigerung der mit multifaktoriell ausge-
richteten verhaltens- und verhaltnispra-
ventiven Aktivitaten erreichten Kinder
in Kindergarten um 20 % innerhalb von
zwei Jahren (2008-2009)

Schulpflichtige
Kinder und Ju-
gendliche

3. Steigerung der Anzahl an Grund-,
Haupt-, Sonder-, Gesamt-, Real- und
Berufsschulen mit etablierten Steue-
rungskreisen fur Gesundheit, an denen
mindestens die GKV, der Schultrager,
die Schulleitung und Lehrerschaft sowie
Eltern und Schiler (ab Sekundarstufe II)
vertreten sind, um 10 % innerhalb von
zwei Jahren (2008-2009)

3. Steigerung der mit multifaktoriell aus-
gerichteten verhaltens- und verhaltnis-
praventiven Aktivitaten erreichten
Kinder und Jugendlichen in Grund-,
Haupt-, Sonder-, Gesamt-, Real- und
Berufsschulen um 10 % innerhalb von
zwei Jahren (2008-2009)

In der betrieblichen Gesundheitsférderung wurde das Ubergreifende praventionsbezogene Ziel
gesetzt, psychische und Verhaltensstérungen zu reduzieren. Psychische und Verhaltensstérungen
nehmen unter Berlcksichtigung der genannten Parameter einen Spitzenplatz im Krankheitsge-
schehen ein und haben in den letzten Jahren als Ursache fir Arbeitsunfahigkeit und vorzeitige
Berentung Uberproportional stark zugenommen. In der Ubersicht sind die zur Umsetzung
geeigneten Teilziele aufgefiihrt.
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Tabelle 2: Beschlossene Praventionsziele der GKV zur BGF
Oberziel Gesundheitsforderung Oberziel Pravention
Die salutogenen Potenziale der Reduktion von
Arbeitswelt ausschopfen psychischen und Verhaltensstérungen
Teilziel 1 Steigerung der Anzahl an Betrieben mit Steigerung der Anzahl an betrieblichen
betrieblichen Steuerungskreisen um 10 % PraventionsmalBnahmen mit der inhaltlichen
innerhalb von zwei Jahren Ausrichtung gesundheitsgerechte
Mitarbeiterfihrung um 10 % innerhalb
von zwei Jahren
Teilziel 2 Steigerung der Anzahl an Betrieben, in de- | Steigerung der Anzahl an betrieblichen
nen betriebliche Gesundheitszirkel durch- PraventionsmaBnahmen mit der inhaltlichen
gefuhrt werden, um 10 % innerhalb von Ausrichtung Stressbewaltigung und
zwei Jahren Stressmanagement um 10 % innerhalb
von zwei Jahren
Teilziel 3 Steigerung der Anzahl an Betrieben mit Steigerung der Teilnahme alterer Arbeitneh-

speziellen Angeboten fir die Beschaftigten
zur besseren Vereinbarkeit von Familien-
und Erwerbsleben um 10 % innerhalb von
zwei Jahren

mer an betrieblichen PréaventionsmaBnah-
men zur Reduktion psychischer Belastungen
um 10 % innerhalb von zwei Jahren

3.2 Basisdaten fiir 2007 liegen vor

Im Berichtsjahr 2007 erfolgt im Rahmen des vorliegenden Praventionsberichts gleichzeitig die
Ausgangserhebung fur die Messung der Zielerreichung in den Jahren 2008 und 2009. Auf Basis
dieser Daten wird im Jahr 2010 Uber eine eventuelle Neuausrichtung entschieden. Der erste
Vergleich wird im nachsten Praventionsbericht fiir das Berichtsjahr 2008 gezogen.

3.2.1 Setting-Ansatz

Bei den unter dem Titel ,Oberziel Pravention” vorgeschlagenen MaBnahmen fur die Zielgruppe
der unter zwei Jahre alten Kinder und ihrer Eltern handelt es sich um Aufkldrungs- und Bera-
tungsmaBnahmen wie Elterninformationen, -aktionen und -projekte, Mailings sowie Veréffent-
lichungen in den Versichertenzeitschriften. Diese Aktivitaten sind dem Auftrag aus § 1 SGB V
zuzuordnen.* Daher werden diese MalBBnahmen nicht Uber den Praventionsbericht erfasst.

4 § 1 SGBV: ,Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mit verantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbe-
wusste Lebensfiihrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen VorsorgemaBnahmen sowie durch
aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit zu
vermeiden oder ihre Folgen zu tGberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch Aufkla-
rung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhéltnisse hinzuwirken.”
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Tabelle 3: Basiserhebung Praventionsziele zum Setting-Ansatz

Basiserhebung

2007
Zielgruppe der drei- bis sechsjdhrigen Kinder
Gesundheitsforderung: Anzahl an KiTas mit Steuerungskreisen, an denen mindestens die 153
GKYV, KiTa-Trager und Elternvertreter beteiligt waren (Steigerung bis 2009 um 20 %)
Pravention: Schatzzahl der Uber verhaltens- und gleichzeitig verhaltnisbezogenen 162.817
Interventionen in KiTas direkt erreichten Kinder (Steigerung bis 2009 um 20 %)

Zielgruppe der schulpflichtigen Kinder und Jugendlichen
Gesundheitsférderung: Anzahl an Grund-, Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamt- und Berufs- 503
schulen mit Steuerungskreisen, an denen mindestens die GKV, der Schultrager, die Schullei-
tung und Lehrerschaft sowie Elternvertreter beteiligt waren (Steigerung bis 2009 um 10 %)

Pravention: Schatzzahl der Gber verhaltens- und verhéltnisbezogenen Interventionen direkt 1.183.059

erreichten Kinder und Jugendlichen in Schulen und Berufsschulen (Steigerung bis 2009 um 10 %)

3.2.2 Betriebliche Gesundheitsforderung

Tabelle 4: Basiserhebung Praventionsziele zur betrieblichen

Gesundheitsférderung
Basiserhebung
2007
Teilziel 1
Gesundheitsforderung: Anzahl der Betriebe®, bei denen betriebliche Steuerungskreise 5.512
gebildet wurden (Steigerung bis 2009 um 10 %)
Pravention: Anzahl an betrieblichen PraventionsmaBnahmen mit der inhaltlichen 908
Ausrichtung gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung (Steigerung bis 2009 um 10 %)
Teilziel 2
Gesundheitsforderung: Anzahl an Betrieben, in denen betriebliche Gesundheitszirkel 911
durchgefuihrt wurden (Steigerung bis 2009 um 10 %)
Pravention: Anzahl an betrieblichen PréaventionsmaBnahmen mit der inhaltlichen 945
Ausrichtung Stressbewaltigung und Stressmanagement (Steigerung bis 2009 um 10 %)
Teilziel 3
Gesundheitsforderung: Anzahl an Betrieben mit speziellen Angeboten fur die Beschaftigten 183
zur besseren Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsleben (Steigerung bis 2009 um 10 %)
Pravention: Summe der Sch&tzzahl alterer Arbeitnehmer (ab 50 Jahre), die direkt 16.125

Uber PraventionsmaBnahmen zur Reduktion psychischer Belastungen erreicht wurden
(Steigerung bis 2009 um 10 %)

5
Standorten durchgefiihrt wurde — auch die Zahl der Standorte.

Der Dokumentationsbogen erfasst die Zahl der Betriebe und — wenn BGF an mehreren unterschiedlichen
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4 Schwerpunktthema: Geschlechts-
spezifische Gesundheitsforderung
und Pravention

Bereits mit den im Jahr 1998 veroffentlichten Daten des Bundes-Gesundheitssurveys wurde
deutlich, dass Frauen auffallend haufiger individuelle Angebote zur Gesundheitsférderung und
Pravention in Anspruch nehmen als Manner. Durchschnittlich bejahten damals 13,8 Prozent der
befragten Frauen, aber nur sieben Prozent der Manner die Inanspruchnahme entsprechender
Angebote.® Die Ergebnisse des jahrlichen Praventionsberichts der GKV weisen auf eine noch
groBere Diskrepanz hin: Seit Beginn der Erhebungen flr das Berichtsjahr 2002 lag der Anteil der
mannlichen Kursteilnehmer an Kursen nach dem individuellen Ansatz konstant bei nur etwa 20
Prozent.

Diese Beobachtungen werfen Fragen nach dem geschlechtsspezifischen Bedarf an Praventions-
leistungen und den Ursachen im geschlechtsspezifischen Gesundheits- und Inanspruchnahme-
verhalten auf. Auch stellt sich die Frage nach moglichen Lésungsansatzen, um Manner Uber ge-
sundheitsforderliche und praventive Angebote besser zu erreichen.

Insgesamt steht es in vielen Bereichen um die Gesundheit der Manner eher schlecht: Sie haben
im Vergleich zu Frauen eine geringere Lebenserwartung. 2003 war diese bei Geburt um 5,7 Jah-
re niedriger als die der Frauen, im Alter von 40 Jahren um 5,1 Jahre.” Ihre vorzeitige Sterblichkeit
lag 2006 doppelt so hoch wie die der Frauen, insbesondere bezlglich Unféllen, Suiziden, Kreis-
laufkrankheiten und Krankheiten der Verdauungsorgane — vor allem Leberzirrhose. Bezlglich
Krebserkrankungen sind Manner eher von Lungenkrebs betroffen. Herzkreislauferkrankungen
treten in den mittleren Lebensjahren bei Mannern haufiger auf als bei Frauen. Die Sterblichkeit
nach einem Herzinfarkt, die in friiheren Jahren bei Frauen hoher als bei Mannern war, hat sich
zwischen den Geschlechtern angeglichen.®

Diese Ergebnisse lassen sich auch auf tendenziell riskantere und gesundheitsschadlichere Verhal-
tensweisen von Mannern zurtckfihren. Manner rauchen und trinken mehr und regelmaBiger,
nehmen arztliche Vorsorgeuntersuchungen weniger in Anspruch und negieren seelische Einflis-
se auf die Gesundheit.® Laut des Gesundheitsberichts fur Deutschland 2006 gaben 28 Prozent
der Frauen, aber 37 Prozent der Manner an, taglich oder gelegentlich zu rauchen. 1998 tranken
16 Prozent der Frauen, jedoch 31 Prozent der Manner Alkohol tber die als gesundheitlich riskant
definierte Grenze hinaus.'® "' Ferner erndhren sich Manner tendenziell weniger gesund, d. h.
sie verzehren mehr energiereiche Speisen, nehmen deutlich haufiger und in gréBeren Mengen
Fleisch und Wurstwaren zu sich. Frauen dagegen verzehren haufiger und in gréBeren Mengen
Obst, Gemise und Milchprodukte. Auch essen sie ¢fter Vollwertprodukte und Rohkost.”? So
haben etwa ein Drittel der Frauen Uber 18 Jahren Ubergewicht, dies betrifft aber bereits die
Halfte der Manner. Im Unfallgeschehen sind Unfalle bei Mannern bis zum 35. Lebensjahr die
Haupttodesursache, bei Frauen spielen sie im Sterblichkeitsgeschehen hingegen eine geringere
Rolle. Mehr als drei Viertel der Verkehrstoten im Alter zwischen 18 und 24 Jahren sind mannlich.”

In Bezug auf das Bewegungsverhalten sind Manner zwar in allen Altersstufen mindestens ge-
nauso haufig sportlich aktiv wie Frauen, sie zeigen sich dabei aber starker leistungsorientiert.

6 Lademann, Kolip (1998).

7 OECD Health Data (2007).

8 Robert Koch-Institut (2006).

9 Vgl. Merbach et al. (2001).

10 Lademann, Kolip (1998).

11 20 g/Tag fir Frauen, 30 g/Tag fur Manner (Kolip, 2008).
12 Setzwein (2006).

13 Robert Koch-Institut, Gesundheitsberichterstattung 2006.
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lhnen geht es um die Starkung von Kondition und Kraft sowie um die Erfahrung individueller
Leistungsgrenzen.' Diese Aspekte stehen bei den bewegungsorientierten Kursangeboten der
Krankenkassen weniger im Vordergrund. Ferner praktizieren Manner deutlich haufiger als Frauen
Sportarten, die mit Gesundheitsrisiken verbunden sind."

Demgegendiber zeigen sich Frauen haufiger durch andere Interessen fir die Teilnahme an sport-
lichen Angeboten motiviert. Dazu zahlt das Streben nach Gewichtsreduktion und Figurtraining,
aber auch das Interesse an Entspannung, Korper- und Bewegungserleben. Die Leistungsorien-
tierung nimmt bei Mannern mit zunehmendem Alter ab, sie bleibt jedoch in allen Altersgruppen
ausgepragter als bei den Frauen.®

Die beobachteten geschlechtsspezifischen Verhaltensdifferenzen lassen sich nicht allein auf
biologische Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zurtckfuhren. Zwar sind Manner im
Durchschnitt schneller, kraftiger und gréBer als Frauen. Aber es gibt auch Kulturen, bei denen
nicht Manner, sondern Frauen schwere Lasten tragen und schwere korperliche Arbeiten durch-
fihren.” Auch reichen die diskutierten Zusammenhange zwischen geschlechtsspezifischen Ver-
haltensweisen und einer unterschiedlichen Verwendung von bestimmten Gehirnfunktionen
oder die Einflusse unterschiedlicher Hormonwirkungen nicht als Erklarungsansatz aus. Gegen
einen rein biologischen Erkldrungsansatz sprechen steigende Zahlen an trinkenden Frauen und
Raucherinnen in bestimmten Altersgruppen, gleich hohe Raten bei Herzinfarkten von Karriere-
frauen und Karrieremannern in den USA sowie unterschiedliche Geschlechterverhaltnisse bei
Herz-Kreislauferkrankungen in verschiedenen Staaten.'®

Sozialwissenschaftliche Erklarungsansatze fuhren die geschlechtsspezifischen Unterschiede auf
kulturell bedingte Geschlechterrollen und Geschlechterstereotype zurtick. Postuliert wird ein
Konzept der sozialen Konstruktion von Geschlecht. Ausgangspunkt ist hierbei die Einsicht, dass
es sich bei der zweigeschlechtlichen Ordnung um ein kulturelles Ordnungssystem handelt und
nicht um ein sich ins Gesellschaftliche hinein verlangerndes Naturphanomen. Das Geschlecht
kann als eine soziale Praxis gewertet werden (engl.: gender), die zwar eine materielle Basis
(engl.: sex) hat, von dieser aber qualitativ unterschieden ist. Hinter dieser Auffassung steht der
Gedanke, dass die Natur nicht von kulturellen Eingriffen blo3 Gberformt wird, sondern dass Kul-
tur einen eigenstandigen, von der Natur nicht determinierten Status besitzt. Die binare Defini-
tion von ,Gender” ist etwas Eigenstandiges, das auf einem sozialen Ordnungsbedurfnis beruht
und nicht auf biologische Notwendigkeiten zurtickgefihrt werden kann. Das Geschlecht erweist
sich demnach als ein Merkmal der Sozialorganisation von Gesellschaften. Kulturell gepragt ent-
wickeln sich die Merkmale von Personen dadurch, dass alle Menschen dem Zwang unterliegen,
sich selbst und die anderen aktiv in das zweigeschlechtliche Ordnungsmuster einzuarbeiten.'

Auf diese Weise werden spiegelbildliche Bilder von ,,Mannlichkeit” und ,Weiblichkeit” erzeugt
— z. B. Frauen sind fursorglich, Mdnner dominant — und damit entsprechende Rollenerwartun-
gen gesetzt. Typisch mannliche Stereotype sind zum Beispiel: Manner sind aktiv, selbstsicher,
durchsetzungsfahig, nicht leicht aufgebend, sich Uberlegen fuhlend. Im negativen Sinne werden
Manner hingegen als zynisch und Uberheblich beschrieben. Ihnen wird zugeschrieben, Emoti-
onen zu unterdrlicken und zu riskantem, aggressivem Verhalten zu neigen. Typische weibliche
Stereotypen sind: Frauen sind geflhlsbetont, hilfreich, freundlich, verstandnisvoll, aber auch
weinerlich, nérglerisch, klagsam, angstlich und anhanglich.?® In Bezug auf das Ernahrungsver-
halten ist es z. B. typisch mannlich, wenn Mann unbekimmert und kraftig zulangt, schnell isst
und einiges an Alkohol vertragt. Es gilt hingegen als eher unmannlich, wenn , mit gespitzten

14 Pfeffer, Alfermann (2006).
15  Sieverding (2000).

16 Rulofs et al. (2002).

17 Pfeffer, Alfermann (2006).
18  Merbach et al. (2001).

19  Altgeld, Kolip (2006).

20  Alfermann (1996).
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Lippen am Rand eines Trinkglases genippt oder in der Kaffeepause an rohen Mdéhren geknab-
bert wird.” Umgekehrt wird von Frauen mehr MaBigung, Zurlckhaltung und Kontrolle beim
Essgenuss erwartet. Als unweiblich gewertet wird beispielsweise ein ,hastiges Trinken aus der
Flasche, der Verzehr blutiger Steaks oder das herzhafte Zubei3en in eine fette Keule”.?'

Eine starker auf mannliche Zielgruppen ausgerichtete Konzeption von individuellen Gesund-
heitsférderungs- und Praventionsangeboten der Krankenkassen ist durchaus sinnvoll und erstre-
benswert. Dennoch sollte Uberlegt werden, ob Kursangebote nach dem individuellen Ansatz
Uberhaupt einen erfolgsversprechenden Ansatz zur Erreichung von Ménnern bieten. Es scheinen
sich andere Zugangswege eher anzubieten. Einen Hinweis liefert die Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. Danach ,lassen sich Manner leichter flr PraventionsmaBBnahmen gewinnen,
wenn diese keinen zusatzlichen Aufwand mit sich bringen und beispielsweise am Arbeitsplatz
oder bei ohnehin stattfindenden Arztbesuchen erfolgen”.?? Bei diesen Praferenzen erscheint es
lohnenswert, im Erwerbsleben stehende Manner Uber die BGF zu erreichen.

Dies ist keineswegs ein nur theoretischer Ansatz. Die gesetzlichen Krankenkassen sind bereits
seit vielen Jahren in der betrieblichen Gesundheitsférderung aktiv. Dabei kdnnen sie auf einer
breiten Erfahrungsbasis aufbauen. Wie die Ergebnisse des vorliegenden Praventionsberichts
zeigen, werden Uber die BGF Uberproportional Manner erreicht: Bei 45 % aller im Jahr 2007 an
der BGF beteiligten Betriebe waren drei Viertel der Beschaftigten mannlich. Dartber hinaus lag
bei 23 % der Betriebe der Manneranteil bei 51 bis 75 Prozent. So wurden in gut zwei Dritteln
aller an BGF beteiligten Betrieben deutlich mehr Manner als Frauen erreicht.

DarUber hinaus unterschieden sich die MaBBnahmen in Betrieben mit hohem Manneranteil qua-
litativ von den MaBnahmen in Betrieben mit niedrigem Manneranteil. Wie die nachfolgenden
Tabellen aufzeigen, hatten die MaBnahmen in Betrieben mit hohem Manneranteil tendenziell
eine langere Laufzeit. In diesen Betrieben wurden haufiger Gesundheitszirkel durchgefihrt.
Die MaBnahmen waren haufiger auf die Reduktion von kdrperlichen Belastungen ausgerichtet
sowie oOfter gleichzeitig verhaltens- und verhaltnisbezogen. Der Anteil der durchgefihrten und
geplanten Erfolgskontrollen war bei Betrieben mit einem Manneranteil von 76 bis 100 Prozent
am hochsten. Daraus lasst sich ableiten, dass BGF-Aktivitaten, die Manner erreichen, von einem
hohen Qualitatsniveau gekennzeichnet sind.

Tabelle 5: Durchschnittliche Laufzeit der BGF-Aktivitadten nach Manneranteil

Manneranteil N Monate (Mittelwert)

76 bis 100 Prozent 1.130 25,7

51 bis 75 Prozent 487 23,2

26 bis 50 Prozent 425 19,1

0 bis 25 Prozent 306 21,2

Tabelle 6: Gesundheitszirkel nach Mdnneranteil

Betriebe, bei denen durchgefihrte Durchschnittliche
Gesundheitszirkel bejaht werden Anzahl an Ge-

Manneranteil Anzahl Prozent sundheitszirkel

76 bis 100 Prozent 425 329 % 3,2

51 bis 75 Prozent 130 19,8 % 3,5

26 bis 50 Prozent 104 19,2 % 3,0

0 bis 25 Prozent 67 18,0 % 2,8

21 Pfeffer, Alfermann (2006)
22 Statistisches Bundesamt, Gesundheitsberichterstattung 2006.
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Tabelle 7:

(Mehrfachnennungen mdglich)

Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen nach Méanneranteil

Manneranteil an den Beschaftigten

76 % - 100 % 51 % -75% 26 % - 50 % 0% -25%

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Reduktion korperlicher 982 81,1 % 478 75,8 % 341 67,8 % 263 76,0 %
Belastungen
Gesundheitsgerechte 342 28,2 % 271 42,9 % 147 29,2 % 86 249 %
Gemeischaftsverpflegung
Stressmanagement 418 34,5 % 216 34,2 % 164 32,6 % 90 26,0 %
Gesundheitsgerechte 445 36,7 % 180 28,5 % 132 26,2 % 99 28,6 %
Mitarbeiterfuhrung
Suchtmittelkonsum 199 16,4 % 193 30,6 % 100 19,9 % 40 11,6 %

Tabelle 8: Verhéltnis- und Verhaltensbezogenheit nach Méanneranteil
verhaltens- und verhaltnis- verhaltensbezogene verhaltnisbezogene
bezogene Aktivitaten Aktivitaten Aktivitaten
Méanneranteil Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
76 bis 100 Prozent 575 61,1 % 270 28,7 % 96 10,2 %
51 bis 75 Prozent 266 49,9 % 194 36,4 % 73 13,7 %
26 bis 50 Prozent 219 51,9 % 145 34,4 % 58 13,7 %
0 bis 25 Prozent 106 44,0 % 103 42,7 % 32 13,3 %
Tabelle 9: Erfolgskontrollen nach Méanneranteil
Manneranteil
Die Durchftihrung einer 76 % - 100 % 51%-75% 26 % - 50 % 0% -25%
Erfolgskontrolle ist... Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
erfolgt 710 55,0 % 313 47,6 % 235 43,5 % 148 40,5 %
geplant 366 28,3 % 150 22,8 % 143 26,5 % 122 33,4 %
nicht vorgesehen 216 16,7 % 195 29,6 % 162 30,0 % 95 26,0 %

Da Frauen und Mdnner sich hinsichtlich ihrer Arbeits- und Lebensbedingungen, ihrer Krankheiten
und gesundheitlichen Beeintrachtigungen, ihres Umgangs mit gesundheitlichen Beschwerden
und der Nutzung der Angebote gesundheitlicher Versorgung unterscheiden,?? ist es erstre-
benswert, die BGF deutlich auszubauen und auf diese Weise gezielt auf geschlechtsspezifische
Unterschiede und Problemlagen zu reagieren.

Uber die geschlechterbezogenen Unterschiede hinaus stellen auch Faktoren wie das Alter, der
soziobkonomische Status, die Herkunft — Migrationshintergrund — und méglicherweise auch die
sexuelle Orientierung wichtige EinflussgroBen auf das Gesundheitsverhalten dar. Daraus lasst
sich die Konsequenz ziehen, dass die Berticksichtigung geschlechtsspezifischer Faktoren nur
einen ersten Einstieg in eine zielgruppengerechte Interventionsplanung darstellt, weitere Diffe-
renzierungen jedoch angebracht sind.?*

23 Badura et al. Fehlzeiten-Report 2007.

24 Kolip (2008).
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5 Primarpravention nach dem Setting-Ansatz

Gesundheitsférderung und Pravention durch die gesetzlichen Krankenkassen richten sich auf
Basis der §§ 20 und 20a SGB V besonders an Menschen, die sozial bedingt unglnstige Gesund-
heitschancen haben. Zu den Sozialfaktoren gehért ein geringer oder fehlender Schulabschluss,
niedrige oder fehlende Berufsqualifikation, geringes Einkommen und ein Migrationshintergrund.
Sozial Benachteiligte lassen sich den Erfahrungen zufolge am besten in Lebensraumen — Settings
— erreichen, in denen sie groBe Teile ihrer Zeit verbringen. Solche Settings sind z. B. Kommunen
und Stadtteile, KiTas, Schulen, Einrichtungen der Altenhilfe und Betriebe. Der Zugangsweg Uber
Betriebe wird gesondert in Kap. 7 ,Betriebliche Gesundheitsférderung” behandelt.

Der GKV-Leitfaden Pravention legt Kriterien und Handlungsfelder fir MaBnahmen nach dem
Setting-Ansatz fest.

Bei der Unterstitzung von gesundheitsférderlichen und praventiven MaBnahmen im Setting
richten die gesetzlichen Krankenkassen ihr Augenmerk seit langem auf Schulen. Dartber hinaus
finden Aktivitdten zunehmend in Kindertagesstatten statt. Auch wird mit dem 2008 aktua-
lisierten Leitfaden Pravention in Zukunft dem Setting Kommune, Stadtteil mehr Bedeutung
beigemessen.

MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz

MaBnahmen nach dem Setting-Ansatzkonnen von Krankenkassen finanziell oder durch eigene
Fachkrafte — z. B. durch Beratung, Moderation und Projektmanagement unterstitzt werden.
Die Unterstltzung bezieht sich auf die Bedarfserhebung, die Umsetzung verhaltenspraventi-
ver MaBnahmen, die Offentlichkeitsarbeit, die Fortbildung von Multiplikatoren in Pravention
und Gesundheitsférderung sowie auf Dokumentation, Evaluation und Qualitatssicherung.

Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz umfasst die Bedarfsanalyse zur Ermittlung
von settingspezifischen Belastungsschwerpunkten und Veranderungsbedarfen/-potenzialen
bei den betroffenen Gruppen, daraus resultierende Zieldefinitionen fir die Interventionen
sowie die MaBnahmen selbst. Sie zielen méglichst sowohl auf Settingstrukturen und -organi-
sation als auch auf alle zum Setting gehérenden Personen. Die Interventionen bieten realisti-
sche und attraktive Gesundheitsalternativen an und férdern die jeweiligen Potenziale
Einzelner fur eine gesunde Lebensfihrung. Sie behandeln beispielsweise — moglichst mitein-
ander verknUpft - die Inhalte Bewegung, Erndhrung, Stressreduktion/Entspannung,
gesundheitsgerechter Umgang miteinander und Suchtmittelkonsum.

Veranderungen im Setting sind z. B. die Schaffung von Spielflachen und Bewegungsmaog-
lichkeiten, Schul- oder KiTa-Mahlzeiten und die Einfihrung von SicherheitsmaBnahmen.
Gesundheitsforderung in Settings bindet das Wissen und die Ressourcen moéglichst vieler wei-
terer Kooperationspartner ein, wie beispielsweise Unfallversicherung, Gemeinden, Vereine,
Verbéande, (Kinder-)Arzte, wissenschaftliche Einrichtungen und Gesundheitsémter. Ebenfalls
dient die Bildung von Netzwerken dem Wissens- und Erfahrungsaustausch zwischen den
Settings und weiteren Einrichtungen. Qualitatskriterien fir Interventionen in Settings sind
ferner eine ausfuhrliche Dokumentation und die Durchfiihrung von Erfolgskontrollen, mit
denen sich Wirkungen abschatzen und Schlussfolgerungen aus den Aktivitaten ziehen lassen.
Eine Verstetigung des gesundheitsférdernden Prozesses soll erreicht werden.

5.1 Schwerpunktthema: Kindertagesstatten

Die aktuellen Beobachtungen zur kérperlichen Verfassung von Kindern und Jugendlichen in
Bezug auf Gewicht, Motorik und Bewegungsfahigkeit sind alarmierend: Laut der vom Robert-
Koch-Institut in den Jahren 2003 bis 2006 bundesweit durchgefihrten Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)?* ist jedes sechste bis siebte Kind tGberge-

25  Robert-Koch-Institut mit Férderung des BMG, BMBF, BMLV. Ergebnisdarstellung in: Kurth, Schaffrath (2007).
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wichtig und jedes 16. Kind im Grundschulalter sowie jeder 12. Jugendliche ab 14 Jahren adipds
(fettleibig). Bundesweit sind etwa 1,9 Millionen Kinder und Jugendliche Gbergewichtig, davon
800.000 adipds. Damit sind 50 Prozent mehr Kinder und Jugendliche Ubergewichtig und
doppelt so viele adipds als noch in den Jahren 1985 bis 1999.

Auch nimmt die kdrperliche Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen laut einer Studie
des Deutschen Sportbundes zum Bewegungsstatus?® immer rasanter ab. Nur 80 Prozent der
Jungen und 74 Prozent der Madchen erreichten danach im Jahr 2003 die Ausdauer-, Kraft- und
Koordinationsleistungen, die Gleichaltrige in 1995 erbrachten. Ein Zusammenhang mit Bewe-
gungsmangel und erhohtem Medienkonsum, mehr Verkehrsaufkommen und geringeren Bewe-
gungsmaoglichkeiten in Stadten wird vermutet, ebenfalls mit Fehlernahrung und dem erhéhten
Angebot an Fertiggerichten und Fastfood.

Ubergewicht und schlechte kérperliche Fitness stellen nicht nur Risikofaktoren fiir schwerwie-
gende Erkrankungen im spateren Leben dar, sondern beeintrachtigen bereits die Lebensqualitat
der Kinder und Jugendlichen, ihr Sozialverhalten und Lernvermdgen. Die Forderung der Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen wird deshalb als eine vorrangige Aufgabe im Gesund-
heitswesen, in der Gesundheitspolitik und vielen weiteren Politikfeldern gesehen.

Ein besonders erfolgversprechender Ansatz sind Setting-Projekte in Kindertagesstatten. Kin-
der sind in diesem Alter sehr gut zu motivieren. Verhalten und Gewohnheiten kénnen noch
vergleichsweise leicht gedndert und wichtige Grundsteine fur die Bildungs- und Persénlich-
keitsentwicklung der Kinder gelegt werden. Eltern und Bezugspersonen lassen sich in dieser
Altersphase haufig gut aktiv einbinden. Kinder und Familien aus allen sozialen Schichten der
Gesellschaft kénnen erreicht werden.

Daher legen die gesetzlichen Krankenkassen bei der Planung, Durchfihrung und Begleitung
von Setting-Projekten zunehmend ihr Augenmerk auf das Setting Kindertagesstatte und dar-
Uber hinaus haufiger auf KiTas, die in sozial benachteiligten Stadtteilen und Kommunen liegen.

MaBnahmen und Projekte nach dem Setting-Ansatz wirken in der Regel sowohl auf das Verhal-
ten des einzelnen Kindes als auch auf gesundheitsférdernde Bedingungen im Setting Kinder-
garten hin. Sie haben damit bessere Erfolgschancen als reine Wissensvermittlung. Gesundheits-
fordernde Ansatze, die mit wiederkehrenden spielerischen Elementen — Handpuppe, Holzzug
etc. — und Erfahrungen in den Alltag der KiTa integriert werden, versprechen ebenfalls mehr
Nachhaltigkeit.

Bei der Planung und Umsetzung der MaBnahmen streben die Krankenkassen eine enge Ko-
operation mit den Eltern unter Bertcksichtigung derer Bedurfnisse, Kompetenzen und Voraus-
setzungen an. Das Geschehen in der Kindertagesstatte wird fur die Eltern transparent gemacht.
Sie werden aktiv in gemeinsame Aktivitaten wie die Vorbereitung und Durchfihrung von Ver-
anstaltungen mit dem KiTa-Team eingebunden. Haufig werden dabei Méglichkeiten zur Ver-
anderung familiarer Gewohnheiten erértert, etwa hinsichtlich Ernahrung und Medienkonsum.
Eltern mit Migrationshintergrund und geringen Deutschkenntnissen werden hierbei méglichst
bedarfsgerecht — z. B. durch muttersprachliche Angebote — informiert und einbezogen.

Projekte der Krankenkassen in KiTas knlpfen haufig an bestehende Elemente der Gesundheits-
férderung an. So sind Angebote zu gesunder Ernahrung und Bewegung schon heute vielfach
integraler Bestandteil des KiTa-Alltags in sehr unterschiedlichen Auspragungen. Vermehrt wer-
den bereits praxisgetestete, evaluierte und standardisierte Projekte oder Module in die padago-
gisch gestalteten Ablaufe in der KiTa aufgenommen. Die Krankenkassen begleiten und férdern
haufig diese Transfers, z. B. durch Fortbildung und Beratung des Personals.

26 Deutscher Sportbund mit Férderung des AOK-BV, 2003.
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Kriterien fir durch Krankenkassen durchgefiihrte oder begleitete Setting-Projekte

in Kindertagesstatten?

1. Die Kindertagesstatte ist nicht nur Zugangsweg zur Erreichung der Kinder und ihrer Fami-
lien, sondern ist selbst Gegenstand gesundheitsforderlicher Umgestaltung.

2. Zielgruppen sind insbesondere die Kinder und deren Familien.

3. Die MaBnahmen bauen auf dem tatsachlichen - selbst artikulierten — Bedarf der Kinderta-
gesstatte — erhoben z. B. durch Befragungen bei Eltern und Erzieher — auf.

4. Die MaBnahmen und Projektangebote werden von den Kindertagesstatten nachgefragt
und gemeinsam mit den Verantwortlichen fur die KiTa sowie unter Einbeziehung der Eltern
umgesetzt.

5. Es handelt sich um Gemeinschaftsprojekte mit mehreren Partnern bzw. Finanzierungstra-
gern; insbesondere hat auch der Trager der Kindertagesstatte selbst eigene sachliche oder
finanzielle Mittel in das Projekt, die MaBnahme einzubringen.

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

Auf langere Sicht sind die MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz darauf ausgerichtet, dass
die KiTa-Trager in einen integrierten Prozess der Bildungs- und Gesundheitsférderung eintreten
und einen entscheidungskompetenten internen oder einrichtungsibergreifenden Steuerungs-
kreis fur die Gesundheitsforderung etablieren. Das sollte unter Beteiligung des KiTa-Tragers, der
betrieblichen Verantwortlichen, der Krankenkasse, des zustandigen Unfallversicherungstragers
sowie der Eltern geschehen.

Ziele von Pravention und Gesundheitsforderung in KiTas?®

MaBnahmen zur Prévention und Gesundheitsférderung in Kindertagesstatten sollten insbe-

sondere die Férderung von Bewegung, gesunder Erndhrung, Entspannung und Stressbewal-

tigung sowie Resilienz (Widerstandsfahigkeit) umfassen und in deren Bildungs-, Erziehungs-
und Betreuungsauftrag integriert sein.?® In vielen KiTas werden entsprechende Ansatze
bereits verfolgt. Die Rolle der Krankenkassen kann deshalb darin bestehen, solche Ansatze
zu férdern und sich — evtl. in Kombination mit weiteren Handlungsfeldern wie Gewalt- und

Suchtpravention — dabei auf die Erreichung folgender Ziele zu konzentrieren:

e Das KiTa-Team sorgt fur ein ausgewogenes und abwechslungsreiches Angebot frischer und
gesunder Lebensmittel.

e Die Kinder werden in die Zubereitung der Mahlzeiten — sofern die raumlichstrukturellen
Voraussetzungen hierflr gegeben sind — aktiv integriert, um ihnen sinnliche Lernerfahrun-
gen im Umgang mit Lebensmitteln zu erméglichen.

e Die Esssituation wird vom KiTa-Team gemeinsam mit den Kindern freudvoll und gesellig
gestaltet.

e Der Trager der Kindertagesstatte stellt vielfaltige und moéglichst naturnahe Bewegungs-
raume und Bewegungsmoglichkeiten zur Verfugung.

e UberBewegungsspielein Gruppenwerdendie kérperliche Leistungsfahigkeit, die Lernféhig-
keit und -bereitschaft sowie die sinnlichen Erfahrungsméglichkeiten der Kinder verbessert.

e Uber Entspannung im rhythmischen Wechsel mit Bewegungseinheiten wird die Kérper-
wahrnehmung verbessert und die Lern- und Konzentrationsfahigkeit wiederhergestellt.

Im Idealfall nutzt ein KiTa-Team weitere Unterstitzungsmdglichkeiten fir die eigene Arbeit. In
der Gemeinde kénnen z. B. Kinderarzte, Zahnarzte, stadtische Amter — Jugend-, Gesundheits-,
Sozialamt —, Stadtteiltreffs, Beratungsstellen, Polizeidienststellen, kulturelle Einrichtungen und

27  Leitfaden Pravention (2008), S. 21 f.

28 Leitfaden Pravention (2008), S. 22

29 Nationales Gesundheitsziel ,,Gesund aufwachsen: Erndhrung, Bewegung, Stressbewaltigung” in: Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung (2003): Bericht Gesundheitsziele.de. Forum zur Entwicklung
und Umsetzung von Gesundheitszielen in Deutschland. Berlin. S. 132 — 164.
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Vereine themen- und anlassbezogen den Gesundheitsférderungsprozess in der KiTa unterstit-
zen und den KiTa-Alltag — z. B. durch Exkursionen — bereichern. Die Unfallversicherungstrager
als weitere wichtige Partner kdnnen beratende Unterstitzung z. B. bei Fragen zu Mdglichkeiten
der Gestaltung von Bewegungsraumen und bewegungsfreundlichen Spielflachen leisten.

Das in Kap. 5.2 vorgestellte Projekt ,, Anerkannter Bewegungskindergarten mit dem Pluspunkt
Ernahrung” zeigt anschaulich, wie vorbildliche Gesundheitsférderung nach dem Setting-Ansatz
in der Praxis aussehen kann.

Darlber hinaus wird in Kap. 5.3 eine Bilanz zu einem dreijdhrigen Projekt gezogen, an dem auch
zwei Kindertagesstatten beteiligt waren.

5.2 Das Projekt ,,Anerkannter Bewegungskindergarten
mit dem Pluspunkt Ernahrung”

Die gesundheitliche Situation von Kindern wurde bereits in Kapitel 5.1 angesprochen. Kinder pro-
fitieren von vielen positiven Aspekten der Zivilisationsgesellschaft, aber sie bekommen auch die
»Schattenseiten” zu spuren: Stress, Reizliberflutung, Leistungsdruck und Belastungen des Kérpers
durch Umwelteinflisse kennzeichnen oft die heutige Kindheit. Die Folgen unausgewogener
Ernahrung und mangelnder Bewegung hat die erste umfassende Studie zur Kindergesundheit
in Deutschland (KIGGS-Studie) bewiesen: 15 % der 3- bis 17-Jahrigen sind tbergewichtig, und
davon gelten sechs Prozent als stark Ubergewichtig oder adips.

5.2.1 Beweggriinde

Im nordrhein-westfalischen KiTa-Projekt sind die Beteiligten Uberzeugt: Es ist Zeit, gezielt etwas
fur die Gesundheit der Kinder zu tun! Angebote, die im direkten Lebensumfeld von Menschen
stattfinden, haben sich als besonders wirkungsvoll erwiesen. In Kindergarten und Kindertages-
statten kann spielerisch das Bewusstsein fur einen gesundheitsférdernden Lebensstil vermittelt
werden. Zur Pravention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen liegt die Konzentration
auf die Bereiche Ernahrung und Bewegung nahe.

Handlungsspielrdume wurden geschaffen. Die gesetzlichen Krankenkassen haben Maoglichkei-
ten, durch MaBnahmen der Primarpravention den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevol-
kerung zu verbessern und einen Beitrag zum Abbau von sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen zu leisten. Nach Auffassung der Initiatoren des im Folgenden vorgestellten
Projekts ist es dabei von besonderer Bedeutung, eine friihzeitige Motivation zu gesundheitsbe-
wusster Lebensweise auf Bevolkerungsgruppen mit niedrigem sozialen Status auszurichten, da
diese ein nachweislich geringeres , Gesundheitsverstandnis” und hohe gesundheitliche Risiken
aufweisen.

Auf dieser Grundlage initiieren die gesetzlichen Krankenkassen in Nordrhein-Westfalen, die
Sportjugend im LandesSportBund Nordrhein-Westfalen sowie die Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) gemeinsam das Projekt , Anerkannter Bewegungskindergarten mit
dem Pluspunkt Erndhrung”. Es wird durch das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les und das Ministerium fur Umwelt und Naturschutz, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
in Nordrhein-Westfalen geférdert und ist ein Bestandteil der Landesinitiative ,Pravention von
Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter” im Rahmen des , Praventionskonzeptes Nordrhein-
Westfalen — eine Investition in Lebensqualitat”.

Das Projekt ,, Anerkannter Bewegungskindergarten mit dem Pluspunkt Erndhrung” wurde speziell
fur Kindergarten und Kindertagesstatten mit einem hohen Anteil von Kindern sozial benachtei-
ligter Familien oder Familien mit Zuwanderungsgeschichte entwickelt. Im Projektzeitraum von
drei Jahren wird insgesamt 54 ausgewahlten Kindergarten die Teilnahme ermoglicht.
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Zur Vorbeugung von Ubergewicht speziell bei Kindern wur-
de inzwischen eine Vielzahl an MaBnahmen zur gesundheit-
lichen Pravention erfolgreich angeboten. Den Projekttragern
war es besonders wichtig, von vorhandenen Erfahrungen zu
profitieren und zwei anerkannte Programme zusammenzu-
fuhren. Hier handelt es sich um den , Anerkannten Bewe-
gungskindergarten” der Sportjugend im LandesSportBund R
NRW und dem ,Pluspunkt Erndhrung”, der auf dem Pro- p—_
gramm ,Fit Kid — Essen und Trinken in Tageseinrichtungen B Thtier '
fur Kinder” der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung e. V. Srndergerten &

Sra,

| G
basiert. _ ‘

5.2.2 Zielsetzungen

,Was Hanschen und Lenchen nicht lernen, lernen Hans und Lena nimmermehr” — unter diesem
Motto will das Praventionsprojekt , Anerkannter Bewegungskindergarten mit dem Pluspunkt
Erndhrung” helfen, dem Ubergewicht im Kindesalter friihzeitig vorzubeugen und mehr Bewe-
gung und gesunde Erndhrung spielerisch in der Lebenswelt von Kindern zu etablieren.

In Anlehnung an die Zielsetzung von ,gesundheitsziele.de” wurde fir den , Anerkannten Be-
wegungskindergarten mit dem Pluspunkt Ernahrung” das Ziel, ein gesundes Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten bei Kindern zu férdern, um Ubergewicht zu vermeiden, festgeschrieben.
Daran orientieren sich die Kernbotschaften des Projektes:

e Zur Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden sollen sich Kinder regelmaBig und aus-
reichend im Alltag, in der Freizeit und im Sportbereich bewegen.

e Die bewegungsinaktiven Zeiten — z. B. Fernsehen und Computerspielen — sollen deutlich
reduziert werden.

e Kinder brauchen fur ihre korperliche und geistige Entwicklung eine ausgewogene, abwechs-
lungsreiche Erndhrung und ausreichend — ungesii3te — Getranke.

e Das soziale Umfeld — Familie, Kindergarten, Sportverein — tragt maBgeblich zu einem gesund-
heitsforderlichen Lebensstil der Kinder bei — Vorbildfunktion!

5.2.3 Teilnahmeanreize

Den interessierten Kindergarten und Kindertagesstatten wird ein umfangreiches, kostenfreies
Unterstitzungskonzept auf ihrem Weg zum , Anerkannten Bewegungskindergarten mit dem
Pluspunkt Ernahrung” angeboten:

Multiplikatorenschulungen fir Erzieherinnen und Erzieher zu den Bausteinen ,, Anerkannter
Bewegungskindergarten” (70 Lerneinheiten) und , Pluspunkt Erndhrung” (16 Lerneinheiten)
Durchfihrung von zwei Elternveranstaltungen zu den Themen Bewegung und Ernahrung
durch Fachkrafte der Projektverantwortlichen

Teilnahme an Arbeitskreisen zum Informations- und Erfahrungsaustausch

Umfangreiche Arbeits- und Informationsmedien.

Die Erzieherinnen und Erzieher erfahren, wie sie die praxisorientierten Inhalte optimal in den All-
tag integrieren, damit die Kinder von Anfang an einen gesunden Lebensstil entwickeln.

So geht es in den Schulungen nicht um eine reine Wissensvermittlung. Die praktische Umsetz-
barkeit im Kindergartenalltag steht deutlich im Vordergrund. Durch eigenes Erleben und Ar-
beit in Gruppen sowie durch erganzende Anregungen und Tipps erdéffnen sich den Erzieherin-
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nen und Erziehern vielféltige Moglichkeiten flr eine sinnes-, erlebnis- und handlungsorientierte
Bewegungs- und Erndhrungserziehung.

Gleichzeitig werden Eltern gezielt zum Mitmachen motiviert, wodurch sich auch die Situation im
haduslichen Umfeld deutlich verbessern lasst. Die Erfahrungen zeigen, dass Eltern sich durch den
.klassischen Elternabend” nicht unbedingt angesprochen fuhlen. Deshalb kénnen im Rahmen
des Projektes die Elternveranstaltungen variabel durchgefihrt werden, etwa als Elternnachmitta-
ge oder Projekttage mit Eltern. Dies gilt insbesondere fur die ausgewahlten Tageseinrichtungen
fir Kinder, die in Problembezirken liegen und einen hohen Anteil an Kindern aus sozial benach-
teiligten Familien haben. Die besonderen Bedurfnisse von Familien mit Zuwanderungsgeschichte
werden mit Aktionen unter BerUcksichtigung ihrer kulturellen Traditionen aufgegriffen, z. B.
einem Sommerfest unter dem Motto: ,Wie kocht die Welt.” Auf diesem Weg sollen sie zur
Beteiligung motiviert werden.

Das Projekt unterstitzt mit seinen MaBnahmen die Kindergarten und Kindertagesstatten bei
der Entwicklung zu qualifizierten gesundheitsorientierten Einrichtungen und erleichtert es den
Erziehern, Vorhaben zur Gesundheitsférderung zu strukturieren und umzusetzen.

5.2.4 Voraussetzungen fir die Zertifizierung

Sobald die am Projekt teilnehmenden Kindergarten erste Schritte auf dem Weg zu einer ge-
sundheitsforderlichen Einrichtung gemacht haben, kédnnen sie mit dem Zertifikat , Anerkannter
Bewegungskindergarten mit dem Pluspunkt Ernahrung” ausgezeichnet werden.

Als Grundlage dienen die folgenden Zertifizierungs-Kriterien:

1. Festschreibung der Prinzipien Bewegungserziehung und Erndhrungserziehung in das padago-
gische Konzept des Kindergartens.

2. Die Leitung des Kindergartens und je eine padagogische Fachkraft aus jeder Gruppe mussen
bei Antragstellung die Sonderausbildung ,, Bewegungserziehung im Kleinkind- und Vorschul-
alter” des LandesSportBundes NRW und die Fortbildung ,,Essen und Trinken in Kindertages-
statten” in Anlehnung an das Programm der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e. V.
nachweisen.

3. Es mdissen ein geeigneter Bewegungs- oder Mehrzweckraum zur Durchflihrung von
Bewegung, Spiel und Sport sowie ein entsprechend gestaltetes AuBengelande im nahen Um-
feld zur Nutzung zur Verfligung stehen.
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4. Fur die Zubereitung von ausgewogenen (Zwischen-)Mahlzeiten und der Beschaftigung mit
dem Thema Erndhrung mussen geeignete Raumlichkeiten und Materialien zur Verfligung
stehen.

5. Eine kindgerechte Ausstattung mit Gerdten und Materialien fur den Bewegungs- und
Erndhrungsbereich muss vorhanden sein.

6. Die Elternveranstaltungen mussen je zweimal im Jahr die Themen Bewegung und Erndhrung
aufgreifen.

7. Der beantragende Kindergarten muss eine Kooperation mit einem ortsansassigen Sportverein
eingehen.

Die ersten Zertifikate werden voraussichtlich zu Beginn des Jahres 2009 durch den zustandigen
Minister Gberreicht.

Die MaBnahmen zur Gesundheitsférderung in den zertifizierten Kindergarten stehen fir Qualitat
und Nachhaltigkeit. Daher werden die Zertifizierungs-Kriterien und der aktuelle Sachstand
regelmaBig durch Fachkrafte Gberpriift.

5.2.5 Evaluation

DarUber hinaus dokumentiert das Projekt im Rahmen der Qualitatssicherung die durch die Inter-
ventionen erzielten verhaltens- und verhaltnispraventiven Anderungen. Die im Kern des Projektes
stehenden Aspekte und Initiativen, wie Standort der Einrichtung, Multiplikatorenschulungen
und Elternarbeit stehen im Mittelpunkt der Fragestellungen. Hauptinstrument der Evaluation
sind Fragebdgen, die zu drei Messzeitpunkten eingesetzt werden. So werden die Einschatzun-
gen der Leitung, der Erzieherinnen und Erzieher sowie der externen Beraterinnen im Hinblick
auf die Wirksamkeit der Multiplikatorenschulungen vor, direkt im Anschluss und sechs Monate
nach den Schulungen abgefragt. Analog werden die Elternveranstaltungen evaluiert. Die Ergeb-
nisse in den Interventionseinrichtungen werden mit denen von Einrichtungen einer Kontroll-
gruppe verglichen. Der Prozess wird durch die Beraterinnen verfolgt und dokumentiert.

Die noch laufende Evaluation wird vom Institut fir Motorik und Bewegungstechnik der Deutschen
Sporthochschule Kéln durchgefihrt.

5.2.6 Erste Stimmen aus Projektkindergarten

Erste Tendenzen spiegeln sich in den Stimmen aus den Projektkindergarten wider:

.Wir waren zwar nie ein ,Sitzkindergarten’, aber wir sind jetzt stolz ein ,Bewegungskindergarten’
zu sein, in dem die Kinder auch SpaB3 an gesundem Essen haben”, so Andreas Zorn, padagogi-
sche Leitungsfachkraft des Familienzentrums NRW Nettetal-Lobberich. , Die Schulungen haben
unsere padagogische Arbeit mit den Themen Bewegung und Erndhrung sehr bereichert.” Die
Mitarbeiter betonen, dass ein gut gestaltetes AuBengeldande, das Raumangebot und die Nut-
zung der stadtischen Turnhallen mit einem vielseitigen Gerateangebot den Kindern ausreichend
Gelegenheit zu vielfaltiger Bewegung und Bewegungsspielen geben. ,, Auch der ,Pluspunkt Er-
nahrung” ist uns wichtig. Anhand der Ernahrungspyramide wird taglich dokumentiert, was die
Kinder gegessen haben. Wir dokumentieren ebenfalls die Bewegungsaktivitaten. Dadurch und
durch regelmaBige Elternveranstaltungen, die immer auch ,,Bewegung und Ernahrung” thema-
tisieren, erhalten die Kinder und die Eltern eine Rickkopplung. Wenn wir die Eigenverantwor-
tung in allen Lebenszusammenhangen starken wollen, ist die Gesundheit eingeschlossen. Das
spiegelt sich in unserer Bildungskonzeption wider. Unser ganzes Team erlebt die positiven Ent-
wicklungen. Wir hoffen, durch die Umsetzung des Projektes einen Beitrag zur Pravention von
Ubergewicht bei Kindern leisten zu konnen.”

Der Leiter der Stadtischen Einrichtung fur Kinder in Kéln-Mdalheim, Bernd Kirschner, berichtet:
+Aufgrund unseres groBen Gelandes haben wir schon immer viel in Sachen Bewegung
gemacht. Eine intensive Beschaftigung mit dem Thema Ernahrung war fir uns spannend, da
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unsere taglichen Erfahrungen zeigten, dass es immer Probleme mit ,zu viel’ und ,zu wenig’
gab.” Die Einrichtung wurde durch den Trager zur Teilnahme am Projekt motiviert und profitiert
nun von den beiden Schulungen. Kirschner berichtet: ,,Durch die Vermittlung von fundiertem
Wissen und neuen Methoden haben wir nun mehr Sicherheit, guten Gewissens das Richtige zu
tun. Durch die neuen Impulse und Erkenntnisse haben wir viel fiir unsere tagliche Arbeit dazu
gelernt. Gesundheitsférderung hat einen groBen Platz in unserer Einrichtung. Die MaBnahmen
hin zu einer gesundheitsférdernden KiTa haben auch deutlich die Motivation der Mitarbeiter
erhoht und zeigen Auswirkungen auf ihr Verhalten. Wir haben erfahren, dass sich durch kleine
Veranderungen in den Rahmenbedingungen haufig bereits Schritte ins Positive gehen lassen.
So konnten wir kurzfristig einen Caterer gewinnen, der das Essen fur unsere 100 Kinder frisch
kocht und erst kurz vor dem Mittagessen anliefert. Das geht natirlich nicht ohne die Einbindung
der Eltern. Hier leistet der Elternrat gute Multiplikatorenarbeit.”

Wie ihre beiden Kollegen bestatigt Janka Muller, stellvertretende Leiterin der Tageseinrichtung
fur Kinder an der Pregelstral3e in Leverkusen, gerne das Angebot zur Teilnahme an dem Projekt
~Anerkannter Bewegungskindergarten mit dem Pluspunkt Ernahrung” wahrgenommen zu
haben. ,Wir beobachteten bei Kindern einen zunehmenden Bewegungsmangel. Bei den Kin-
dern, die den ganzen Tag in der Einrichtung betreut werden, haben die Familien kaum Mog-
lichkeiten mit den Kindern drauB3en zu spielen oder im Sportverein aktiv zu werden. Auch die
Erndhrungssituation zeigt, dass die Kinder aufgrund der finanziellen Situation haufig nicht
gesund ernahrt werden. Hier wollen wir ansetzen. Die fachlichen Hintergriinde und praktischen
Angebote haben bereits Wirkung gezeigt. Mit den Impulsen aus den Schulungen haben wir
durch die Umgestaltung der Raume Bewegungsfreiraume geschaffen und das tagliche Sportan-
gebot erweitert. Darlber hinaus flieBt auch das Thema ,gesunde Erndhrung’ in unsere Arbeit
ein. In der Einrichtung erleben die Kinder, wie lecker Obst und Gemuse schmecken. Insgesamt
muss ich sagen, dass auch unser ganzes Team beweglicher geworden ist. Alle werden selbst ak-
tivim Hinblick auf ihre Gesundheit und die unserer Kindergartenkinder. Deshalb haben wir jetzt
einen Anhang fir unser Kindergartenkonzept erarbeitet. Bei entsprechender Abstimmung wird
das Thema Gesundheitsférderung darin fest verankert.”

5.2.7 Ausblick

Der Anfang ist gemacht. Die 54 ausgewahlten Kindergarten wurden ,, Anerkannte Bewegungs-
kindergarten mit dem Pluspunkt Ernahrung” und tragen durch die zu erwartenden positiven
Ergebnisse maBgeblich zur Pravention von Ubergewicht im Kindesalter bei. Durch mehr Be-
wegung und den bewussten Umgang mit ausgewogener Erndhrung erlernen die Kinder schon
frh einen gesundheitsférderlichen Lebensstil. Damit erlangen sie gute Grundlagen fur eine ge-
sunde Zukunft.

Das Projekt , Anerkannter Bewegungskindergarten mit dem Pluspunkt Erndhrung” kann vielen
weiteren Einrichtungen als Beispiel dienen, wie MaBnahmen zur Gesundheitsférderung von Kin-
dern umzusetzen sind und sie motivieren, ebenfalls aktiv zu werden.

Weitere Informationen sind abrufbar unter www.praeventionskonzept.nrw.de.
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5.3 Evaluation belegt: GESUND LEBEN LERNEN
mit breiter Wirkung erfolgreich

Das Mitte 2003 gestartete kassenartentbergreifende Projekt 65 UN
GESUND LEBEN LERNEN mit den drei Teilprojekten in den Bundes- (<) 0 O
landern Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt endete

zundchst Mitte 2006. Eine externe Evaluation, Uber die hier berichtet

wird, untersuchte die Wirksamkeit der gesundheitsfordernden Ent-

wicklung an den 63 Schulen und zwei Kindertagesstatten, die in

dieser Zeit beteiligt waren. LEBEN LERNEN

5.3.1 GESUND LEBEN LERNEN - Ergebnisse der externen Evaluation

Methodik

Die externe Evaluation umfasste drei Messpunkte: Die Eingangserhebung fand ab Ende 2004
statt, die Abschlusserhebung zu Projektende etwa zwei Jahre spater Ende 2006, die Nacherhe-
bung ein weiteres Jahr spater Anfang 2007. An der Eingangserhebung beteiligten sich 56 der
urspringlich 69 Schulen, an der Abschlusserhebung 44, an der Stabilitatsmessung 50 Schulen
(unter Einbezug der Leitfadeninterviews: 65). Die Auswertungen wurden vom Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf durchgefihrt (Institut fir Medizinische Psychologie, Forschungsgruppe
Versorgungs- und Qualitatsforschung fur die Préavention).

Aus Grlinden des Datenschutzes und Durchfihrungsaufwandes fir die Schulen wurden
Querschnittserhebungen gewabhlt, die Stichproben so knapp wie méglich bestimmt und kurze
Fragebogen verwendet. Eingesetzt wurden finf Instrumente:

1. Ein Dokumentationsbogen zur Erfassung gesundheitsférderlicher Strukturen und Prozesse
auf Einrichtungsebene.

2. Eine MaBnahmendokumentation zur Beschreibung aller Teilschritte des Vorgehens (Ziele,
Themen, Arbeitsform, Zeitaufwand, Anteil erreichter Personen aus Zielgruppen).

3. Ein Fragebogen fir Lehrkrafte zur Erfassung von Arbeitzufriedenheit, tatigkeitsbezogenen
und allgemeinen Arbeitsbelastungen, berufsbezogener sozialer Unterstiitzung, gesundheits-
bezogener Lebensqualitat, Verhaltensfragen nach Tabak- und Alkoholkonsum, wichtigen
arbeitsplatzbezogenen Beschwerden und Selbstwirksamkeitserwartung.

4. Ein Fragebogen fur Schuler zur Erfassung von Wohlbefinden und Belastung, gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitdt, Beziehung zu Lehrkraften, Klassenklima, Beschwerdenstand, Bewegungs-
und Ernahungsverhalten, Nikotin- und Alkoholkonsum und Selbstwirksamkeitserwartung.

5. Ein Leitfaden fur Telefon- oder Mail-Interviews.

Um alle Werte gut vergleichen und interpretieren zu kénnen, enthielten die Fragebdgen Uber-
wiegend Standardfragen, zu denen auch Werte der Bundesgesundheitsberichterstattung zur
Verfigung standen. Dadurch konnte fir jeden Befragten der individuelle Abstand zur jeweiligen
Alters- und Geschlechtsgruppe errechnet werden. Diese Verankerung an Normwerten ermdég-
licht eine Art vereinfachter Risikoadjustierung nach Alter und Geschlecht. Zum Vergleich wurde
der reprasentative Wert der Gesamtbevdlkerung herangezogen.

Als methodische Grundlage wurde die Literatur Gber die Wirksamkeit schulischer Gesundheits-
férderung in einer Programmtheorie zusammengefasst.>® Auswertungen betrafen Ausfallana-

30 Kliche, Werner, Post (2006)
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lysen zur Verzerrungskontrolle der Teilstichproben, psychometrische Instrumentenprifungen
(mittlere Veranderungen bei allen Befragten und in den Einzelschulen), die Analyse von Einflis-
sen der Teilnehmer- und Einrichtungsmerkmale (u. a. Alter, Geschlecht, Schulart und -gréBe,
Ausstattung und Ausgangslage) sowie Extremgruppenvergleiche (besonders erfolgreiche und
weniger erfolgreiche Schulen).

Allgemeine Gesundheitsgewinne

Die Schler berichteten in der Abschlussbefragung eine statistisch signifikant um ca. 5 % héhere
Schulzufriedenheit, einen Anstieg ihres kérperlichen Wohlbefindens um 4 %, des Selbstwerter-
lebens um 4 % und des psychischen Wohlbefindens um 2 %. Ihr Beschwerdenstand verringerte
sich um etwa 1 %.

Die Lehrer gaben in der Abschlussbefragung eine verbesserte Vitalitdt an (etwa 4 %). Korper-
liche Leistungsfahigkeit, Beschwerdenstand und Schmerzbelastung verbesserten sich ebenfalls,
infolge groBer Streuung jedoch nicht signifikant im Bereich von 4 — 5 %.

Insgesamt verbesserte sich also das gesundheitliche Befinden der Schiler und der Lehrkrafte. Zu
verzeichnen waren Unterschiede nach Alter und Geschlecht und groBe Unterschiede zwischen
einzelnen Schulen. Auf der Ebene des Gesamtprojekts lagen die meisten Gesundheitsgewinne
im Bereich kleiner EffektgroBen.

Unterschiedliche Entwicklung der einzelnen Schulen

Die drei Wirkungsebenen — Schulorganisation, Lehrkrafte- und Schilergesundheit — bewegten
sich nicht an allen Schulen in die gleiche Richtung. An zehn von 22 Schulen (45 %) traten Er-
folge auf mindestens zwei dieser Ebenen ein, doch an zehn weiteren Schulen standen Erfolgen
auf einer Ebene Riuckgange auf einer anderen gegeniber. Nur an einer Schule sind klare Erfolge
in allen drei Dimensionen eingetreten — etwa 3 % Gewinne an Schilergesundheit, etwa 7 %
bezuglich der Lehrergesundheit und etwa 25 % Strukturverbesserungen. Lehrer- und Schuler-
gesundheit nahmen dabei nicht tberall gleichgerichtet zu. Besonders gute Erfolge hatten die
Schulen in Regionen, in denen sie von Beginn an stetige und intensive externe Begleitung und
Unterstltzung in Anspruch nehmen konnten, insbesondere fur die interne Fortbildung im Projekt,
fur die Organisation ihrer Vernetzung und fir den Aufbau ihres Gesundheitsmanagements.

Das Projekt vermochte also die Moglichkeiten des Setting-Ansatzes auszuschdpfen, allerdings
nicht in allen Schulen. Zum Vorgehen an den einzelnen Schulen mussten Prioritdten gesetzt
werden; nicht alle Ziele waren in der Laufzeit gleichzeitig zu erreichen.

Die Schulen investierten im Mittel 160 Personenstunden Uber knapp drei Jahre in das Projekt.
Der Ressourceneinsatz der einzelnen Schulen wies eine starke Streuung auf: zwischen fast kei-
nen und Uber 700 Stunden. Die Schulen fuhrten zwischen einem und 63 Teilschritten durch (im
Mittel 18). Die Intensitdat des Vorgehens war ein Faktor von gréBter Wichtigkeit. Schulen, die
mehr Zeit in das Projekt investierten, erreichten deutlich gréBere Erfolge. Sie flhrten eine héhe-
re Anzahl von Einzelschritten durch, die — entsprechend dem Setting-Ansatz der Gesundheits-
férderung — komplexer gestaltet waren (mehrere Ziele, Ebenen, Methoden und Zielgruppen).
Ein hoherer Aufwand bzw. eine ,,héhere Dosis” war also eine wichtige Bedingung, die Wirkun-
gen des Projekts in Gang zu setzen.

Nachhaltige Strukturgewinne der Schulen

Lag die gesundheitsbezogene Strukturqualitat der Schulen zu Projektbeginn noch knapp in der
Mitte der Skala, so war sie nach zwei Jahren um knapp 11 % gestiegen und blieb nach Pro-
jektende stabil. GESUND LEBEN LERNEN hatte also nachhaltige Wirkungen auf gesundheitsbe-
zogene Ablaufe und die Verankerung von Gesundheitsférderung im schulischen Alltag. Einige
Schulen konnten die Verankerung, Planung, Fortbildung, Steuerung, Partizipation, Vielfalt und
Vernetzung ihrer gesundheitsbezogenen Untergliederungen, Ablaufe und Ausstattungen ver-
doppeln oder verdreifachen.
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Verbesserung von Schulklima und Zusammenwirken

Die Leitfadeninterviews der qualitativen Nachbefragung zeigten ein sehr positives Gesamtbild
der Projektwirkungen. Laut Schilderungen der Befragten traten an fast allen Schulen Ubergrei-
fende Wirkungen von GESUND LEBEN LERNEN ein, welche die Organisationskultur und das
Schulklima verbesserten.

Zu verzeichnen waren Wissenserweiterung, Kompetenzgewinne — insbesondere hinsichtlich
Projektmanagement —, Verankerung von Gesundheitsbewusstsein und Aufbau arbeitsfahiger
interner und externer Netzwerke fir gegenseitige Unterstlitzung, Problemlésung und weite-
ren Wissens- und Erfahrungstransfer. Die meisten Schulen berichteten Verbesserungen der Ge-
sundheitseinstellungen, einige auch des Gesundheitsverhaltens (u. a. Erndhrung, Bewegung,
Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum, Aggression). GESUND LEBEN LERNEN unterstitzte einen
Wandel der Organisationskultur hin zu einem Klima der Kooperation und Anerkennung, einem
partizipativen Fihrungsstil und zu kollegialer Unterstlitzung sowie zur Zusammenarbeit ver-
schiedener Teilgruppen in der Schule (Lehrkrafte mit Schdler, verschiedene Klassenstufen). Diese
positiven Auswirkungen erreichten Schulleitungen, Kollegien und Schiler, sogar bis hin zu Tei-
len der Elternschaft. GESUND LEBEN LERNEN hatte auch nach seinem ,offiziellen” Ende Aus-
wirkungen: Selbst wenn die Schule das Projekt nicht unter dem gleichen Namen weiterfihrte,
hatten Gesundheit, Pravention und Gesundheitsférderung in den beteiligten Einrichtungen einen
weit hoheren Stellenwert als zuvor. Nur sehr wenige Schulen berichteten keine oder uner-
winschte Auswirkungen. Wo das Projekt gelang, setzte GESUND LEBEN LERNEN also einen
komplexen, teilweise selbstverstarkenden Prozess der Organisationsentwicklung in Gang. Es
erhdhte die Handlungs- und Problemldsungsfahigkeit der Schulen als Organisation und ihrer
Teilgruppen und Mitglieder.

Hirden, Motivation und externe Expertise

Allerdings war dieser Prozess nicht leicht in Gang zu setzen. Er erforderte erhebliches Engagement,
splrbare zeitliche Ressourcen und kompetente Unterstitzung durch die Landesvereinigungen
fur Gesundheit, die das Projekt durchflhrten. Praktisch alle Schulen berichteten Gber verschie-
dene ernst zu nehmende Hurden, in deren Folge etwa ein Drittel der urspringlich beteiligten
Schulen entweder das Projekt abbrach oder nur noch auf Sparflamme weiterfihrte und ent-
sprechend geringe Erfolge verzeichnete. Zu den wichtigsten Hirden gehorten

e EinrichtungsgroBe (groBere Schulen forderten mehr Koordination und Motivation)

e Schulart (altere Schiler mit konservativem Geschlechtsrollenverstandnis, fur die Risikoverhalten
,cool” ist, waren schwerer erreichbar).

e Ausstattung (schlechter ausgestattete Schulen mussten zunachst die dringendsten Lécher
stopfen).

e Soziale Lage (in schlechter gestellten Einzugsgebieten verflgten alle Gruppen an der Schule
Uber weniger Zeit, Zuversicht und Engagement).

e Zeitbedarf (der Arbeitsumfang minderte sich bei Verteilung auf mehrere Personen und mit
zunehmender Wirksamkeit, doch bis dahin waren stetige Motivations- und Koordinations-
leistungen erforderlich). In solchen Phasen waren die Unterstltzung der Schulleitung und die
splrbare Anerkennung der Behérden und der Politik wichtig.

Der erfolgreiche Verlauf und die breiten Wirkungen zeigten, dass GESUND LEBEN LERNEN
solche Hurden Uberwinden konnte. Die durchfiihrenden Landesvereinigungen fur Gesundheit
sorgten fir externe Unterstitzung und Vernetzung, fur Motivation, Wissens- und Kompetenz-
transfer (insbesondere zu Managementtechniken und Interventionen schulischer Gesundheits-
férderung), fir Moglichkeiten zur Intervision — eine kollegiale Beratungsform — in Konflikt- und
Demotivationslagen, fur Beratung, Erfahrungsaustausch und Vernetzung. Fir den umfassen-
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den schulischen Wandel waren einerseits diese Leistungen, andererseits das Engagement der
Pioniergruppen an den beteiligten Schulen von entscheidender Bedeutung.

5.3.2 GESUND LEBEN LERNEN 2007 und 2008 vertieft und
fortgesetzt

Durch die interne Evaluation und Dokumentation der Teilprojekte der drei Bundeslander 2006
wurde deutlich, dass eine Vertiefung und Verstetigung der Projektstrukturen zur Ergebnissiche-
rung beitragen wirden. So verstandigten sich die Kooperationspartner, die Spitzenverbande der
GKV und die Landesvereinigungen aus Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt auf
eine Projektfortsetzung bis Ende 2008. Die externe Evaluation bestatigte diese Entscheidung.

In den Jahren 2007 und 2008 sind 67 Schulen in Niedersachsen in das Projekt aufgenommen
worden; mit dem Beginn des neuen Schuljahrs 2008/09 kamen 22 weitere Schulen hinzu.
Inzwischen ist GESUND LEBEN LERNEN fir alle Schulformen gedffnet, Schulen mit sozial be-
nachteiligten Schilern werden aber bei der Auswahl bevorzugt. Neben der Landesvereini-
gung fir Gesundheit und der Akademie flr Sozialmedizin Niedersachsen e. V. begleiten ca. 40
ausgebildete Fachkrafte fir schulisches Gesundheitsmanagement zweier Krankenkassen die
Schulen zwei Jahre lang beim Aufbau ihres internen Gesundheitsmanagements. Im Schnitt
steht jede Fachkraft einer Schule fur acht Stunden pro Woche zur Verfligung. Die Fachkrafte
werden pro Jahr in zwei zweitdgigen Veranstaltungen weitergebildet; zusatzlich bieten drei re-
gionale Arbeitskreise unter externer Moderation Fallanalyse und kollegiale Beratung. Landes-
weite Tagungen erganzen das Angebot. Um den Schulen nach Ablauf der zweijahrigen Be-
treuungsphase die Arbeit zu erleichtern, werden ihnen einerseits Unterstiitzungsangebote aus
Kultusministerium und Landesschulbehérden naher gebracht und andererseits wurde ihre regi-
onale Vernetzung geférdert.

In Rheinland-Pfalz beteiligen sich inzwischen rund 100 Schulen an den regionalen Arbeits-
kreisen, kontinuierlich wirken davon ca. 40 Schulen mit. Sie unterstitzen an Gesundheitsfor-
derung interessierte Schulen im Rahmen ihrer Netzwerkarbeit und tragen dazu bei, gesund-
heitsférdernde Projekte im Unterricht und im Schulleben zu etablieren. Daftr wurden 2007 und
2008 an jeweils elf Schulen 17 bzw. 20 Gesundheitsmoderatoren ausgebildet. Die regionalen
Arbeitskreise tagen vierteljahrlich. Informationsaustausch und Fortbildung sichern eine konti-
nuierliche Prozessbegleitung. Sieben, aktuell finf Netzwerkmoderatoren begleiten und koordi-
nieren diese Arbeit. Zunehmend bringen auBerschulische Partner — z. B. Hauswirtschafter und
Ernahrungsberater — bei konkreten Aktivitaten in den Schulen ihre Fachkompetenz ein. Ende
2008 sollen insgesamt 67 Schulen im ,Netzwerk Schulen fir Gesundheit 21" zertifiziert sein.
Das Projekt soll auch tber das Jahr 2008 hinaus vom Land und den Schultragern getragen und
fortgesetzt werden. Gesundheit und Gesundheitsférderung sind als Querschnittsaufgaben im
Qualitatsprogramm von Schulen in Rheinland-Pfalz verankert und bieten eine gute Basis fur die
weitere Strukturentwicklung.

Zehn Schulen und zwei Kindertagesstatten nutzten die Erfahrungen und Erkenntnisse der elf
Bildungseinrichtungen des Ausgangsprojektes in Sachsen-Anhalt. Bei ihnen wird betriebliche
Gesundheitsforderung gelebt. Mit Untersttitzung ihrer , Tandemeinrichtung” — Bildungsstatten
der ersten Forderphase und der externen Prozessbegleitung der Landesvereinigung fur
Gesundheit — bauten sie Arbeitskreise fir Gesundheit auf und entwickelten in Gesundheitszir-
keln vielfaltige MaBnahmen zur Verbesserung ihres , Bildungsbetriebes”. Diese reichen von der
Einrichtung einer Cafeteria und Bewegungs- bzw. Entspannungsorten auf dem Pausenhof Uber
wirbelsdulengerechten Unterricht fir Schiler und Lehrer und Unterricht im Grinen bis hin zur
Losung organisatorischer Probleme, z. B. bei der Essenseinnahme. Zwei KiTas und vier Schulen
qualifizieren sich zu Kompetenzzentren fur betriebliche Gesundheitsférderung ihrer jeweili-
gen Bildungsform. Sie stehen damit auch Uber den Projektzeitraum hinaus anderen Schulen als
Praxispartner im Netzwerk Gesundheitsférdernder Schulen Sachsen-Anhalt zur Verfigung.
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Die Berichte aus den drei Bundeslandern zeigen, dass auch im Folgeprojekt die zustandigen
Fachministerien, begleitet von der Landesberatergruppe und unterschiedlichen Regionalpart-
nern, das Projekt GESUND LEBEN LERNEN unterstitzten. Die landesspezifischen Teilprojekte
erprobten drei Wege, eine gesundheitsfordernde KiTa- und Schulentwicklung erfolgreich zu
etablieren. Es bleibt zu hoffen, dass diese mit maBgeblicher Krankenkassenférderung ent-
wickelten Ansdtze unter Berlcksichtigung der Evaluationsergebnisse bundesweit von vielen
verantwortlichen Akteuren aufgegriffen und genutzt werden.

5.4 Ergebnisse der bundesweiten Aktivitaten der
GKV im Setting-Ansatz

Die gesetzlichen Krankenkassen haben die Zahl der von ihnen durchgefihrten oder begleiteten
MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz seit 2001 stetig gesteigert.

Tabelle 10:  Ricklauf Dokumentationsbégen Setting-Ansatz

Riicklauf Dokumentationsbogen
Berichtsjahr Anzahl Dokumentationsbdgen
(gemeldete Félle)

2007 1.165

2006 1.083

2005 859

2004 622

2003 638

2002 454

2001 143

Im Vergleich zu 2006 lag der Zuwachs an riickgemeldeten Dokumentationsbdgen bei acht Prozent.

Dieses Ergebnis spiegelt sich auch in den bundesweiten Ausgaben der Krankenkassen fur Mal3-
nahmen nach dem Setting-Ansatz wider. 2007 wurde in diesem Bereich 56 Prozent mehr in-
vestiert als 2006 (2006: 11,3 Mio. Euro, 2007: 17,6 Mio. Euro). Je Versicherten investierten die
Krankenkassen damit 35 Cent (2006: 22 Cent) und haben sich damit dem selbst gesetzten Ziel
einer Mindestausgabe von 50 Cent je Versicherten?' deutlich angenahert.

5.4.1 Allgemeine Daten

Settings — Anzahl der Einrichtungen
MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz wurden 2007 in insgesamt 13.596 Einrichtungen durch-
geflihrt. Das sind im Mittel zwolf Einrichtungen je Dokumentationsbogen.

Erstmals wurde im Berichtsjahr 2007 die Anzahl der Einrichtungen fur jedes einzelne Setting er-
hoben. Daraus lasst sich ein differenzierteres Bild Uber die Zahl der Einrichtungen im jeweiligen
Setting zeichnen.

Die Definition dessen, was als jeweils einzelne ,Einrichtung” abzugrenzen und zu zahlen ist,
ist relativ komplex. In frheren Erhebungsjahren durfte es bei den Berichterstattern vor Ort zu
Abgrenzungsproblemen gekommen sein. Mit veranderten Ausfillhinweisen und der neuen, auf
die Einzelsettings bezogenen Erhebungsmethodik wurde die Erfassung nunmehr verbessert.
Das bedeutet jedoch auch, dass die in den Vorjahren erhobenen Summenzahlen nicht direkt mit
den diesjahrigen zu vergleichen sind.
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Abb. 1: Anzahl der Einrichtungen in den jeweiligen Settings
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Erreichte Personen

Die Schatzsumme der Uber Settingaktivitaten erreichten Personen wurde durch Addition der
Schatzsummen fur die direkt und die indirekt erreichten Personen gebildet. Indirekt kénnen
Menschen beispielsweise Uber das Weitertragen von Informationen oder tber Aktivitaten und
Veranderungen erreicht werden, die von Gesundheitszirkeln initiiert wurden.
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Abb. 2: Schatzsumme erreichter Personen
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Die Gesamtschatzsumme der direkt und indirekt erreichten Personen scheint eher hoch zu sein.
Es stellte sich die Frage, ob sich die Héhe der Summe dadurch erklaren lasst, dass viele Personen
Uber breitenwirksame Medien, wie z. B. das Internet erreicht wurden. Deshalb wurde tberpruft,
wie viele Menschen sich im Mittel ausschlieBlich Uber breitenwirksame Medien und wie viele
sich im Mittel ausschlieBlich Uber wenig breitenwirksame Medien erreichen lieBen. Den breiten-
wirksamen Medien zugeordnet wurden Video, Foto, Overhead, Beamer (d. h. Vortrage), Falt-
blatter/Broschiren, Ausstellungen/Plakate sowie das Internet. Zu den wenig breitenwirksamen
Medien z&hlten Ubungsmanuale/Arbeitsunterlagen sowie Anschauungsmaterial/Modelle.

Die aus den Berechnungen resultierenden Durchschnittwerte wurden auf die Gesamtschatz-
summe Ubertragen. Danach lieBen sich etwa 1,2 Millionen Personen (29 %) tber wenig brei-
tenwirksame Medien erreichen und 2,9 Millionen (71 %) Uber Intranet, Faltblatter/Broschiren
etc. Die These, dass sich die recht hohen Schatzzahlen vor allem dadurch erklaren lassen, dass
breitenwirksame Medien eingesetzt wurden, lie3 sich demnach im Wesentlichen bestatigen.

Mit der Erfassungsrunde 2007 fragte der Dokumentationsbogen erstmals die Schatzzahlen der
erreichten Personen in jedem einzelnen Setting ab. In den Jahren davor wurde je Dokumentati-
onsbogen eine Gesamtschdtzsumme aller Uber die in mehreren Settings gleichzeitig erreichten
Menschen erfasst. Die auf die Einzelsettings bezogenen Schatzzahlen verteilten sich wie folgt.
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Abb. 3: Erreichte Personen in den jeweiligen Settings
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Die Summe der in Kindergarten, -tagesstatten und Grundschulen insgesamt erreichten Perso-
nen entsprach einem Anteil von 39 % (1,6 Mio. Menschen) der Gesamtschatzsumme der direkt
und indirekt erreichten Personen. Das heil3t, Uber den Setting-Ansatz lieBen sich besonders gut
junge Menschen aus allen sozialen Schichten erreichen.

Laufzeit der GesundheitsférderungsmaBnahmen

Bei 90 % aller fur das Berichtsjahr 2007 gemeldeten Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz lagen
Angaben zu den Laufzeiten der GesundheitsférderungsmaBnahmen vor. Hier handelte es sich
sowohl um endgiltig feststehende Laufzeiten bei Aktivitaten, die zum Ende des Berichtsjahres
abgeschlossen waren, als auch um geplante Laufzeiten bei noch laufenden Projekten. Bei diesen
sind noch Abweichungen von der Planung maoglich.

Wie die nachfolgenden Abbildungen zeigen, waren die MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz
im Berichtsjahr 2007 tendenziell langfristiger ausgelegt als in den Jahren davor.

42 PRIMARPRAVENTION NACH DEM SETTING-ANSATZ



Abb. 4: Durchschnittliche Laufzeit der Aktivitdten
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Die Zahl der Projekte, die ein Jahr und langer andauerten, waren 2007 im Vergleich zu den Vor-
jahreserhebungen deutlich angestiegen.

Abb. 5: Laufzeit in Monaten
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Bei drei Viertel der Projekte, die ein Jahr und langer andauerten, handelte es sich um umfassende
MaBnahmenpakete, die sowohl auf gesundheitsbezogene Verhaltensweisen als auch auf die
Rahmenbedingungen in den Settings ausgerichtet waren. Im Vergleich dazu waren von allen
gemeldeten Interventionen nur 59 % sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen.
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5.4.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

In 78 % aller Falle waren die Aktivitdten auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet. Im Mittel

wurden dabei je gemeldetem Fall vier Zielgruppen gleichzeitig benannt.

Abb. 6: SchwerpunktmaBige Zielgruppen
(Mehrfachnennungen maglich)
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Eine geschlechtsspezifische Zielgruppenausrichtung lie sich nicht erkennen, da in der Regel
weibliche und mannliche Personen gleichzeitig benannt wurden (96 %).

5.4.3 Kooperationspartner

Bei allen dokumentierten MalBnahmen nach dem Setting-Ansatz lag mindestens eine Koopera-
tion zwischen den fur das Setting verantwortlichen Akteuren (z. B. der Leitungsebene einer Ein-
richtung) und einer Krankenkasse vor.

Da Pravention eine Aufgabe darstellt, bei der moglichst weitere gesellschaftsrelevante Institu-
tionen eingebunden werden sollten, ist von Interesse, welche und wie viele weitere Koopera-
tionspartner an den gemeldeten MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz beteiligt waren. Diese
Beteiligung wird in diesem Themenblock abgefragt.

Kooperationen wurden in 68 % aller Falle gemeldet (2006: 71 %, 2005: 77 %). Im Mittel waren
zwei weitere Partner beteiligt.
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Abb. 7: Kooperationspartner
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5.4.4 Koordination und Steuerung

Das Vorliegen von Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden 2007 in 67 % aller Falle

angegeben (2006: 66 %, 2005: 55 %).

Erstmals wurde fir 2007 abgefragt, welche Institutionen und Vertreter an einem Steuerungs-
kreis beteiligt waren. Durchschnittlich waren an einem Steuerungsgremium Vertreter aus drei

Bereichen beteiligt.

Abb. 8: Vertreter im Entscheidungs- und Steuerungsgremium
(Mehrfachnennungen maglich)
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5.4.5 Bedarfsermittlung

Mit dem Einsatz verschiedener Instrumente zur Bedarfsermittlung — wie einer Befragung, einer
Setting-Begehung oder der Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen — kénnen in den
Settings spezifische Problematiken und Gesundheitsrisiken sowie gesundheitsférderliche Poten-
ziale ermittelt werden. Mit den dadurch gewonnenen Erkenntnissen lassen sich die Interventi-

onen besser auf die

Gegebenheiten vor Ort ausrichten. Im Berichtsjahr 2007 lagen bei 96 %

aller Falle Angaben zur Bedarfsermittlung vor (2006: 92 %, 2005: 90 %). Im Mittel wurden da-
bei — wie in den Berichtsjahren zuvor — je Fall zwei Methoden der Bedarfsanalyse gleichzeitig

eingesetzt.

Abb. 9: Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen maglich)
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5.4.6 Gesundheitszirkel, Zukunftswerkstatt

Im Berichtsjahr wurden in 29 % aller Falle Gesundheitszirkel etabliert. Dabei ist im Vergleich zu
den Vorjahresergebnissen eine kontinuierliche Zunahme der Zahl an Gesundheitszirkeln zu ver-

zeichnen.
Abb. 10: Durchgefiihrte Gesundheitszirkel
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In 90 % der Projekte, bei denen Gesundheitszirkel realisiert wurden, wurde ein einzelner Ge-
sundheitszirkel durchgefihrt. In 7 % wurden funf und mehr Zirkel etabliert, bei den restlichen
Projekten zwischen zwei und vier.
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5.4.7 Intervention

Inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten

Zur inhaltlichen Ausrichtung der Aktivitdten lagen fr das Berichtsjahr 2007 in 99 % aller Félle
Angaben vor (2006: 88 %, 2005: 97 %). Im Durchschnitt wurden je Fall zwei Inhalte miteinander
verknUpft thematisiert — dies entspricht den Ergebnissen aus den vorhergehenden Berichtsjahren.

Abb. 11: Inhalte (Mehrfachnennungen maglich)
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Bei den Projekten zu Bewegungsgewohnheiten wurden sehr haufig weitere Lebensumstande
wie die Erndhrung oder der Umgang mit Stress angesprochen.

Verhaltnis- bzw. verhaltensbezogene Aktivitaten

Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz versprechen insbesondere dann einen nachhaltigen Effekt,
wenn sie nicht nur auf das Verhalten der Menschen im Setting ausgerichtet sind, sondern auch
auf die Rahmenbedingungen im Setting selbst. Der Gedanke dabei ist, dass in einem gesund-
heitsforderlichen Setting ein gesundheitsbewusstes Verhalten leichter gelebt werden kann. Bei
verhaltensbezogenen Aktivitaten geht es um die Vermittlung von gesundheitsbezogenen Infor-
mationen oder praktischen Fertigkeiten, Handlungs-, Entscheidungs- und Selbstwahrnehmungs-
kompetenzen. Es kann sich dabei um Bewegungs- oder Fitnessangebote oder Haltungstibungen
handeln, oder um individuelle Beratungen und Informationsveranstaltungen, beispielsweise
zum Thema Rauchen oder Erndhrung. Verhaltnisbezogene Aktivitaten kdnnen hingegen auf
gesundheitsforderliche Veranderungen in der Organisation im Setting oder auf die dortigen
Umgebungsbedingungen abzielen, auf die Erweiterung von Handlungs- und Entscheidungs-
spielraumen, die Verbesserung von Kommunikation und Information sowie auf eine Optimie-
rung sozialer Angebote und Einrichtungen im Setting.

50 PRIMARPRAVENTION NACH DEM SETTING-ANSATZ



Entsprechend stellt die im Jahr 2007 beobachtete starke Zunahme an gleichzeitig verhaltens-
und verhaltnisbezogenen sowie der rein verhaltnisbezogenen MaBnahmen eine sehr positive

Entwicklung dar.

Abb. 12: Verhaltens- und Verhéltnisbezogenheit der MaBnahmen
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Art der verhaltnisbezogenen Umgestaltung

Wenn 2007 verhaltnisbezogene Umgestaltungen vorgenommen wurden (64 % der Félle), dann
waren es Veranderungen in durchschnittlich zwei Bereichen gleichzeitig. Im Einzelnen handelte

es sich um die in der Abbildung dargestellten MaBnahmen.

Abb. 13: Art der Umgestaltung (Mehrfachnennungen mdglich)
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5.4.8 Erfolgskontrollen

Weitaus haufiger als in den Berichtsjahren davor, und zwar in 80 % aller gemeldeten MaBnah-
men, wurden Erfolgskontrollen durchgefiihrt oder waren gegen Ende des Berichtsjahres noch
vorgesehen (2006: 74 %, 2005: 67 %). Erfolgskontrollen stellen ein wichtiges Instrumentarium
zur Uberprifung der Qualitat der MaBnahmen dar.

Abb. 14: Die Durchfiihrung einer Erfolgskontrolle ist ...
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Im Einzelnen verteilten sich die abgefragten Erfolgskontrollen folgendermaBen.
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Abb. 15: Erfolgskontrolle
(Mehrfachnennungen mdglich)

Zufriedenheit der '
Zielgruppe mit der
Intervention

420

Verhaltensparameter
349

Ablaufe
281

Akzeptanz bei
Zielgruppen,

Inanspruchnahme 256

197
Kompetenzen
244

Verstetigung der
Intervention [PAEZ

(Dauereinrichtung) 204

Gesundheitsparameter
193

Umfeld/Strukturen [EXEZ
169

Bekanntheitsgrad
der Intervention bei [ZPA7)
Zielgruppe 224

183

Kooperation, 19%
Netzwerkbildung prer 119

Subjektive Einschatzung | =07 ]
von Gesundheit/ [E10EZ) 130

Streuung von
Programmen

Gesundheits-
okonomische
Analyse

0 100 200 300 400 500

B Berichtsjahr 2007 (594 Doku-Boégen = 52% des Gesamtdatensatzes)
B 2006 (432, 43%) [] 2005 (390, 49%)

In 93 % der Félle mit durchgefihrter Erfolgskontrolle fand eine Priifung mehrerer Faktoren statt;
im Durchschnitt waren es vier abgefragte Parameter je Fall. Dabei variierte die Zusammenset-
zung der Viererkombinationen stark.
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5.5 Settingbezogene Auswertungen

In diesem Kapitel werden Ergebnisse derjenigen Settings abgebildet, die mindestens funf
Prozent des Gesamtdatensatzes ausmachten. Dazu zdhlen alle Schulformen und Kindergarten,
-tagesstatten.

Auch beschrankt sich dieses Kapitel auf die Darstellung zentraler Ergebnisse. Dazu zéhlen die
Laufzeiten der GesundheitsférderungsmaBnahmen, die schwerpunktmaBigen Zielgruppen, Ge-
sundheitszirkel, die inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten, verhaltens- oder verhaltnisbezogene
Aktivitaten sowie die Abfrage, ob Erfolgskontrollen durchgefiihrt wurden oder vorgesehen
waren. Die Schatzzahl der erreichten Personen in den jeweiligen Settings wird bei der Ergebnis-
beschreibung des Gesamtdatensatzes abgebildet (Kap. 5.4, S. 43). Die weiteren Auswertungen
lassen sich dem Tabellenband zum Praventionsbericht 2008 entnehmen.

In den Tabellen werden die Buchstaben N und n als statistische Symbole fur die Anzahl der
Dokumentationsbogen verwendet. Dabei bezieht sich N auf die jeweilige Gesamtzahl der Falle
zu einem betrachteten Setting, n bezeichnet die jeweilige Teilmenge, bei der Angaben zur
abgefragten Kategorie im betrachteten Setting vorliegen.

5.5.1 Laufzeiten der Interventionen

Tabelle 11: Settingauswertungen - Laufzeiten

Grundschule Sonderschule Hauptschule
(N=256) (N=52) (N=186)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bis 3 Monate 36 15,7 % 6 12,2 % 10 5,7 %
4 bis 6 Monate 19 8,3 % 8 16,3 % 15 8,6 %
7 bis 11 Monate 23 10,0 % 10 20,4 % 74 42,5 %
12 Monate 60 26,2 % 6 12,2 % 33 19,0 %
Uber ein Jahr 91 39,7 % 19 38,8 % 42 24,1 %
Gesamt 229 100,0 % 49 100,0 % 174 100,0 %
fehlende Angaben 27 3 12
durchschnittliche Laufzeit 21,9 22,5 16,8
in Monaten

Realschule Gymnasium Gesamtschule
(N=127) (N=131) (N=67)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bis 3 Monate 7 59 % 18 14,6% 16 26,2 %
4 bis 6 Monate 13 11,0 % 14 11,4 % 9 14,8 %
7 bis 11 Monate 45 38,1 % 36 29,3 % 8 13,1 %
12 Monate 17 14,4 % 17 13,8 % 12 19,7 %
dber ein Jahr 36 30,5 % 38 30,9 % 16 26,2 %
Gesamt 118 100,0 % 123 100,0 % 61 100,0 %
fehlende Angaben 9 8 6
durchschnittliche Laufzeit 17,7 19,3 15,8
in Monaten
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Berufsschule

Kindergarten/

(N=186) -tagesstatte
(N=250)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bis 3 Monate 54 32,9 % 27 12,5 %
4 bis 6 Monate 16 9,8 % 9 4,2 %
7 bis 11 Monate 9 55 % 29 13,4 %
12 Monate 32 19,5 % 51 23,6 %
Uber ein Jahr 53 32,3 % 100 46,3 %
Gesamt 164 100,0 % 216 100,0 %
fehlende Angaben 22 34

durchschnittliche Laufzeit
in Monaten

18,6

21,6

5.5.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

Tabelle 12: Settingauswertungen — schwerpunktméBige Zielgruppen

Grundschule
(n=1 92, 75 %)

Sonderschule
(n=36, 69 %)

Hauptschule
(n=164, 88 %)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Mit Gesundheitsgefahrdungen 15 7,8 % 3 8,3 % 95 57,9 %
belastete Gruppe(n)
Auslander/innen 106 55,2 % 22 61,1 % 34 20,7 %
Multiplikatoren — Eltern 17 60,9 % 22 61,1 % 45 27.4 %
Multiplikatoren — Lehrer, Erzieher, 165 85,9 % 34 94,4 % 149 90,9 %
anderes padagogisches Personal
Multiplikatoren — 48 25,0 % 16 44,4 % 23 14,0 %
Nichtpadagogisches Personal
Sonstige Zielgruppen 3 1,6 % 2 5,6 % 6 3,7 %
Realschule Gymnasium Gesamtschule
(n=105, 83 %) (n=103, 79 %) (n=56, 84 %)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Mit Gesundheitsgefahrdungen 55 52,4 % 40 38,8 % 1 1,8 %
belastete Gruppe(n)
Auslander/innen 29 27,6 % 29 28,2 % 29 51,8 %
Multiplikatoren — Eltern 31 29,5 % 37 35,9 % 27 48,2 %
Multiplikatoren — Lehrer, Erzieher, 95 90,5 % 91 88,3 % 48 85,7 %
anderes padagogisches Personal
Multiplikatoren — 15 14,3 % 16 15,5 % 12 21,4 %
Nichtpadagogisches Personal
Sonstige Zielgruppen 3 2,9 % 7 6,8 % 4 71 %
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Berufsschule Kindergarten/
(n=145, 78 %) -tagesstatte
(n=176, 70 %)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Mit Gesundheitsgefédhrdungen 70 48,3 % 7 4,0 %
belastete Gruppe(n)
Auslander/innen 46 31,7 % 73 41,5 %
Multiplikatoren — Eltern 18 12,4 % 132 75,0 %
Multiplikatoren — Lehrer, Erzieher, 65 44,8 % 150 85,2 %
anderes padagogisches Personal
Multiplikatoren — 15 10,3 % 20 1.4 %
Nichtpadagogisches Personal
Sonstige Zielgruppen 9 6,2 % 5 2,8 %

Besonders in Grund-, Sonderschulen und Kindergadrten und -tagesstatten zielten die Interven-
tionen auf auslandische Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund ab — einer Zielgruppe, die
haufig sozial benachteiligt ist.

5.5.3 Gesundheitszirkel

Tabelle 13:  Settingauswertungen — Gesundheitszirkel

Grundschule Sonderschule Hauptschule Realschule
(N=256) (N=52) (N=186) (N=127)
ja 14 44,7 % 24 471 % 38 20,5 % 35 27,6 %
nein 141 55,3 % 27 52,9 % 147 79,5 % 92 72,4 %
Gesamt 255 100,0% 51 100,0 % 185 100,0 % 127 100,0 %
keine Angaben 1 1 1
Gymnasium Gesamtschule Berufsschule Kindergarten/
(N=131) (N=67) (N=186) -tagesstatte
(N=250)
ja 42 331 % 24 38,1 % 18 9,7 % 87 35,1 %
nein 85 66,9 % 39 61,9 % 167 90,3 % 161 64,9 %
Gesamt 127 100,0 % 63 100,0 % 185 100,0 % 248 100,0 %
keine Angaben 4 4 1 2
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5.5.4 Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Tabelle 14: Settingauswertungen - inhaltliche Ausrichtung der Interventionen
Grundschule Sonderschule Hauptschule
(n=256, 100 %) (n=51, 98 %) (n=182, 98 %
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Bewegung 200 78,1 % 32 62,7 % 140 76,9 %
Erndhrung 155 60,5 % 25 49,0 % 55 30,2 %
Stressreduktion/Entspannung 112 43,8 % 27 52,9 % 39 21,4 %
Suchtmittelkonsum 73 28,5 % 19 373 % 31 17,0 %
Gesundheitsgerechter Umgang 114 44,5 % 24 47,1 % 42 231 %
miteinander
Verkehrssicherheit 21 8,2 % 5 9,8 % 3 1,6 %
Sexualpadagogik (Aufklarung, 9 3,5 % 5 9,8 % 4 2,2 %
Verhtung)
Gesunde Umwelt 41 16,0 % 1 21,6 % 10 55 %
Realschule Gymnasium Gesamtschule
(n=126, 99 %) (n=130, 99 %) (n=67, 100 %)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Bewegung 94 74,6 % 70 53,8 % 27 40,3 %
Erndhrung 45 35,7 % 50 38,5 % 21 31,3 %
Stressreduktion/Entspannung 32 25,4 % 42 32,3 % 41 61,2 %
Suchtmittelkonsum 34 27,0 % 40 30,8 % 36 53,7 %
Gesundheitsgerechter Umgang 27 21,4 % 35 26,9 % 30 44,8 %
miteinander
Verkehrssicherheit 4,8 % 4,6 % 6 9,0 %
Sexualpadagogik (Aufklarung, 4,8 % 6,9 % 6,0 %
Verhiitung)
Gesunde Umwelt 1 8,7 % 15 11,5 % 18 26,9 %
Berufsschule Kindergarten/
(n=186, 100 %) -tagesstatte
(n=250, 100 %)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Bewegung 154 82,8 % 193 77,2 %
Erndhrung 74 39,8 % 166 66,4 %
Stressreduktion/Entspannung 72 38,7 % 90 36,0 %
Suchtmittelkonsum 42 22,6 % 53 21,2 %
Gesundheitsgerechter Umgang 55 29,6 % 68 27,2 %
miteinander
Verkehrssicherheit 2,7 % 4 1,6 %
Sexualpadagogik (Aufklarung, 2 1.1 % 1,2 %
Verhtung)
Gesunde Umwelt 9 4,8 % 15 6,0 %
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5.5.5 Verhaltens- bzw. verhaltnisbezogene Aktivitaten

Tabelle 15:  Settingauswertungen - Verhaltens- und Verhaltnisbezogenheit

der Aktivitaten
Grundschule Sonderschule Hauptschule Realschule
(N=256) (N=52) (N=186) (N=127)
Verhaltens- und 197 78,2 % 36 73,5 % 71 39,4 % 49 40,5 %
verhaltnisbezogene
Aktivitaten
Verhaltensbezogene 44 17,5 % 11 22,4 % 14 7,8 % 18 14,9 %
Aktivitaten
Verhaltnisbezogene 1" 4,4 % 2 41 % 95 52,8 % 54 44,6 %
Aktivitaten
Gesamt 252 100,0 % 49 100,0 % 180 100,0 % 121 100,0 %
keine Angaben 4 3 6 6
Gymnasium Gesamtschule Berufsschule Kindergarten/
(N=131) (N=67) (N=186) -tagesstatte
(N=250)
Verhaltens- und 70 54,3 % 50 76,9 % 86 473 % 204 82,9 %
verhaltnisbezogene
Aktivitaten
Verhaltensbezogene 18 14,0 % 15 231 % 89 48,9 % 41 16,7 %
Aktivitaten
Verhdltnisbezogene 41 31,8 % 0 0,0 % 7 3,8 % 1 0,4 %
Aktivitaten
Gesamt 129 100,0 % 65 100,0 % 182 100,0 % 246 100,0 %
keine Angaben 2 2 4 4
5.5.6 Erfolgskontrollen
Tabelle 16:  Settingauswertungen - Erfolgskontrolle
Grundschule Sonderschule Hauptschule Realschule
(N=256) (N=52) (N=186) (N=127)
erfolgt 133 52,6 % 33 63,5 % 101 54,3 % 75 59,5 %
geplant 79 31,2 % 9 17,3 % 62 33,3 % 34 27,0 %
nicht vorgesehen 41 16,2 % 10 19,2 % 23 12,4 % 17 13,5 %
Gesamt 253 100,0 % 52 100,0 % 186 100,0 % 126 100,0 %
keine Angaben 3 1
Gymnasium Gesamtschule Berufsschule Kindergarten/
(N=131) (N=67) (N=186) -tagesstatte
(N=250)
erfolgt 72 56,3 % 39 59,1 % 101 55,8 % 147 59,8 %
geplant 39 30,5 % 15 22,7 % 12 6,6 % 75 30,5 %
nicht vorgesehen 17 13,3 % 12 18,2 % 68 37,6 % 24 9,8 %
Gesamt 128 100,0 % 66 100,0 % 181 100,0 % 246 100,0 %
keine Angaben 3 1 5 4
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5.6 Bedarfsermittlung, Interventionen und
Erfolgskontrollen in Abhangigkeit von
Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen

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

In96 % aller fiir2007 zum Setting-Ansatz eingereichten Dokumentationsbégen fand eine Bedarfs-
ermittlung im Vorfeld der Interventionen statt. Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen wurden
tendenziell mehr Methoden der Bedarfsermittlung gleichzeitig eingesetzt als bei fehlenden: Im
Mittel waren es bei vorhandenen Steuerungsstrukturen drei Methoden und bei fehlenden zwei
Methoden. Auch unterschieden sich die gewahlten Methoden der Bedarfsermittlung deutlich.

Abb. 16: Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen maglich)
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359
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Fahigkeitstests 159
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der Krankenkassen
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B Entscheidungsstruktur vorhanden (739 Doku-Bdgen)
[ Entscheidungsstruktur nicht vorhanden (365 Doku-Bégen)

Bei fehlender Entscheidungsstruktur wurden haufig Fahigkeitstests eingesetzt oder Auswertun-
gen von Routinedaten der Krankenkassen herangezogen. Besonders auf letztere konnten die
Akteure mit verhaltnismaBig geringem Aufwand zurlickgreifen. Bei den Fahigkeitstests handelte
es sich z. B. um bewegungsmotorische Tests oder die Testung von Kraft und Ausdauer.

5.6.1 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. Das zeigte sich dadurch, dass haufiger Gesundheitszirkel und sowohl verhaltens- als
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auch verhaltnisbezogene Aktivitaten durchgefiihrt oder aufwandigere Methoden und Medien
eingesetzt wurden.

In Projekten mit einer Steuerungsstruktur lag die durchschnittliche Laufzeit der Settingaktivita-
ten bei 20 Monaten. Fehlte eine solche Struktur, betrug die Laufzeit im Mittel zwolf Monate.

Bei nahezu allen Projekten mit gemeldeten Gesundheitszirkeln (97 %) waren Entscheidungs-
und Steuerungsstrukturen vorhanden. Ebenso lagen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen
bei 97 % aller Projekte mit eingerichteten Zukunftswerkstatten vor.

Die Aktivitaten waren bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen in 76 % der
betrachteten Falle sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen. Bei fehlenden Steuerungs-
strukturen lag der Anteil der gleichzeitig verhaltens- und verhaltnisbezogenen Aktivitaten nur
bei 27 %. Umgekehrt waren dort die Aktivitaten zu 39 % rein auf das Verhalten und zu 34 %
rein auf die Verhaltnisse im Setting ausgerichtet. Solche ,einseitig” ausgerichteten MaBnah-
men bendtigen tendenziell weniger Abstimmung.

Bei vorhandener Steuerungsstruktur sprachen die Interventionen ferner haufiger mehrere Inhal-
te miteinander verknUpft an als bei fehlenden: So waren es bei vorhandenem Koordinierungs-
gremium im Mittel drei Inhalte, bei fehlenden zwei Inhalte, die im Projekt gleichzeitig themati-
siert wurden.

Abb. 17: Inhaltliche Ausrichtung
(Mehrfachnennungen maglich)
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5.6.2 Erfolgskontrolle

Im Berichtsjahr 2007 wurden bei 80 % aller Falle Erfolgskontrollen durchgefiihrt oder waren
zum Ende des Jahres noch geplant. Bei Vorhandensein von Entscheidungs- und Steuerungs-
strukturen lag der Anteil der durchgefihrten und geplanten Erfolgskontrollen bei insgesamt
85 %. Fehlten solche Strukturen, so lag er bei 71 %.

WurdenErfolgskontrollenbejaht, dannwarensie beivorhandenen Entscheidungs- und Steuerungs-
strukturen im Durchschnitt auf finf Inhalte je Fall gleichzeitig ausgerichtet. Bei fehlenden Steue-
rungskreisen bezogen sich die Kontrollen im Mittel auf drei Formen der Erfolgskontrolle gleichzeitig.

Im Einzelnen verteilten sich die Erfolgskontrollen bei vorhandenen oder fehlenden Steuerungs-

strukturen wie folgt.

Abb. 18: Erfolgskontrolle

(Mehrfachnennungen mdglich)
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6 Primarpravention nach dem individuellen
Ansatz

Anders als bei den settingbezogenen Interventionen werden individuelle Kurs- und Seminarange-
bote nicht aktiv in die Lebenswelt der Menschen eingebracht (Bringstruktur), sondern sie richten
sich an den einzelnen Versicherten, der die Angebote bei Interesse wahrnimmt (Kommstruktur).
Der , Leitfaden Pravention” sieht vor, dass diese Angebote zeitlich begrenzt in Anspruch genom-
men werden kdnnen, um dem Einzelnen beim Einstieg in einen gestnderen, aktiveren Lebensstil
zu helfen. Die gesundheitliche Situation der Versicherten soll verbessert und vorhandene gesund-
heitliche Ressourcen und Féhigkeiten gestarkt werden. Ubergreifendes Ziel ist, die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von medizinisch und volkswirtschaftlich bedeutsamen Krankheitsbildern zu verringern.

Flir praventive Interventionen geeignete Krankheitsbilder und empfehlenswerte

Interventionen?®?

e Herz-Kreislauferkrankungen:
Vermeidung von Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck, Bewegungsmangel, iberméBi-
gem Alkoholkonsum, Dysstress (vor allem in Bezug auf Herzinfarkte und Schlaganfalle)

e Diabetes mellitus Typ 2:
Vermeidung des metabolischen Syndroms (gekennzeichnet durch eine Kombination
aus Adipositas, Hyperlipoproteinamie, Hypertonie und Hyperurikdmie, die mit einer Insu-
linresistenz, Glukosetoleranzstérung bzw. einem manifesten Diabetes einhergeht) durch
Forderung von Bewegung und ausgewogener Erndhrung, Zurtickdrangung der o.g. Risiko-
faktoren

e Bosartige Neubildungen:
Forderung einer ballaststoffreichen, fettarmen Ernahrung zur Vermeidung von Kolon/-
Rektumkarzinomen und Nichtrauchen zur Vermeidung von Lungenkarzinomen

e Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und des Bindegewebes:
Vermeidung von Ubergewicht, Verhiitung von Gelenkverletzungen, Kraftigung der Mus-
kulatur (vor allem in Bezug auf Arthrosen und Dorsopathien)

e Depressionen und Angststérungen:
Forderung individueller Kompetenzen der Belastungsverarbeitung zur Vermeidung von
Dysstress.

Haufig spricht ein Angebot unterschiedliche Handlungsfelder gleichzeitig an. So findet bei-
spielsweise der bekannte Zusammenhang von Bewegung und Erndhrung in Kursen oft Bertck-
sichtigung, oder Angebote zur Bewegungsférderung umfassen gleichzeitig Verfahren und Me-
thoden zur Stressreduktion und Entspannung.

Zur Qualitatssicherung der individuellen Kursangebote legt der Leitfaden Pravention Kriterien
far individuelle Kursangebote fest: Demnach missen Leistungen nach dem individuellen Ansatz
ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein. Die Kurse sind auf die Pravention solcher Krank-
heitsbildern auszurichten, die in der Bevélkerung haufig auftreten. Ferner muss die Wirksamkeit
der Kurskonzepte im Rahmen von Expertisen, Studien oder Metaanalysen erwiesen sein. Kurs-
anbieter haben eine dem Leitfaden entsprechend ausreichende Qualifikation nachzuweisen.
Auch sind im Vorfeld der MaBnahmen Ziele festzulegen, so dass sich erreichte Veranderungen
zum Ende eines Kurses prufen lassen.

Das vorliegende Kapitel bildet ab, welche Leistungen die gesetzlichen Krankenkassen nach dem
individuellen Ansatz im Jahr 2007 bundesweit erbracht haben. Dokumentiert werden die Zahl
der Kursteilnahmen, die Inanspruchnahme von Kursen nach Handlungsfeldern, die Kursteil-
nahmen nach Alter und Geschlecht sowie die Klassifikation der Kursanbieter. Teilweise werden

32  Leitfaden Pravention (2008), S. 10. Es handelt sich hier insbesondere um Krankheiten, die auf Basis der im
Leitfaden zitierten Fachliteratur als von besonderer epidemiologischer Bedeutung eingestuft werden.
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die Ergebnisse mit denjenigen aus den Vorerhebungen verglichen — so lassen sich Entwicklun-
gen und Trends nachzeichnen.

6.1 Inanspruchnahme

Im Jahr 2007 haben fast 1,9 Millionen Versicherte bundesweit individuelle Kursangebote in
Anspruch genommen. Gegeniber 2006 stellt dies einen Zuwachs von 29 % dar.

Abb. 19: Anzahl der Kursteilnahmen insgesamt
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Die Gesamtzahl der Kursteilnehmer im Berichtsjahr 2007 entsprach einem Anteil von 2,6 % aller
GKV-Versicherten desselben Jahres.®* Im Jahr 2006 lag der Anteil noch bei 2,0 % aller GKV-Ver-
sicherten und 2005 bei 1,7 %. Fir Angebote nach dem Individualansatz gaben die gesetzlichen
Krankenkassen im Jahr 2007 bundesweit insgesamt 250 Millionen Euro aus.?*

33 Im Jahr 2007 bundesweit 70.477.283 GKV-Versicherte (2006: 70.298.156 Versicherte; BMG: GKV-
Mitgliederstatistik KM6 2007, Stand 05.09.07 sowie KM6 2006, Stand 12.09.06).

34 KIJ1, Stand v. 12.09.08.

64 PRIMARPRAVENTION NACH DEM INDIVIDUELLEN ANSATZ



6.2 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 haufig mehr als ein Handlungsfeld
an, doch wurde je Kurs ausschlieBlich dasjenige Themenfeld erfasst, das schwepunktmaBig
behandelt wurde.

Abb. 20: Kursteilnahmen in den jeweiligen Handlungsfeldern
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Die Handlungsfelder Bewegung und Ernahrung lassen sich weiter untergliedern. Danach waren
Bewegungskurse 2007 bei 41 % der Falle auf die Reduzierung von Bewegungsmangel durch
gesundheitssportliche Aktivitaten ausgelegt und in 59 % der Falle auf die Vorbeugung oder
Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch verhaltens- und gesundheitsorientierte
Bewegungsprogramme. 34 % der Kursteilnehmer suchten Erndhrungsangebote zur Vermei-
dung von Mangel- und Fehlerndhrung auf, und 66 % Kurse zur Vermeidung oder Reduktion
von Ubergewicht.
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6.3 Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht

6.3.1 Alter

Ein Vergleich der Altersverteilung der im Jahr 2007 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 sowie ab 60-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. 21: Prozentuale Anteile der Altersgruppen
unter 15 Jahre _ a% 114%
15 bis 19 Jahre- 2% 6%
20 bis 29 Jahre- 8% 12%
30 bis 39 Jahre- 4%
40 bis 49 Jahre 16% 24%
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ab 60 Jahre | 27%28%
0% 10% 20% 30%
B Kursteilnehmer [] GKV-Versicherte

Von Interesse waren die von einer bestimmten Altersgruppe bevorzugten Kursinhalte. Hierfir
wurden die Ergebnisse nach Altersgruppen ausgewertet und jeweils mit den Gesamtergebnissen

verglichen.

35 BMG: KM6, ebd.
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Abb. 22: Altersverteilung der Kursteilnehmer in den jeweiligen
Handlungsfeldern
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Die jungen Versicherten im Alter von bis zu 29 Jahren, die im Vergleich zur Gesamtheit haufiger
Ernahrungskurse aufsuchten, nahmen vorzugsweise Erndhrungskurse zur Vermeidung und

Reduzierung von Ubergewicht in Anspruch (65 %).
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6.3.2 Geschlecht

Kursangebote nach dem individuellen Ansatz wurden — wie in den Berichtsjahren zuvor — tber-
durchschnittlich haufig von Frauen in Anspruch genommen. lhr Anteil lag bei 77 % aller Kurs-
teilnehmer (2003, 2004: jeweils 80 %, 2005, 2006: jeweils 78 %). Dem stand im Durchschnitt
aller GKV-Versicherten ein Frauenanteil von 53 % und ein Manneranteil von 47 % gegenuber.>®

Bezogen auf die einzelnen Handlungsfelder ergab sich folgende Geschlechtsverteilung.

Abb. 23: Inanspruchnahme nach Geschlecht in den jeweiligen Handlungsfeldern

24% 76%
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52% 48%

Suchtmittelkonsum
(1.836)
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B minnlich [ weiblich

Der vergleichsweise hohe Anteil an mannlichen Kursbesuchern bei Kursangeboten zum Thema
Suchtmittelkonsum ist damit zu erklaren, dass diese Kurse fur Manner leichter zuganglich
waren. Kurse zur Stressbewaltigung wurden auffallend haufig von Versicherten der Gruppe der
bis zu 14-jahrigen mannlichen Teilnehmer besucht (Anteil 48 %, Anteil aller Kursteilnahmen 17 %).

Bei jingeren Altersgruppen war der Anteil der mannlichen Kursteilnehmer insgesamt eher hoch:

Er lag in der Altersgruppe der bis 14-Jahrigen bei 49 % und in der Altersgruppe der 15- bis
19-Jahrigen bei 34 %.

36 BMG: KM6, Stand 16.09.2006.
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6.4 Leistungsanbieter

Etwa vier FUnftel aller im Jahr 2007 von Versicherten aufgesuchten Kurse oder Seminare wurden
von anderen Anbietern als den Krankenkassen durchgefiihrt. Bei diesen externen Anbietern lagen
wiederum in 26 % der Falle besondere Kooperationsvereinbarungen mit den Krankenkassen
vor, bei 74 % wurden hingegen keine besonderen Kooperationsvereinbarungen getroffen.?’
Bei 19 % der gemeldeten Kursteilnahmen handelte es sich um Kursangebote der eigenen
Krankenkasse. Versicherte suchten selten Kurse auf, die von anderen Krankenkassen als der

eigenen durchgefihrt wurden (1,8 %).

Abb. 24: Leistungsanbieter in den jeweiligen Handlungsfeldern
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1.156.716 234.086 65.394
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Besonders hoch war der Anteil an Kursangeboten der Krankenkassen im Handlungsfeld

Erndhrung.

37  Zu beiden Gruppen zahlten gewerbliche Anbieter, Vereine und Volkshochschulen.
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7 Betriebliche Gesundheitsforderung

Die gesetzlichen Krankenkassen sind bereits seit vielen Jahren in der betrieblichen Gesund-
heitsforderung (BGF) aktiv. Daher verfligen sie Uber einen breiten Erfahrungsschatz und
auf einen groBBen Fundus an bewadhrten Instrumenten, Konzepten, Methoden und Strategi-
en in diesem Feld. Qualitatskriterien zur Durchfihrung von BGF, zu deren Beachtung sich alle
gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet haben, sind seit dem Jahr 2000 ebenfalls im
gemeinsamen Handlungsleitfaden der Spitzenverbande der Krankenkassen festgelegt.®

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) wurde die BGF 2007 zu einer Pflicht-
leistung der Krankenkassen aufgewertet. Das Gesetz schreibt den Krankenkassen eine Unter-
stutzungsfunktion fur die Umsetzung der ermittelten ,Vorschlage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkei-
ten” (§ 20a Abs. 1 Satz 1) zu. Die ausdruckliche Verpflichtung der Arbeitgeber zur Verhiitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sowie die der Unfallversicherungstrager, arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahren mit allen geeigneten Mitteln zu verhlten, bleiben weiterhin glltig. Die
Krankenkassen dirfen aus den Mitteln nach § 20a SGB V nach wie vor keine Aufgaben des
Arbeitsschutzes (mit-)finanzieren, weil sie in die alleinige Zustandigkeit des Arbeitgebers fallen
(z. B. Helme, Sicherheitsschuhe, Absaugvorrichtungen oder Hebehilfen).

Gleichwohl wirken die Krankenkassen bei der Ermittlung gesundheitlicher Risiken und Ressour-
cen mit, entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und helfen
bei ihrer Umsetzung. Sie sind dabei nach § 20a SGB V zur Zusammenarbeit mit dem zustandi-
gen Unfallversicherungstrager verpflichtet. Entsprechend missen sie sich Gber das gemeinsame
Vorgehen abstimmen. AuBerdem sieht das Gesetz jetzt ausdricklich eine Zusammenarbeit der
Krankenkassen in der BGF vor.*

Die Krankenkassen kdnnen die Leistungen daflr entweder selbst erbringen, geeignete Drit-
te oder zu diesem Zweck gebildete Arbeitsgemeinschaften beauftragen. Die neue gesetzliche
Ausgestaltung der betrieblichen Gesundheitsférderungsleistungen soll sicherstellen, dass die
MaBnahmen am betrieblichen Bedarf ausgerichtet und bei der Planung und Umsetzung auch
die gesundheitlichen Potenziale beriicksichtigt werden.

In Bezug auf die Qualitatskriterien von BGF orientieren sich die Krankenkassen an dem im Jahr
1999 vorgelegten Katalog der , European Foundation for Quality Management”.

38 Leitfaden Pravention. Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der
Krankenkassen zur Umsetzung von §8 20 und 20a SGB V vom Juni 2000 in der Fassung vom 2. Juni 2008.
39 Leitfaden Pravention 2008, S. 7.
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Qualitatskriterien fiir die betriebliche Gesundheitsforderung+°

1. Betriebliche Gesundheitsféorderung und Unternehmenspolitik:

Eine wesentliche Voraussetzung fur den Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung besteht
darin, dass sie als FUhrungsaufgabe wahrgenommen wird und in gréBeren Betrieben in be-
stehende Managementsysteme integriert wird. Dies schlieBt auch Organisations- und Perso-
nalentwicklungsmaBnahmen ein.

2. Personalwesen und Arbeitsorganisation:

Die wichtigste Aufgabe gesundheitsgerechter Personalfihrung und Arbeitsorganisation be-
steht darin, die Fahigkeiten der Mitarbeiter bei der Arbeitsgestaltung zu bertcksichtigen. Fur
den Erfolg betrieblicher Gesundheitsférderung ist dabei ausschlaggebend, dass alle Mitar-
beiter bzw. deren gewahlte Vertreter (Betriebs- bzw. Personalrat) méglichst weitgehend an
Planungen und Entscheidungen beteiligt werden.

3. Planung betrieblicher Gesundheitsférderung:
Betriebliche Gesundheitsférderung ist dann erfolgreich, wenn sie auf einem klaren Konzept
basiert, das fortlaufend Uberpruft, verbessert und allen Mitarbeitern bekannt gemacht wird.

4. Soziale Verantwortung:

Fur den Erfolg betrieblicher Gesundheitsférderung ist auch entscheidend, ob und wie die
Starkung personlicher Kompetenzen den natlrlichen Ressourcen gerecht wird. Soziale Ver-
antwortung schlieBt die Rolle der Organisation auf lokaler, regionaler, nationaler und supra-
nationaler Ebene in Bezug auf die Unterstitzung gesundheitsférdernder Initiativen ein.

5. Umsetzung betrieblicher Gesundheitsforderung:

Betriebliche Gesundheitsforderung umfasst MaBnahmen zur gesundheitsgerechten
Arbeitsgestaltung und Unterstlitzung gesundheitsgerechten Verhaltens. Erfolgreich ist sie
dann, wenn diese MaBnahmen dauerhaft miteinander verknUpft sind und systematisch
durchgefihrt werden.

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

Die Krankenkassen fihren die im Folgenden empfohlenen MaBnahmen ausschlieBlich am be-
trieblichen Bedarf orientiert durch. Dazu ermitteln sie die Risiken, Risikofaktoren und Gesund-
heitspotenziale der Beschaftigten im vorgesehenen Interventionsbetrieb. Sie verwenden dabei
die in den letzten Jahren sowohl von Krankenkassen als auch anderen vielfach eingesetzten und
bewahrten Instrumente (z. B. Arbeitsunfahigkeits-Analyse, Gefahrdungsermittlung und -beur-
teilung, arbeitsmedizinische Untersuchung, Befragung von Mitarbeitern im Hinblick auf Belas-
tungen und Ressourcen, gesundheitlichen Beschwerden und Verhaltensweisen, betrieblicher
Gesundheitszirkel). Anhand des so ermittelten Bedarfs entwickeln sie in Abstimmung mit dem
Betrieb und dem zustandigen Unfallversicherungstrager ein Vorgehenskonzept zu Malnah-
men flr ausgewahlte Zielgruppen im Betrieb. Dieses Konzept ist in der Regel ganzheitlich und
langfristig angelegt und umfasst sowohl verhaltens- als auch verhaltnisorientierte MaBnahmen
unter Berlcksichtigung der jeweiligen gesetzlichen Zusténdigkeiten. Die Krankenkassen fiihren
idealer Weise gemeinsam mit dem zustandigen Unfallversicherungstrager diese MaBnahmen
durch oder beauftragen geeignete Dienstleister. Haufig dokumentieren und evaluieren die
Krankenkassen die MaBnahmen, um daraus Erkenntnisse fur kinftige Projekte zu gewinnen
und damit den Ressourceneinsatz zu optimieren.

40  Zitiert nach Leitfaden Pravention (2008).
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Maogliche Rollen oder Funktionen einer Krankenkasse im Rahmen eines Projektes
zur BGF*!

e Impulsgeber und Initiator

e Konzeptentwicklung und Beratungsfunktion

e Moderation der Projektgruppe (z. B. Arbeitskreis Gesundheit)

e Moderation von Gesundheitszirkeln

e Projektmanagement

e Durchfuhrung einzelner Bausteine innerhalb eines komplexen Programms
e Dokumentation und Erfolgskontrolle

o interne Offentlichkeitsarbeit (Information der Belegschaft)

e Unterstltzung bei der Umsetzung von MaBnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen
Situation.

Grundsatzlich werden diese Aufgaben nur Gbernommen, wenn beide Sozialpartner einge-
bunden sind, datenschutzrechtliche Belange berlcksichtigt werden sowie ein integriertes
Konzept der betrieblichen Gesundheitsférderung vorliegt.

Wie umfassend eine Krankenkasse die Betriebe unterstiitzt oder die BGF-Projekte durchfiihrt,
ist letztendlich wesentlich von den Entscheidern und der jeweiligen Situation vor Ort abhangig.
Oft werden erste Erfahrungen zur BGF zunachst Uber Einzelaktionen, wie die Durchfiihrung
von Arbeitsunfahigkeits-Analysen, Mitarbeiterbefragungen, Gesundheitstagen und -wochen,
Gesundheitsuntersuchungen oder EinzelmaBBnahmen gesammelt. Diese Aktivitdten sind von
Bedeutung fur die Nachhaltigkeit, da sie in der Regel auf die Fortfiihrung weitergehender
gesundheitsférderlicher Prozess- und Strukturverdnderungen in Betrieben abzielen.

Der vorliegende Praventionsbericht erfasst deshalb alle durch die Krankenkassen gemeldeten
Aktivitdten zur BGF. Er liefert einen Uberblick Uber das bundesweite Leistungsgeschehen. Bei
den gemeldeten Fdllen handelt es sich sowohl um Aktivitdten, die die Krankenkassen selbst
durchgefihrt haben, wie z. B. Beratungen, Gesundheitszirkel, Gesundheitstage oder -wochen,
als auch um MaBnahmen, fir welche die Krankenkassen Ressourcen, beispielsweise finanzieller
oder fachlicher Art, eingebracht haben. Der Praventionsbericht lasst keine Rickschlisse auf ein-
zelne Projekte zu. Bei der Ergebnisdarstellung sind miteinander verbundene Elemente der BGF,
wie die Durchfihrung von Bedarfsanalysen, die Bildung von auBerbetrieblichen Kooperations-
oder Steuerungsgremien, die Interventionen, der Einsatz von Methoden und Medien sowie die
Durchfuhrung von Erfolgskontrollen, voneinander getrennt abgebildet.

Der vorliegende Bericht stellt ausschlieBlich den Stand der Aktivitaten im Berichtsjahr 2007 dar.
Interventionen oder Erfolgskontrollen, die sich 2007 erst in der Planungsphase befanden, sind
nicht einbezogen worden.

Eingangs wird das betriebliche Gesundheitsmanagement an der FU Berlin vorgestellt, um aufzu-
zeigen, wie BGF zur festen Einbindung in ein betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) fihren
kann. Hier wurde die Gesundheit der Mitarbeiter als strategischer Faktor in das Leitbild und
in die Unternehmenskultur sowie in die Strukturen und Prozesse der Organisation einbezogen.

41  Leitfaden Pravention (2008), S. 44.
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7.1 Betriebliche Gesundheitsforderung an der Freien
Universitat Berlin

Die Freie Universitat Berlin ist als Ort des Lehrens, Lernens und Forschens mit 6.185 Beschaftig-
ten und 32.160 Studierenden einer der groBten Arbeitgeber in Berlin. Daher besitzt die betriebli-
che Gesundheitsférderung eine lange Tradition und mindete in die Implementierung eines um-
fassenden, ganzheitlich angelegten betrieblichen Gesundheitsmanagements ab dem Jahr 2005.
Anlass hierfir waren und sind vielfaltige Veranderungsprozesse innerhalb der Hochschule, die
allen Beschaftigten der Freien Universitat Berlin ein hohes Mal3 an Flexibilitdt, Engagement und
Belastbarkeit abfordern, so z. B. die Einflhrung der neuen Bachelor- und Masterstudiengange,
neue Arbeitstechnologien sowie die generelle Verdichtung der taglichen Arbeitsprozesse.

Auf Grund der GroéBe und Dezentralitat der Universitat bestand Einvernehmen, ein betriebliches
Gesundheitsmanagement schrittweise einzuflihren und die Anzahl der Pilotbereiche sukzessive
zu erweitern. Mittlerweile werden in finf Fachbereichen Teilprojekte zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung durchgeftihrt. Ein weiteres Teilprojekt erstreckt sich auf alle Bibliotheksbereiche
der Freien Universitat Berlin. Insgesamt profitieren derzeit ca. 3.800 Beschaftigte unmittelbar
von dem Projekt. Die dort gewonnenen Erkenntnisse minden darlber hinaus in gesamtuniver-
sitare MaBnahmen, die allen Beschaftigten der Freien Universitat Berlin (FU) zu Gute kommen.

TurnusmaBig tagt der ,Steuerkreis FUndament Gesundheit”, in dem neben dem Kanzler der
Freien Universitat Berlin und Fihrungskraften der Personalabteilung alle Interessenvertretungen,
der Betriebsarztliche Dienst, die Dienststelle Arbeitssicherheit, die Sozialberatung, der Leiter des
Weiterbildungszentrums sowie alle Pilotbereiche vertreten sind. Die dort getroffenen Verein-
barungen und MaBnahmen werden mdglichst konsensual erzielt. So wird sichergestellt, dass
alle Aspekte und Sichtweisen betrieblicher Gesundheitsférderung Berticksichtigung finden und
wirksame MaBnahmen ergriffen werden kénnen. Die Finanzierung der MaBnahmen zur Ge-
sundheitsforderung erfolgt Uber die Mittel der Hochschule und auf der Grundlage von Koope-
rationen mit verschiedenen Krankenkassen. Entsprechend des ganzheitlichen Ansatzes sind die
Aktivitaten sowohl verhaltens- also auch verhaltnisorientiert und erfordern eine aktive Beteili-
gung aller Beschaftigtengruppen.

7.1.1  Analyseinstrumente

Ansatzpunkt fur das Gesundheitsmanagement ist, gesundheitsférderliche und gesundheitsbe-
eintrachtigende Faktoren im taglichen Arbeitsprozess zu identifizieren. Gesundheitspotenziale
sollen erhalten und gestarkt werden. Solche Potenziale werden entwickelt durch Information
und Beteiligung, Anerkennung, Lernen bei der Arbeit und Vollstandigkeit der Arbeitsaufgaben.
Gesundheitsgefdhrdungen wie Zeitdruck, Unterbrechungen oder physikalische und ergonomi-
sche Umgebungsbelastungen sind weitestgehend abzubauen.

FUr den Steuerkreis ist die Nutzung verschiedener Analyseinstrumente ein wichtiger Bestandteil
der Arbeit. Die Instrumente dienen der zielgerichteten MaBBnahmenplanung, prozessbegleitend
dem Controlling und prozessabschlieBend der Evaluation.

So werden jahrlich die funf Krankenkassen mit dem hochsten Versichertenanteil gebeten, ent-
sprechende Daten fUr die Erstellung eines so genannten integrierten Gesundheitsberichts zur
Verfligung zu stellen. Der Bericht basiert auf den anonymisierten Daten zur Anzahl und Dauer
von Arbeitsunfahigkeiten und Diagnosespektren und erfasst ca. zwei Drittel der gesetzlich ver-
sicherten Beschaftigten an der Freien Universitat Berlin.

Seit Mai 2006 erfolgt in ausgewahlten Pilotbereichen zusatzlich eine regelmafBige Erhebung der
Fehlzeiten. Die Daten tragen zur Analyse fur haufige oder steigende Fehlzeiten bei und geben
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somit wertvolle Hinweise fur die weitere MaBnahmenplanung sowie eine gesundheitsférderli-
che Mitarbeiterfihrung.

Ein weiteres wichtiges Analyse- und Steuerungsinstrument stellen die Mitarbeiterbefragungen
dar, die bislang in vier Pilotbereichen durchgefihrt wurden. In den Befragungen werden sowohl
physische als auch psychische Arbeitsbelastungen abgefragt um einen Uberblick tber den Ist-
Zustand der Arbeitsplatze und -bedingungen zu erhalten und zu erfahren, wie die Mitarbeiter
ihr Arbeitsumfeld, ihre Arbeitsbedingungen und ihre Gesundheit wahrnehmen. Die Ergebnisse
werden den befragten Bereichen in Informationsveranstaltungen zurickgemeldet und auch die
abzuleitenden MalBnahmen werden — zusatzlich zur konzeptionellen Arbeit im Steuerkreis — ge-
meinsam mit den befragten Bereichen in Intensivzirkeln und Arbeitskreisen erarbeitet.

Die vom Betriebsarztlichen Dienst und der Dienststelle Arbeitssicherheit durchgefthrten Ar-
beitsplatzbegehungen und Arbeitsplatzanalysen sowie die regelméaBig erhobenen Unfallzahlen
werden bei der Entwicklung von gesundheitsférdernden MaBnahmen ebenfalls berlcksichtigt.

71.2 MaBnahmen und Handlungsfelder

Die Themen ,korperliche Bewegung und psychische Gesundheit” bilden traditionell einen
festen Bestandteil im Weiterbildungsangebot der Freien Universitat Berlin. Durch ein breitge-
fachertes Spektrum von Seminaren und Kursen werden Mitarbeiter unterstitzt und geférdert,
aktives gesundheitsgerechtes Verhalten auszubilden.

Mittlerweile liegt das siebte Programm zur betrieblichen Gesundheitsférderung und Pravention
des universitatseigenen Weiterbildungszentrums vor. Aufgrund der Erkenntnisse aus der Pro-
jektarbeit ist das Programm um neue Bildungs- und Trainingsangebote zur korperlichen und
psychischen Gesundheit erweitert worden. Die Angebote umfassen Seminare zum Umgang
mit Stress, Spannungen und Konflikten, mit Kunden und Nutzern und Verdnderungsprozessen.
Weitere Themen sind Zeit- und Selbstmanagement, Kommunikationstraining fir Mitarbeiter,
Entspannungs- und Sehtraining, Teamarbeit und Gesprachsfihrung. Die Angebote sind fir die
Beschaftigten der Freien Universitat Berlin kostenlos.

Neben dem generell sehr umfassenden Sportangebot der Zentraleinrichtung Hochschulsport wer-
den seit dem Wintersemester 2005/2006 Sportkurse als gesundheitsférderliche MaBnahme an-
geboten. Das speziell ausgewiesene Angebot umfasst u. a. Anti-Stress-Strategien, Aqua-Fitness,
Autogenes Training, Ruckenschule und Wirbelsaulengymnastik.

Die Sportkurse der Zentraleinrichtung Hochschulsport werden fur die Beschaftigten verginstigt
angeboten. Fir die speziell ausgewiesenen gesundheitsférderlichen Kurse Gbernimmt die Freie
Universitat Berlin ebenfalls die Kosten von bis zu zwei Veranstaltungen pro Jahr und Beschaftigten,
sofern die jeweilige Krankenkasse die Kursgebthren nicht erstattet und eine regelmaBige
Teilnahme nachgewiesen wird.

Zusatzlich werden aufgrund der Analysedaten aus den Mitarbeiterbefragungen und den
Erhebungen des Betriebsarztlichen Dienstes sowie der Dienststelle Arbeitssicherheit spezielle
Angebote fir bestimmte Arbeitsbereiche und Berufsgruppen entwickelt. So wurden zum einen
Trainings zum Heben und Tragen fir die Gruppe der Tierpfleger im Fachbereich Veterinarmedizin
und fur die Gartner im Botanischen Garten und Botanischen Museum der Freien Universitat
Berlin angeboten und zum anderen arbeitsplatzspezifische Rickenworkshops in der Zentralen
Universitatsverwaltung durchgefihrt. Weitere Veranstaltungen hinsichtlich der Ergonomie am
Arbeitplatz wenden sich an die Beschaftigten der universitaren Bibliotheksbereiche. Die Angebote
sind speziell auf die jeweiligen Bedurfnisse dieser Berufsgruppen abgestimmt und finden zu-
meist direkt am Arbeitsplatz statt.
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Neben weiteren klassischen MaBnahmen der Gesundheitsférderung, wie z. B. das Angebot einer
kostenlosen Grippeschutzimpfung fur alle Beschaftigten, wurden auch MaBnahmen initiiert,
deren Fokus auf den taglichen Arbeitsablaufen und -strukturen liegt. So wurden in einzelnen
Organisationseinheiten Intensivzirkel mit den Mitarbeitern und den jeweiligen Fihrungskraften
durchgefihrt, Teambildungsprozesse initiiert und die Reorganisation von Arbeitsprozessen begleitet.

Ein weiterer Schwerpunkt der Arbeit liegt auf der Unterstitzung von Fihrungskraften bei
der Wahrnehmung ihrer Aufgaben sowie der Erarbeitung bedarfsgerechter MaBnahmen zur
Starkung von Fihrungskompetenzen und zur positiven Beeinflussung von Fihrungshandeln und
FUhrungskultur.

Seit Marz 2007 kénnen die Fihrungskrafte der Freien Universitat Berlin ein individuelles, ano-
nymes Coaching in Anspruch nehmen. Hierfir wurde ein Pool aus bewahrten Trainern/Coaches
zusammengestellt, mit denen bereits eine lange Zusammenarbeit besteht. Das Coaching ist auf
maximal acht Termine begrenzt. Eine erste Evaluation der bislang durchgefiihrten Coachings
ergab durchgehend positive Rickmeldungen.

Des Weiteren haben Fihrungskrafte der Freien Universitat Berlin die Moglichkeit an einer kolle-
gialen Beratung teilzunehmen. Hierbei erfolgen in einer vorgegebenen Gesprachsstruktur eine
wechselseitige Beratung zu beruflichen Fragen und Schlisselthemen sowie die gemeinsame
Entwicklung von Lésungen.

Um den wissenschaftlichen Mittelbau bei der Wahrnehmung seiner Fihrungsaufgaben zu un-
terstitzen, wird vom Weiterbildungszentrum der Freien Universitat Berlin eine Ringveranstal-
tung mit vier Workshops zu wichtigen Fihrungsthemen (Fiihrung und Kommunikation, Tea-
mentwicklung und Fihrung im Team, Konfliktmanagement) angeboten.

Darlber hinaus beschaftigt sich der Steuerkreis mit Gbergeordneten Thematiken und Entwick-
lungen, die einen Einfluss auf die Gesundheit der Beschaftigten haben.

So sieht sich auch die Freie Universitat Berlin mit der Herausforderung einer immer alter werden-
den Belegschaft konfrontiert. Daher wurde Ende 2007 eine Arbeitsgruppe ins Leben gerufen,
die sich mit den Aspekten des demographischen Wandels und eines alternsgerechten Arbeitens
beschaftigt.

Hierbei liegt der Fokus auf drei Handlungsfeldern: Arbeitsorganisation- und -gestaltung, Qua-
lifikation und Weiterbildung sowie Fihrung. Um eine ausweislich der Mitarbeiterbefragungen
gewdlnschte Partizipation zu ermdglichen und alle Sichtweisen bericksichtigen zu kénnen, wur-
den die Beschaftigten der Freien Universitat Berlin gebeten, sich aktiv an der konzeptionellen
Erarbeitung in den einzelnen Arbeitsgruppen zu beteiligen. Gleichzeitig erfolgt hier eine enge
Zusammenarbeit mit einem Projekt , Personalentwicklung”.

In einem Arbeitskreis Suchtpravention wurde eine entsprechende Dienstvereinbarung erarbeitet,
die das Ziel verfolgt, dem Missbrauch von Alkohol, Medikamenten und anderen Suchtmitteln vor
dem Hintergrund der damit verbundenen negativen Auswirkungen auf Leistungsfahigkeit und
Arbeitsqualitdt sowie der Gefdhrdung der eigenen und anderer Personen entgegenzuwirken
und Vorgesetzten und Beschaftigten geeignete Unterstlitzungs- und Hilfsangebote zukommen
zu lassen.

Ein weiterer Arbeitskreis befasst sich derzeit mit der Erarbeitung eines Konzepts fir die Einrich-
tung einer Konfliktberatung an der Freien Universitat Berlin.

Auch wenn es sich bei dem betrieblichen Eingliederungsmanagement um eine gesetzliche Auf-
gabe des Arbeitgebers handelt, betrachtet die Freie Universitat Berlin diese Thematik als wich-
tigen Teilaspekt einer erfolgreichen betrieblichen Gesundheitsférderung. So wurde ein umfas-
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sender Handlungsleitfaden erarbeitet und eine Geschaftsstelle eingerichtet. Das Verfahren stellt
die vom Gesetz vorgegebene Freiwilligkeit von Seiten des Beschaftigten und die sich daraus er-
gebenden Prinzipien des Dialogs und der einvernehmlichen Lésungen in den Mittelpunkt und
strebt an, es den betroffenen Beschaftigten so leicht wie mdglich zu machen, das Gesprachs-
und Unterstltzungsangebot anzunehmen, um eine fur alle Seiten gewinnbringende L&sung
oder Optimierung der Arbeitssituation zu erreichen.

Ein umfassendes und nachhaltiges betriebliches Gesundheitsmanagement stellt jedoch nur
einen Baustein flr den Erfolg einer Institution dar. Daher ist die Verzahnung mit anderen Teil-
bereichen und Projekten der Freien Universitat Berlin ein weiterer Arbeitsfokus innerhalb der
betrieblichen Gesundheitsférderung. Dieser schrittweise Aufbau interner Kompetenzen und die
Vernetzung mit internen Strukturen sind wesentlich, um den langfristigen Erfolg des Projektes
zu sichern. Neben der bereits genannten Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Personalent-
wicklung ist auch die Leiterin des neu gegrindeten Familienbiros der Freien Universitat Berlin
Mitglied im Steuerkreis. Die im Rahmen des Audit , familiengerechte Hochschule” in Planung be-
findlichen MaBnahmen zielen ebenfalls darauf ab, die Zufriedenheit der Mitarbeiter zu starken
und gesundheitsgefdhrdende Belastungen zu minimieren. Eine gegenseitige Ergdnzung
der MaBnahmen kann dazu beitragen, die jeweiligen Projektziele effektiver und zielgenauer zu
erfullen.

Die Diskussion gesundheitsrelevanter Themen wie Fihrung, Lernen bei der Arbeit, Information
und Beteiligung oder demografischer Wandel wirkt so Gber die konkrete Arbeit im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung hinaus und wird auch im Hinblick auf allgemeine Strategi-
en der Personalentwicklung aufgegriffen und mit weiteren Themen wie der ,familiengerech-
ten Hochschule” verknlpft. Eine nachhaltige betriebliche Gesundheitsférderung erschépft sich
nicht in EinzelmaBnahmen. Sie erzielt gerade durch eine Verkntpfung mit Strukturen und Pro-
zessen zur Forderung von Gesundheitspotenzialen ihre Wirkung zum Wohle aller Beteiligten.
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7.2 Ergebnisse des Gesamtdatensatzes

Im Folgenden gibt der vorliegende Praventionsbericht 2008 die Ergebnisse der bundesweiten
Auswertung der BGF-Aktivitaten der Krankenkassen im Berichtszeitraum 2007 wieder.

Im Jahr 2007 lieB sich im Bereich der BGF nach drei Jahren eines gleichbleibenden Aktivitats-
niveaus eine deutliche Zunahme der riickgemeldeten Dokumentationsbdgen verzeichnen. Dies
mag jedoch weniger auf eine starke Ausweitung der Aktivitaten zurtickzufthren sein als auf ein
verbessertes Riickmeldeverhalten, denn die bundesweiten Ausgaben entsprachen etwa denen
des Vorjahres. Die Ausgaben der GKV fur BGF lagen 2007 bei 32,2 Millionen Euro.*

Tabelle 17:  Riicklauf Dokumentationsb6gen BGF

Riicklauf Dokumentationsbogen

Berichtsjahr Anzahl Dokumentationsbégen (gemeldete Falle)
2007 3.014 (+ 5.366 AU-Profile*)

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 reine AU-Analysen durchgefihrt wurden.

7.2.1 Allgemeine Daten - Laufzeit, Branchen, BetriebsgroBle,
Anzahl Standorte

Laufzeit der GesundheitsforderungsmaBnahmen

Bei 81 % aller fur das Berichtsjahr 2007 gemeldeten BGF-Aktivitaten lagen Angaben zu den
Laufzeiten der GesundheitsférderungsmaBnahmen vor. Hier handelte es sich sowohl um
endgultig feststehende Laufzeiten bei Aktivitaten, die zum Ende des Berichtsjahres abgeschlossen
waren, als auch um geplante Laufzeiten bei noch laufenden Projekten. Bei diesen sind noch Ab-
weichungen von der Planung maglich.

Wie die nachfolgenden Abbildungen zeigen, waren die BGF-Aktivitdten im Berichtsjahr 2007
deutlich langfristiger ausgelegt als in den Jahren davor.

42 KJ1, Stand v. 12.09.08.
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Abb. 25: Durchschnittliche Laufzeit der Aktivitdten
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Die Zahl der Projekte, die ein Jahr und langer andauerten, waren 2007 im Vergleich zu den

Vorjahreserhebungen deutlich angestiegen.

Abb. 26: Laufzeit der Aktivitdten in Monaten
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Bei knapp drei Vierteln der Projekte mit einer Laufzeit von einem Jahr oder langer waren Ent-
scheidungs- und Steuerungsstrukturen vorhanden. Bei den kirzer angelegten Projekten war

dies seltener. Nur etwa bei der Halfte lagen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen vor.
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Bei zwei Dritteln der Projekte, die ein Jahr und langer andauerten, waren die MaBnahmen sowohl
auf das gesundheitsbezogene Verhalten als auch auf die Rahmenbedingungen in den Betrieben
ausgerichtet. Im Vergleich dazu lag der Anteil der gleichzeitig verhaltens- und verhaltnisbezogenen
MaBnahmen im Gesamtdatensatz mit 54 % deutlich niedriger.

Branchen, Anzahl an Standorten oder Betrieben
Die Branchenzugehorigkeit der im Praventionsbericht gemeldeten Betriebe wurde nach der
Klassifikation der Wirtschaftszweige des Statistischen Bundesamtes (WZ 2003) abgefragt.

Abb. 27: Branchen
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Der Kategorie ,Sonstige” wurden alle Branchen zugeordnet, die in den betrachteten Jahren einen
geringeren Anteil als 5 % an der Gesamterhebung hatten.

Im Vergleich zu den bundesweiten Anteilen der Betriebe in den jeweiligen Wirtschaftszwei-
gen* waren Unternehmen aus dem verarbeitenden Gewerbe mit einem Anteil von 40 % Uber-
proportional vertreten (Bundesanteil 10 %). Da gerade hier haufig korperlich schwere Arbeiten
ausgeibt werden und gréBere Unfallgefahren bestehen, wird in dieser Branche offensichtlich
immer noch ein vergleichsweise hoher Bedarf fir die Durchfiihrung von BGF gesehen. Die An-
teile an Betrieben aus den Wirtschaftszweigen Handel und Dienstleistungen waren dagegen im
Vergleich zu den bundesweiten Anteilen der Betriebe deutlich unterreprasentiert (Dienstleistun-
gen 10 %, Bundesanteil 26 %; Handel 8 %, Bundesanteil 21 %). Bei diesen Sektoren besteht
nach wie vor ein groBBes Potenzial fur die Intensivierung von BGF.

Der Dokumentationsbogen zur BGF enthielt eine Abfrage Uber die Zahl der Standorte, in denen

43 Bundesanstalt fir Arbeit: Statistik zur Zahl der Betriebe nach Wirtschaftsabteilungen in Deutschland
(Stand 30.06.2007).
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BGF-MaBnahmen durchgefiihrt wurden. Die MalBnahmen konnten in einem Unternehmen oder
an einem Standort durchgefihrt werden, oder auch im Rahmen eines Netzwerkprojekts meist
bei Klein- und Kleinstbetrieben: Bei 88 % aller zum Jahr 2007 eingereichten Dokumentati-
onsbdgen, d. h. bei 2.650 Betrieben wurde die BGF an einem Standort durchgefihrt. Bei den
weiteren 364 berichteten Projekten erfolgte die BGF im Median an zwei Standorten. Die Ge-
samtsumme aller gemeldeten Standorte oder Betriebe lag bei 6.888 (2006: 6.592 Standorte/
Betriebe). Im Maximalfall wurde einmal tGber 3.000 Standorte berichtet. Hierbei handelte es sich
um ein Unternehmen aus dem Gastgewerbe.

BetriebsgréBen

Abb. 28: BetriebsgréBen (Anzahl Beschdéftigte)
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Die starke Prasenz von UnternehmensgréBen ab 100 Mitarbeitern im Datensatz lasst sich auf
die fur die Durchfiihrung von BGF tendenziell glnstigeren Strukturverhaltnisse in groBeren
Unternehmen zurtickfuhren. Auch stellt sich der Aufwand fir BGF in Klein- und Kleinstbetrieben
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 445.000
Personen direkt erreicht (92 % der Gesamtschatzsumme). In Betrieben mit bis zu 49 Mitarbeitern
konnten hingegen insgesamt knapp 15.000 Personen direkt erreicht werden (3 % der Gesamt-
schatzsumme).

Der Anteil an Betrieben mit mindestens 100 Mitarbeitern lag zusammen bei 59 % aller Falle
mit vorliegenden Angaben zur Beschaftigtenzahl. Demgegeniber hatten 2 % aller Betriebe in
Deutschland eine Beschaftigtenzahlvon 100 Mitarbeitern und mehr.##In diesen waren bundesweit
47 % aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten tatig. Umgekehrt beschaftigten 96 % der
bundesweit erfassten Betriebe weniger als 50 Mitarbeiter. In diesen Klein- und Kleinstbetrieben
waren 41 % aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten tatig.

44 Bundesanstalt fir Arbeit: Statistik zur Zahl der Betriebe nach Wirtschaftsabteilungen in Deutschland
(Stand 30.06.2007).
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Frauenanteil
Uber die BGF lieBen sich 2007 vorzugsweise Beschaftigte mannlichen Geschlechts erreichen.

Abb. 29: Frauenanteil
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Erreichte Personen

Der Dokumentationsbogen fragt die Schatzzahlen zu den direkt Uber die Aktivitaten erreichten
und die Schatzzahlen zu den indirekt erreichten Personen ab. Letztere beziehen sich auf Ak-
tivitaten, deren Auswirkungen weitere Mitarbeiter erreichen. Zu solchen BGF-Aktivitaten, die
zunachst einen kleinen Personenkreis direkt ansprechen und sich dann gezielt auf weitere Mit-
arbeiter auswirken, zahlen z. B. Gesundheitszirkel. An diesen nehmen einige wenige Mitarbeiter
eines Arbeitsbereiches oder einer Abteilung teil. Die im Zirkel erarbeiteten MaBBnahmen und Er-
kenntnisse werden dann in den gesamten Arbeitsbereich eingebracht und der gesamten Beleg-
schaft kommuniziert. Somit profitieren deutlich mehr Mitarbeiter als nur die Teilnehmer an den
Zirkeln von der Umsetzung der MaBnahmen. Auch Multiplikatorenschulungen zu gesundheits-
forderlichen Fragestellungen wirken sich auf eine weitaus groBere Zahl von Mitarbeitern aus.

Abb. 30: Erreichte Personen (Schédtzzahlen)
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*Im Jahr 2006 wurden in einem Maximalfall aus einem GroBunternehmen der Verkehrs- und Nachrichtenbranche
200.000 indirekt erreichte Personen gemeldet. Dieser Fall ist in vorliegender Abbildung nicht mit aufgenommen.
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Die Gesamtschatzsumme der direkt und indirekt erreichten Personen scheint hoch zu sein. Es
stellte sich die Frage, ob sich die H6he der Summe dadurch erkldren lasst, dass viele Personen
Uber breitenwirksame Medien wie z. B. das Internet erreicht wurden. Deshalb wurde Uberprift,
wie viele Menschen sich im Mittel ausschlieBlich Uber breitenwirksame Medien und wie viele
sich im Mittel ausschlieBlich Gber wenig breitenwirksame Medien erreichen lieBen. Den breiten-
wirksamen Medien zugeordnet wurden Video, Foto, Overhead, Beamer, Faltblatter/Broschi-
ren, Ausstellungen/Plakate sowie das Internet. Zu den wenig breitenwirksamen Medien zahlten
Ubungsmanuale/Arbeitsunterlagen sowie Anschauungsmaterial/Modelle.

Die aus den Berechnungen resultierenden Durchschnittwerte wurden auf die Gesamtschatz-
summe Ubertragen. Danach lieBen sich etwa 98.000 Personen (16 %) Uber wenig breiten-
wirksame Medien erreichen und 529.000 Uber Intranet, Faltblatter/Broschiren etc. (84 %). Die
These, dass sich die recht hohen Schatzzahlen vor allem dadurch erklaren lassen, dass breiten-
wirksame Medien eingesetzt wurden, lie3 sich demnach im Wesentlichen bestatigen.

Im Berichtsjahr 2007 wurde erstmals erhoben, wie viele der direkt und indirekt erreichten Mit-
arbeiter mindestens 50 Jahre alt waren: Danach waren 77.619 von 483.782 direkt erreichten
Personen mindestens 50 Jahre alt (16 %) und 38.226 von 143.417 der indirekt erreichten Perso-
nen waren mindestens 50 Jahre alt (26 %). Der Anteil der mindestens 50 Jahre alten Personen
an der Gesamtschatzzahl der direkt und indirekt erreichten Personen lag bei 19 % (115.845
von 627.000 erreichten Personen).
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7.2.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

In 60 % der Falle 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. Bei 40 % der Falle waren die BGF-Interventionen auf
spezifische Zielgruppen ausgerichtet.

Tendenziell wurden in kleineren Betrieben eher alle Mitarbeiter, in groBeren Unternehmen 6fter
bestimmte Zielgruppen oder Arbeitsbereiche angesprochen (s. auch Kap. 7.4.2 ,Betriebsgro-

Benspezifische Auswertungen — SchwerpunktmaBige Zielgruppen”).

Abb. 31: SchwerpunktmaBige Zielgruppe
(Mehrfachnennungen maglich)
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7.2.3 Kooperationspartner

In den Fallen, in denen Kooperationen bejaht wurden, wurden im Durchschnitt Partner aus zwei
verschiedenen Einrichtungen benannt. Im Einzelnen waren folgende Kooperationspartner an

BGF-Projekten beteiligt.

Abb. 32: Kooperationspartner
(Mehrfachnennungen mdglich)
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7.2.4 Koordination und Steuerung

In zwei Dritteln aller Falle wurden im Rahmen der BGF Entscheidungs- und Steuerungsstruk-
turen gebildet. Diese nehmen einen hohen Stellenwert fur eine langfristige prozesshafte Ein-
bindung von Gesundheitsférderung in Betriebsstrukturen ein. So erfolgten bei vorhandenen
Steuerungsstrukturen insgesamt umfassendere Bedarfsanalysen, Interventionen und Erfolgs-
kontrollen als bei fehlenden (vgl. Kap 7.5).

Im Jahr 2007 wurden Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen dabei nicht nur vorwiegend in
groBeren Unternehmen gebildet, sondern auch in Klein- und Kleinstbetrieben mit bis zu 49 Mit-
arbeitern, die in der Regel keine so formalisierte Struktur aufweisen wie gréBere Betriebe (62 %,
Anteil bei 50 und mehr Beschaftigten: 69 %).

Abb. 33: Koordination und Steuerung
(Mehrfachnennungen mdglich)
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2007 waren an einem Steuerungsgremium im Durchschnitt Vertreter aus etwa vier verschiede-
nen Unternehmensbereichen oder externen Einrichtungen beteiligt (2006 und 2005: ebenfalls
vier Bereiche). Bei 38 % der Falle mit bejahter Entscheidungs- und Steuerungsstruktur waren im
entsprechenden Gremium mindestens die Entscheidungsebene, Vertreter von Krankenkassen,
Betriebs- oder Personalrat sowie Sicherheitsfachleute gleichzeitig vertreten. Bei knapp drei Viertel
dieser Falle wiederum waren zusatzlich noch mindestens mittlere Fiihrungskrafte im Gremium
eingebunden.
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7.2.5 Bedarfsermittlung

Die BGFwird in der Regel auf der Grundlage vonim 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 verknipfen.

In den Fallen, in denen Bedarfsermittiungen gemeldet wurden, wurden im Durchschnitt drei
Methoden der Bedarfsanalyse gleichzeitig angewandt. Dabei erhoben die Krankenkassen in
81 % dieser Falle sowohl subjektive als auch objektive Daten. Dabei handelte es sich in 45 %
dieser Falle mindestens um die BerUcksichtigung von Routinedaten der Krankenkassen und die
gleichzeitige Durchfihrung von Betriebs-/Arbeitsplatzbegehung sowie Zielgruppen-/Mitarbei-
terbefragung.

Abb. 34: Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen mdglich)
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7.2.6 Gesundheitszirkel

Die Zahl der durchgefiihrten Gesundheitszirkel nahm tber die Berichtsjahre kontinuierlich zu.

Abb. 35: Gesundheitszirkel
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Eine weitere Zunahme an Gesundheitszirkeln ist insofern begrtiBenswert, als Gesundheitszirkel
eine wichtige Rolle in der BGF einnehmen. Sie ermdglichen die direkte Partizipation der Beschaf-
tigten bei der Ermittlung von Gesundheitsgefahrdungen und Entwicklung von Gestaltungsvor-
schlagen und sind auf positive Veranderungen nicht nur im Gesundheitsverhalten Einzelner,
sondern auch auf eine Verbesserung der objektiven Arbeitsbedingungen ausgerichtet.

So waren 2007 die Interventionen bei 83 % der Falle mit durchgefiihrten Gesundheitszirkeln so-
wohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen, bei 13 % rein verhaltnisbezogen und bei 4 % rein
verhaltensbezogen. Demgegeniber waren die Aktivitdten bei Fallen ohne Gesundheitszirkel in
42 % der betrachteten Félle verhaltens- und verhaltnisbezogen, in 46 % rein verhaltens- und in
23 % rein verhaltnisbezogen.

In 82 % der Falle mit durchgefuhrten Gesundheitszirkeln wurden zwischen ein bis vier Gesund-
heitszirkel realisiert (2006: 81 %, 2005: 80 %). Davon wiederum erfolgte in 211 Fallen (36 %)
ausschlieBlich ein Zirkel und in 226 Fallen (38 %) zwei Gesundheitszirkel parallel (z. B. in
unterschiedlichen Arbeits- oder Produktionsbereichen). In 96 Fallen wurden funf bis neun Zirkel
in einem Projekt durchgefthrt (13 %) und in 30 Féllen zehn und mehr Zirkel realisiert (4 %).
Im Maximalfall wurden in einer Einrichtung der Offentlichen Verwaltung 32 Gesundheitszirkel
durchgefuhrt.

7.2.7 Intervention

Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

In 92 % aller rickgemeldeten Dokumentationsbdgen lagen Angaben zu den Inhalten der Inter-
ventionen vor. Bei den restlichen acht Prozent kann davon ausgegangen werden, dass sich die
Interventionen zum Zeitpunkt der Erhebung noch in der Phase der Bedarfsermittlung und
Strukturbildung befanden.
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Abb. 36: Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen
(Mehrfachnennungen mdglich)
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Die Reduktion von kérperlichen Belastungen®, die in der Gesamtheit deutlich am haufigsten
thematisiert wurde, stand besonders in Betrieben aus dem Baugewerbe (84 %), dem Handel
(81 %, vorwiegend Kfz-Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kfz) sowie dem verarbei-
tenden Gewerbe (77 %) im Vordergrund.

Die beobachtete Zunahme an Angeboten zum Stressmanagement zeigt, dass psychosoziale
Belastungen im Berichtszeitraum 2007 haufig als Risikofaktoren fur Erkrankungen wahrgenom-
men und im Rahmen von BGF thematisiert wurden. Seit ein paar Jahren ist zu beobachten, dass
bundesweit auf der einen Seite Arbeitsunfahigkeitstage infolge korperlicher Erkrankungen ab-
nehmen, auf der anderen Seite AU-Tage wegen ,psychischer Stérungen” deutlich zunehmen:
Sie stellen mittlerweile am die vierthdufigsten gestellte Diagnose dar.#

Meist wurden bei den Aktivitaten zwei Inhalte miteinander verkntpft. Am haufigsten wurde die
Reduktion korperlicher Belastungen mit dem Stressmanagement (30 %) sowie die Reduktion
korperlicher Belastungen mit gesundheitsgerechter Mitarbeiterfiihrung (28 %) verknipft. In 20
% der betrachteten Falle wurden alle drei Themen angesprochen.

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. Verhaltnisbezogene MaB-
nahmen sind auf strukturelle, organisatorische und Umgebungsveranderungen im Betrieb

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

46 Veroffentlichungenvon Krankenkassen zu Arbeitsunfahigkeitsstatistiken (Gesundheitsreport BKK, IKK-Bericht:
Arbeit und Gesundheit im Handwerk, Gesundheitsreport TK, DAK, Fehlzeiten-Report WIdO)
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ausgerichtet. Ziel ist, die Verhaltnisse im Betrieb in einem gesundheitsférderlichen oder bela-
stungsreduzierenden Sinne zu verdandern. Im Idealfall wird mit BGF die Einbindung von Gesund-
heitsférderung in betriebliche Managementprozesse erreicht.

Abb. 37: Verhéltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten
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Art der Umgestaltung

Bei den berichteten Umgestaltungen handelte es sich Uberwiegend um verhaltnisbezogene
MaBnahmen.

Abb. 38: Art der Umgestaltung (Mehrfachnennungen mdglich)
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Im Durchschnitt lagen je Fall drei Angaben zur Art der Umgestaltungen in Betrieben vor (2006
zwei, 2005 drei Angaben). Bei Mehrfachangaben zur Art der Umgestaltung im Jahr 2007
wurden am haufigsten die Veranderung von Umgebungsbedingungen, die Arbeits- oder Be-
triebs-organisation sowie der Arbeits- oder Unfallschutz gleichzeitig (36 %) genannt. Bei 68 %
dieser Aktivitaten lagen Kooperationen mit der Unfallversicherung vor. Wesentlicher Beitrag der
Krankenkassen war in diesem Zusammenhang die Anregung oder fachlichsachliche Begleitung
der Aktivitaten, oft verbunden mit der Zielsetzung, in den betroffenen Unternehmen ein umfas-
senderes Gesundheitsmanagement zu implementieren.

7.2.8 Erfolgskontrolle

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

Abb. 39: Durchfiihrung einer Erfolgskontrolle
1.475
erfolgt [El2) 1.326
50% 1.463
466
geplant BERZ 463
27% 789
536
nicht vorgesehen [PEE/ 593
23% 687
0 400 800 1.200 1.600
B Berichtsjahr 2007 (2.939 Doku-Bégen = 98%)
B Berichtsjahr 2006 (2.382, 98%) [] Berichtsjahr 2005 (2.477, 98%)

Die Erfolgskontrollen bezogen sich auf viele verschiedene Parameter.
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Abb. 40: Inhalte der Erfolgskontrolle
(Mehrfachnennungen mdglich)
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Im Durchschnitt wurden bei den Erfolgskontrollen sechs Parameter gleichzeitig erhoben (2006:
fanf). Die miteinander kombinierten Kontrollen streuten dabei stark. In 24 % der Falle, bei denen
eine Erfolgskontrolle durchgefuhrt wurde, wurden gleichzeitig die Parameter Zufriedenheit der
Beschaftigten und des Arbeitgebers mit der Intervention, Krankenstand, Abldufe, Strukturen
sowie die Akzeptanz der Interventionen bei der Zielgruppe, Inanspruchnahme benannt.
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7.3 Branchenbezogene Auswertungen

In diesem Kapitel werden nur die Branchen im Vergleich betrachtet, die aufgrund ihrer spezifi-
schen Merkmale besondere Ergebnisauffalligkeiten aufwiesen und die gleichzeitig mindestens
einen Anteil von finf Prozent am Gesamtdatensatz ausmachten. Dabei handelte es sich um die

Wirtschaftszweige:

e \erarbeitendes Gewerbe (1.186 Aktivitaten oder Projekte, 40 %)

e Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen (416 Aktivitaten oder Projekte, 14 %)

e Erbringung von wirtschaftlichen, sonstigen 6ffentlichen und persdnlichen Dienstleistungen
(283 Aktivitaten oder Projekte, 14 %)

e Baugewerbe (277 Aktivitaten oder Projekte, 9 %)

e Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kfz und Gebrauchsgltern (246 Aktivitaten oder

Projekte, 8 %)

o Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung, Internationale Organisationen
(227 Aktivitaten oder Projekte, 8 %).

Dieses Kapitel beschrankt sich auf die Darstellung zentraler Ergebnisse. Dazu zahlen Laufzeiten
der GesundheitsférderungsmafBnahmen, Beschaftigtenzahlen, Frauenanteil, erreichte Personen,
schwerpunktmaBige Zielgruppen, Gesundheitszirkel, inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten,
verhaltens- und verhaltnisbezogene Aktivitaten sowie die Abfrage, ob Erfolgskontrollen durch-
gefuhrt wurden. Die weiteren ausfihrlichen Tabellen lassen sich dem Tabellenband zum Praven-
tionsbericht 2008 entnehmen.

7.3.1 Allgemeine Daten

Tabelle 18: Branchenauswertungen - Laufzeiten
Verarbeitendes Gesundheits-, Dienstleistungen
Gewerbe (N=1.186) Veterinar-, Sozialwesen (N=283)
(N=416)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bis 3 Monate 227 251 % 75 221 % 82 35,2 %
4 bis 6 Monate 70 7,7 % 17 5,0 % 26 11,2 %
7 bis 11 Monate 49 54 % 37 10,9 % 6 2,6 %
12 Monate 67 7.4 % 33 9,7 % 35 15,0 %
Uber ein Jahr 492 54,4 % 178 52,4 % 84 36,1 %
Gesamt 905 100,0 % 340 100,0 % 233 100,0 %
fehlende Angaben 281 76 50
durchschnittliche Laufzeit 28,2 21,9 16,5

in Monaten
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Baugewerbe Handel Offentliche
(N=277) (N=246) Verwaltung (N=227)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bis 3 Monate 78 30,0 % 64 29,6 % 40 23,3 %
4 bis 6 Monate 23 8,8 % 12 5,6 % 14 8,1 %
7 bis 11 Monate 9 3.5% 18 8,3 % 18 10,5 %
12 Monate 37 14,2 % 31 14,4 % 15 8,7 %
Uber ein Jahr 13 43,5 % 91 42,1 % 85 49,4 %
Gesamt 260 100,0 % 216 100,0 % 172 100,0 %
fehlende Angaben 17 30 55
durchschnittliche Laufzeit 18,8 19,1 24,5
in Monaten

Im verarbeitenden Gewerbe werden die allermeisten Projekte durchgefiihrt. Hier finden sich
auch die meisten Projekte mit einer Laufzeit von Gber einem Jahr. Nur solche Projekte lassen er-
warten, dass sie auf die Einfihrung eines nachhaltigen betrieblichen Gesundheitsmanagements
gerichtet sind.

Tabelle 19:  Branchenauswertungen - BetriebsgréBen (Anzahl Beschéftigte)

Verarbeitendes Gesundheits-, Dienstleistungen
Gewerbe (N=1.186) Veterinar-, Sozialwesen (N=283)
(N=416)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
1-9 39 3,5 % 12 3,1 % 35 12,9 %
10-49 201 179 % 56 14,7 % 73 26,8 %
50-99 107 9,5 % 105 27,6 % 29 10,7 %
100-499 505 44,8 % 140 36,7 % 92 33,8 %
500-1.499 186 16,5 % 53 13,9 % 28 10,3 %
1.500 und mehr 88 7,8 % 15 3.9 % 15 55 %
Gesamt 1.126 100,0 % 381 100,0 % 272 100,0 %
fehlende Angaben 60 35 11

Baugewerbe Handel Offentliche
(N=277) (N=246) Verwaltung (N=227)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
1-9 103 38,0 % 45 18,9 % 2 0,9 %
10-49 100 36,9 % 91 38,2 % 15 6,9 %
50-99 28 10,3 % 20 8,4 % M 51 %
100-499 37 13,7 % 59 24,8 % 94 43,3 %
500-1.499 0 0,0 % 15 6,3 % 56 25,8 %
1.500 und mehr 3 1.1 % 8 3,4% 39 18,0 %
Gesamt 271 100,0 % 238 100,0 % 217 100,0 %
fehlende Angaben 6 8 10

Hier zeigt sich, dass im verarbeitenden Gewerbe haufiger GroBbetriebe angesprochen werden.
Auch 6ffentliche Verwaltungen sind haufiger als GroBbetriebe anzusehen. Dagegen dominieren
gerade im Baugewerbe kleinbetriebliche Strukturen.
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Tabelle 20:  Branchenauswertungen - Frauenanteil
Verarbeitendes Gesundheits-, Dienstleistungen
Gewerbe (N=1.186) Veterinar-, Sozialwesen (N=283)
(N=416)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
0-25 % 595 51,7 % 80 19,6 % 83 30,2 %
26-50 % 346 30,1 % 24 59 % 61 22,2 %
51-75 % 180 15,7 % 133 325 % 57 20,7 %
76-100 % 29 25 % 172 421 % 74 26,9 %
Gesamt 1.150 100,0 % 409 100,0 % 275 100,0 %
fehlende Angaben 36 7 8
Baugewerbe Handel Offentliche
(N=277) (N=246) Verwaltung (N=227)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
0-25 % 241 87,0 % 148 61,2 % 31 14,2 %
26-50 % 17 6,1 % 53 21,9 % 62 28,3 %
51-75 % 3 1.1 % 24 9,9 % 96 43,8 %
76-100 % 16 5,8 % 17 7,0 % 30 13,7 %
Gesamt 277 100,0 % 242 100,0 % 219 100,0 %
fehlende Angaben 4 8
Tabelle 21:  Branchenauswertungen - Schitzzahlen erreichte Personen
Verarbeitendes Gewerbe Gesundheits-, Veterinar-,
(N=947) Sozialwesen (N=416)
Minimum | Maximum | Summe | Prozent | Minimum | Maximum | Summe | Prozent
Anzahl direkt 1 25.000 | 243950 | 100 % 2 14.000 56.478 | 100 %
erreichter Personen
...davon mindestens 50 1 5.000 41.848 | 17,2 % 1 520 7.645 | 13,5 %
Jahre alte Beschaftigte
Auswirkung auf 1 4.000 40.494 | 100 % 10 800 8.598 | 100 %
schatzungsweise. ..
weitere Personen
...davon mindestens 50 1 1.500 10.292 | 25,4 % 2 250 2.036 | 23,7 %
Jahre alte Beschaftigte
Erreichte Personen 284.444 | 100 % 65.076 | 100 %
gesamt
...davon mindestens 50 52.140 | 18,3 % 9.687 | 14,9 %
Jahre alte Beschéftigte
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Dienstleistungen (N=283) Baugewerbe (N=277)

Minimum | Maximum | Summe | Prozent | Minimum | Maximum | Summe | Prozent
Anzahl direkt 1 3.100 27.145 | 100 % 1 651 7.968 | 100 %
erreichter Personen
...davon mindestens 50 1 1.550 3.950 | 146 % 1 85 1.013 | 12,7 %
Jahre alte Beschaftigte
Auswirkung auf 10 3.000 9.142 100 % 2 220 670 100 %
schatzungsweise. ..
weitere Personen
...davon mindestens 50 1 200 1.343 | 14,7 % 1 55 172 25,7 %
Jahre alte Beschaftigte
Erreichte Personen 36.287 | 100 % 8.638 | 100 %
gesamt
...davon mindestens 50 52931 14,6 % 1.185 | 13,7 %
Jahre alte Beschéftigte

Handel (N=246) Offentliche Verwaltung (N=227)

Minimum | Maximum | Summe | Prozent | Minimum | Maximum | Summe | Prozent
Anzahl direkt 1 1.900 22.820 | 100 % 1 3.500 55.481 | 100 %
erreichter Personen
...davon mindestens 50 1 700 2.885 | 12,6 % 2 1.100 10.315 | 18,6 %
Jahre alte Beschaftigte
Auswirkung auf 2 1.900 7.325 100 % 1 24.000 45.472 | 100 %
schatzungsweise. ..
weitere Personen
...davon mindestens 50 1 700 2.096 |28,6% 3 9.600 15.231 | 335 %
Jahre alte Beschaftigte
Erreichte Personen 30.145| 100 % 100.953 | 100 %
gesamt
...davon mindestens 50 4.981 | 16,5 % 25.546 | 25,3 %
Jahre alte Beschéftigte

7.3.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

Tabelle 22:  Branchenauswertungen — schwerpunktmaBige Zielgruppe
Verarbeitendes Gesundheits-, Veteri- | Dienstleistungen
Gewerbe nar-, Sozialwesen (n=105, 37 %)
(n=483, 41 %) (n=188, 45 %)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Mit Gesundheitsgefédhrdungen 233 48,2 % 83 441 % 44 41,9 %
belastete Gruppe(n)
Altere Arbeitnehmer 59 12,2 % 5 27 % 7,6 %
Auslandische Arbeitnehmer 38 7,9 % 1 0,5 % 5,7 %
Frauen 73 15,1 % 26 13,8 % 22 21,0 %
Auszubildende 92 19,0 % 15 8,0 % 18 17,1 %
Obere Fihrungsebene 138 28,6 % 36 19,1 % 31 29,5 %
Mittlere Leitungsebene einschl. 147 30,4 % 35 18,6 % 32 30,5 %
Meister/Teamleiter
Mitarbeiter Verwaltung 119 24,6 % 31 16,5 % 32 30,5 %
Mitarbeiter Produktion/Handwerk 302 62,5 % 14 7.4 % 30 28,6 %
Mitarbeiter Dienstleistungsbereich 67 13,9 % 30 16,0 % 33 31,4 %
Testgruppe zur modelhaften 43 8,9 % 12 6,4 % 16 15,2 %
Erprobung
Andere Zielgruppe 80 16,6 % 46 24,5 % 17 16,2 %
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Baugewerbe Handel Offentliche Verwal-
(n=76, 27 %) (n=65, 26 %) tung (n=95, 42 %)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Mit Gesundheitsgefahrdungen 24 31,6 % 24 36,9 % 41 43,2 %
belastete Gruppe(n)
Altere Arbeitnehmer 1 1,3 % 2 31 % 6 6,3 %
Auslandische Arbeitnehmer 1 1,5 %
Frauen 14 18,4 % 6 9,2 % 24 25,3 %
Auszubildende 17 22,4 % 7 10,8 % 1 11,6 %
Obere Fuhrungsebene 29 38,2 % 13 20,0 % 28 29,5 %
Mittlere Leitungsebene einschl. 8 10,5 % 9 13,8 % 26 27.4 %
Meister/Teamleiter
Mitarbeiter Verwaltung 14 18,4 % 11 16,9 % 40 421 %
Mitarbeiter Produktion/Handwerk 21 27,6 % 16 24,6 % 19 20,0 %
Mitarbeiter Dienstleistungsbereich 1 1,3 % 9 13,8 % 22 23,2 %
Testgruppe zur modelhaften 3 4,6 % 17 179 %
Erprobung
Andere Zielgruppe 5 6,6 % 10 15,4 % 30 31,6 %

7.3.3 Gesundheitszirkel

Tabelle 23:  Branchenauswertungen - Gesundheitszirkel
Verarbeitendes Gesundheits-, Dienstleistungen
Gewerbe (N=1.186) Veterinar-, Sozialwesen (N=283)
(N=416)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
ja 293 25,3 % 82 20,2 % 45 16,2 %
nein 865 74,7 % 323 79,8 % 232 83,8 %
Gesamt 1.158 100,0 % 405 100,0 % 277 100,0 %
fehlende Angaben 28 11 6

Baugewerbe Handel Offentliche
(N=277) (N=246) Verwaltung (N=227)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
ja 112 40,9 % 89 371 % 55 25,0 %
nein 162 59,1 % 151 62,9 % 165 75,0 %
Gesamt 274 100,0 % 240 100,0 % 220 100,0 %
fehlende Angaben 3 6 7

7.3.4 Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Tabelle 24: Branchenauswertungen - inhaltliche Ausrichtung der Interventionen
Verarbeitendes Gesundheits-, Veteri- | Dienstleistungen
Gewerbe nar-, Sozialwesen (n=271, 96 %)
(n=1.105, 93 %) (n=346, 83 %)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Reduktion kérperlicher Belastungen 849 76,8 % 247 71,4 % 203 74,9 %
Gesundheitsgerechte 388 35,1 % 83 24,0 % 105 38,7 %
Gemeinschaftsverpflegung
Stressmanagement 328 29,7 % 105 30,3 % 74 27,3 %
Gesundheitsgerechte 347 31,4 % 94 27,2 % 70 25,8 %
Mitarbeiterfihrung
Suchtmittelkonsum 273 24,7 % 52 15,0 % 52 19,2 %
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Baugewerbe Handel Offentliche Verwal-
(n=266, 96 %) (n=238, 97 %) tung (n=201, 89 %)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Reduktion korperlicher Belastungen 223 83,8 % 193 81,1 % 144 71,6 %
Gesundheitsgerechte Gemein- 60 22,6 % 75 31,5 % 68 33,8 %
schaftsverpflegung
Stressmanagement 142 53,4 % 82 34,5 % 84 41,8 %
Gesundheitsgerechte Mitarbeiter- 138 51,9 % 85 35,7 % 78 38,8 %
fihrung
Suchtmittelkonsum 23 8,6 % 21 8,8 % 59 29,4 %

7.3.5 Verhaltens- und verhaltnisbezogene Aktivitaten
Tabelle 25:  Branchenauswertungen — verhaltens- und verhéltnisbezogene

Aktivitaten
Verarbeitendes Gesundheits-, Veterinar-, | Dienstleistungen
Gewerbe (N=1.186) Sozialwesen (N=416) (N=283)
Verhaltens- und verhaltnis- 524 56,8 % 109 48,7 % 95 44,6 %
bezogene Aktivitaten
Verhaltensbezogene Aktivitaten 272 29,5 % 79 353 % 92 43,2 %
Verhaltnisbezogene Aktivitaten 127 13,8 % 36 16,1 % 26 12,2 %
Gesamt 923 100,0 % 224 100,0 % 213 100,0 %
keine Angaben 263 192 70
Baugewerbe Handel Offentliche Ver-
(N=277) (N=246) waltung (N=227)
Verhaltens- und verhaltnis- 157 65,1 % 119 61,3 % 80 50,6 %
bezogene Aktivitaten
Verhaltensbezogene Aktivitaten 75 31,1 % 63 32,5% 43 27,2 %
Verhéltnisbezogene Aktivitaten 9 3,7 % 12 6,2 % 35 22,2 %
Gesamt 241 100,0 % 194 100,0 % 158 100,0 %
keine Angaben 36 52 69

7.3.6 Erfolgskontrollen

Tabelle 26:  Branchenauswertungen - Erfolgskontrolle

Verarbeitendes Gesundheits-, Dienstleistungen
Gewerbe (N=1.186) Veterinar-, Sozialwesen (N=283)
(N=416)
erfolgt 634 54,2 % 139 34,6 % m 41,4 %
geplant 265 22,7 % 180 44,8 % 75 28,0 %
nicht vorgesehen 270 23,1 % 83 20,6 % 82 30,6 %
Gesamt 1.169 100,0 % 402 100,0 % 268 100,0 %
keine Angaben 17 14 15
Baugewerbe Handel Offentliche

(N=277) (N=246) Verwaltung (N=227)
erfolgt 188 68,4 % 142 58,0 % 99 44,6 %
geplant 37 13,5 % 53 21,6 % 66 29,7 %
nicht vorgesehen 50 18,2 % 50 20,4 % 57 25,7 %
Gesamt 275 100,0 % 245 100,0 % 222 100,0 %
keine Angaben 2 1 5
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7.4 BetriebsgroBenspezifische Auswertungen

Dieses Kapitel bildet Ergebnisse von BGF hinsichtlich der unterschiedlichen BetriebsgréBen ab.
Berlicksichtigung finden dabei die Ergebnisse zu den Kategorien Frauenanteil, Laufzeiten der
GesundheitsforderungsmaBnahmen, erreichte Personen, schwerpunktmaBige Zielgruppen,
Gesundheitszirkel, inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten, verhaltens- und verhaltnisbezogene
Aktivitaten sowie Erfolgskontrollen. Weitere Ergebnisse lassen sich dem Tabellenband zum
Praventionsbericht 2008 entnehmen.

7.4.1 Allgemeine Daten

Tabelle 27:  BetriebsgréBenauswertungen — Frauenanteil
1-9 Mitarbeiter (N=254) 10-49 Mitarbeiter (N=566) | 50-99 Mitarbeiter (N=341)

Frauenanteil Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
0-25 % 184 72,4 % 314 56,0 % 144 42,7 %
26-50 % 14 55 % 93 16,6 % 53 15,7 %
51-75 % 18 71 % 81 14,4 % 70 20,8 %
76-100 % 38 15,0 % 73 13,0 % 70 20,8 %
Gesamt 254 100,0 % 561 100,0 % 337 100,0 %
fehlende Angaben 5 4

100-499 Mitarbeiter 500-1.499 Mitarbeiter 1.500 und mehr

(N=1.070) (N=403) Mitarbeiter (N=212)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
0-25 % 421 40,3 % 115 30,6 % 63 32,3 %
26-50 % 287 27,5 % 125 33,2 % 70 35,9 %
51-75 % 222 21,3 % 104 27,7 % 44 22,6 %
76-100 % 14 10,9 % 32 8,5 % 18 9,2 %
Gesamt 1.044 100,0 % 376 100,0 % 195 100,0 %
fehlende Angaben 26 27 17

Tabelle 28: B

etriebsgroBenauswertungen — Laufzeiten

1-9 Mitarbeiter (N=254)

10-49 Mitarbeiter (N=566)

50-99 Mitarbeiter (N=341)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bis 3 Monate 51 21,3 % 272 51,9 % 86 29,6 %
4 bis 6 Monate 12 5,0 % 36 6,9 % 27 9,3 %
7 bis 11 Monate 12 5,0 % 33 6,3 % 19 6,5 %
12 Monate 57 23,8 % 71 13,5 % 32 11,0 %
Uber ein Jahr 107 44,8 % 112 21,4 % 127 43,6 %
Gesamt 239 100,0 % 524 100,0 % 291 100,0 %
fehlende Angaben 15 42 50
durchschnittliche 19,2 9,9 18,6
Laufzeit in
Monaten
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100-499 Mitarbeiter 500-1.499 Mitarbeiter 1.500 und mehr
(N=1.070) (N=403) Mitarbeiter (N=212)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bis 3 Monate 179 21,9 % 59 21,3 % 37 25,9 %
4 bis 6 Monate 77 9,4 % 20 7,2 % 4 2,8 %
7 bis 11 Monate 47 5,8 % 18 6,5 % 14 9,8 %
12 Monate 65 8,0 % 9 32 % 6 4,2 %
Uber ein Jahr 449 55,0 % 171 61,7 % 82 57,3 %
Gesamt 817 100,0 % 277 100,0 % 143 100,0 %
fehlende Angaben 253 126 69
durchschnittliche 26,8 33,5 36,5
Laufzeit in
Monaten

Tabelle 29: Betriebsgré6Benauswertungen — Schatzzahlen erreichte Personen

1-9 Mitarbeiter (N=254) 10-49 Mitarbeiter (N=566)

Minimum | Maximum | Summe | Prozent | Minimum | Maximum | Summe | Prozent
Anzahl direkt 1 214 2.359 100 % 1 322 12.634 | 100 %
erreichter Personen
...davon mindestens 50 1 6 195 8,3 % 1 70 1.211 9,6 %
Jahre alte Beschaftigte
Auswirkung auf 1 2 1 100 % 1 460 1192 | 100 %
schatzungsweise. ..
weitere Personen
...davon mindestens 50 1 2 6 54,5 % 1 70 221 18,5 %
Jahre alte Beschaftigte
Erreichte Personen 2.370 | 100 % 13.826 | 100 %
gesamt
...davon mindestens 50 201 | 8,5 % 1.432 1 10,4 %

Jahre alte Beschéftigte

50-99 Mitarbeiter (N=341

=

100-499 Mitarbeiter (N=1.070)

Minimum | Maximum | Summe | Prozent | Minimum | Maximum | Summe | Prozent
Anzahl direkt 2 368 14.289 | 100 % 1 1.610 125.977 | 100 %
erreichter Personen
...davon mindestens 50 1 50 1.818 | 12,7 % 1 260 18.982 | 15,1 %
Jahre alte Beschaftigte
Auswirkung auf 5 100 1.880 | 100 % 5 600 26.491 | 100 %
schatzungsweise. ..
weitere Personen
...davon mindestens 50 1 40 403 21,4 % 1 150 6.379 | 241 %
Jahre alte Beschaftigte
Erreichte Personen 16.169 | 100 % 152.468 | 100 %
gesamt
...davon mindestens 50 2.221 1 13,7 % 25.361 | 16,6 %
Jahre alte Beschdéftigte
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500-1.499 Mitarbeiter (N=403) 1.500 und mehr
Mitarbeiter (N=212)

Minimum | Maximum | Summe | Prozent | Minimum | Maximum | Summe | Prozent
Anzahl direkt 1 2.816 117.220 | 100 % 1 25.000 201.716 | 100 %
erreichter Personen
...davon mindestens 50 2 634 18.021 | 15,4 % 1 5.000 37.389 | 18,5 %
Jahre alte Beschaftigte
Auswirkung auf 5 1.500 27.108 | 100 % 5 24.000 | 86.735 | 100 %
schatzungsweise. ..
weitere Personen
...davon mindestens 50 4 300 6.148 | 22,7 % 2 9.600 25.069 | 28,9 %
Jahre alte Beschaftigte
Erreichte Personen 144.328 | 100 % 288.451 | 100 %
gesamt
...davon mindestens 50 24.169 | 16,7 % 62.458 | 21,7 %
Jahre alte Beschéftigte

Hier zeigt sich, dass sich Gber gro3e Betriebe mehr Beschaftigte erreichen lassen. Diese Ergebnisse
lassen jedoch keine Schlisse Uber Intensitat und Wirksamkeit der InterventionsmaBnahmen zu.

7.4.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

Tabelle 30: BetriebsgréBenauswertungen — schwerpunktmaBige Zielgruppe
1-9 Mitarbeiter 10-49 Mitarbeiter 50-99 Mitarbeiter
(n=35, 14 %) (n=139, 25 %) (n=136, 40 %)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Mit Gesundheitsgefahrdungen 6 171 % 40 28,8 % 54 39,7 %
belastete Gruppe(n)
Altere Arbeitnehmer 2 57 % 8 5,8 % 59 %
Auslandische Arbeitnehmer 57 % 6,5 % 2,9 %
Frauen 4 11,4 % 27 19,4 % 21 15,4 %
Auszubildende 1" 31,4 % 35 25,2 % 16 11,8 %
Obere Fuhrungsebene 6 17,1 % 38 273 % 31 22,8 %
Mittlere Leitungsebene einschl. 8,6 % 17 12,2 % 27 19,9 %
Meister/Teamleiter
Mitarbeiter Verwaltung 4 11,4 % 19 13,7 % 28 20,6 %
Mitarbeiter Produktion/Handwerk 4 11,4 % 23 16,5 % 35 25,7 %
Mitarbeiter Dienstleistungsbereich 6 17,1 % 20 14,4 % 16 11,8 %
Testgruppe zur modelhaften 2 1,4 %
Erprobung
Andere Zielgruppe 2 5.7 % 14 10,1 % 23 16,9 %
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100-499 Mitarbeiter | 500-1.499 Mitarbeiter | 1.500 und mehr Mit-
(n=454, 42 %) (n=211, 52 %) arbeiter (=126, 59 %)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Mit Gesundheitsgeféahrdungen 209 46,0 % 113 53,1 % 70 55,6 %
belastete Gruppe(n)
Altere Arbeitnehmer 38 8,4 % 18 8,5 % 20 15,9 %
Auslandische Arbeitnehmer 15 3,3 % 9 4,3 % 9 71 %
Frauen 57 12,6 % 40 19,0 % 38 30,2 %
Auszubildende 37 8,1 % 44 20,9 % 38 30,2 %
Obere Fhrungsebene 99 21,8 % 70 33,2 % 55 43,7 %
Mittlere Leitungsebene einschl. 118 26,0 % 66 31,3 % 63 50,0 %
Meister/Teamleiter
Mitarbeiter Verwaltung 17 25,8 % 66 31,3 % 57 45,2 %
Mitarbeiter Produktion/Handwerk 190 41,9 % 104 49,3 % 68 54,0 %
Mitarbeiter Dienstleistungsbereich 68 15,0 % 50 23,7 % 38 30,2 %
Testgruppe zur modelhaften 32 7,0 % 39 18,5 % 40 31,7 %
Erprobung
Andere Zielgruppe 65 14,3 % 54 25,6 % 45 35,7 %

7.4.3 Gesundheitszirkel

Tabelle 31:  BetriebsgréBenauswertungen — Gesundheitszirkel

1-9 Mitarbeiter 10-49 Mitarbeiter 50-99 Mitarbeiter
(N=254) (N=566) (N=341)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
ja 144 57,6 % 102 18,3 % 70 21,2 %
nein 106 42,4 % 455 81,7 % 260 78,8 %
Gesamt 250 100,0 % 557 100,0 % 330 100,0 %
fehlende Angaben 4 9 11
100-499 Mitarbeiter 500-1.499 Mitarbeiter 1.500 und mehr
(N=1.070) (N=403) Mitarbeiter (N=212)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
ja 246 23,5 % 107 27,6 % 49 23,8 %
nein 801 76,5 % 280 72,4 % 157 76,2 %
Gesamt 1.047 100,0 % 387 100,0 % 206 100,0 %
fehlende Angaben 23 16 6

In Kleinbetrieben haben maglicherweise die Gesundheitszirkel den Charakter von Steuerkreisen
oder dienen der Erhebung von Risiken und Ressourcen, die in GroBunternehmen eher durch
AU-Analysen oder mit Hilfe von Mitarbeiterbefragungen erhoben werden.
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7.4.4 Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Tabelle 32:

der Interventionen

BetriebsgréBenauswertungen - inhaltliche Ausrichtung

1-9 Mitarbeiter
(n=249, 98 %)

10-49 Mitarbeiter
(n=497, 94 %)

50-99 Mitarbeiter
(n=236,90 %)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Reduktion kérperlicher Belastungen 225 90,4 % 354 66,5 % 234 78,8 %
Gesundheitsgerechte 47 18,9 % 183 34,4 % 72 24,2 %
Gemeinschaftsverpflegung
Stressmanagement 145 58,2 % 130 24,4 % 82 27,6 %
Gesundheitsgerechte 142 57,0 % 96 18,0 % 74 24,9 %
Mitarbeiterfihrung
Suchtmittelkonsum 3 1,2 % 24 4,5 % 39 13,1 %

100-499 Mitarbeiter
(n=755, 87 %)

500-1.499 Mitarbeiter
(n=281, 90 %)

1.500 und mehr Mit-
arbeiter (=106, 92 %)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Reduktion kérperlicher Belastungen 748 76,6 % 284 76,1 % 160 79,2 %
Gesundheitsgerechte 298 30,5 % 154 41,3 % 117 57.9 %
Gemeinschaftsverpflegung
Stressmanagement 302 30,9 % 154 41,3 % 108 53,5 %
Gesundheitsgerechte 338 34,6 % 140 37,5 % 101 50,0 %
Mitarbeiterfihrung
Suchtmittelkonsum 240 24,6 % 145 38,9 % 104 51,5 %

Korperliche Belastungen sind in Kleinstbetrieben zu tUber 90 Prozent das dominierende Gesund-
heitsthema. Dagegen spielt das Thema Gemeinschaftsverpflegung eine vergleichsweise gerin-
ge Rolle, da Kleinbetriebe haufig nicht Uber eine Gemeinschaftsverpflegung verfigen. In der
Uberarbeitung des Leitfadens Prévention wurde dieser Umstand insofern berticksichtigt, als das
entsprechende Praventionsprinzip in ,,gesundheitsgerechte Verpflegung am Arbeitsplatz” um-
benannt wurde und damit Uber die Gemeinschaftsverpflegung hinaus auch die , Pausenbrote”
und das selbst organisierte Mittagessen behandelt.

7.4.5 Verhaltens- und verhaltnisbezogene Aktivitaten

Tabelle 33:  BetriebsgréBenauswertungen — verhaltens- und verhéltnisbezogene
Aktivitdten
1-9 Mitarbeiter 10-49 Mitarbeiter (N=566) | 50-99 Mitarbeiter
(N=254) (N=341)
Verhaltens- und verhaltnis- 179 78,5 % 239 52,6 % 113 50,4 %
bezogene Aktivitaten
Verhaltensbezogene Aktivitaten 45 19,7 % 201 443 % 84 37,5 %
Verhaltnisbezogene Aktivitdten 4 1,8 % 14 31 % 27 12,1 %
Gesamt 228 100,0 % 454 100,0 % 224 100,0 %
keine Angaben 26 112 117
100-499 Mitarbeiter 500-1.499 Mitarbeiter 1.500 und mehr
(N=1.070) (N=403) Mitarbeiter (N=212)
Verhaltens- und verhaltnis- 409 51,8 % 155 48,9 % 97 52,4 %
bezogene Aktivitaten
Verhaltensbezogene Aktivitaten 258 32,7 % 98 30,9 % 47 25,4 %
Verhaltnisbezogene Aktivitdten 123 15,6 % 64 20,2 % 41 22,2 %
Gesamt 790 100,0 % 317 100,0 % 185 100,0 %
keine Angaben 280 86 27
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7.4.6 Erfolgskontrollen

Tabelle 34:  BetriebsgréBenauswertungen — Erfolgskontrolle

1-9 Mitarbeiter 10-49 Mitarbeiter (N=566) 50-99 Mitarbeiter
(N=254) (N=341)
erfolgt 181 74,2 % 283 50,6 % 129 39,4 %
geplant 27 11,1 % 18 21,1 % 103 31,5 %
nicht vorgesehen 36 14,8 % 158 28,3 % 95 29,1 %
Gesamt 244 100,0 % 559 100,0 % 327 100,0 %
keine Angaben 10 7 14
100-499 Mitarbeiter 500-1.499 Mitarbeiter 1.500 und mehr
(N=1.070) (N=403) Mitarbeiter (N=212)
erfolgt 504 48,0 % 189 48,0 % 126 60,0 %
geplant 290 27,6 % 108 27,4 % 43 20,5 %
nicht vorgesehen 255 24,3 % 97 24,6 % 41 19,5 %
Gesamt 1.049 100,0 % 394 100,0 % 210 100,0 %
keine Angaben 21 9 2
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7.5 Bedarfsermittlung, Intervention und
Erfolgskontrolle bei vorhandenen
bzw. fehlenden Entscheidungs- und
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 fur die Planung und Durchfihrung langfristig und nachhaltig an-
gelegter GesundheitsférderungsmafBnahmen.

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

7.5.1 Bedarfsermittlung

Inder Gesamtauswertungerfolgten Bedarfsanalysenin 90 % aller Falle. BeiFallen mitvorhandenen
Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen lag der Anteil der durchgefihrten Bedarfsanalysen bei
98 %, bei solchen mit fehlenden bei 77 %. Gleichzeitig wurden bei vorhandenen Entscheidungs-
undSteuerungsstrukturendeutlichmehr—durchschnittlichvier—Bedarfsanalyseinstrumentemitein-
ander kombiniert eingesetzt als bei fehlenden — dort waren es im Durchschnitt zwei Instrumente.

Abb. 41: Bedarfsermittlung
Routinedaten 1.491
Krankenkassen 426
Betriebs-/ [N 1.247
Arbeitsplatzbegehung 266
Zielgruppen-/ |NEZ 1.157
Mitarbeiterbefragung 170
Bewegungsanalyse am [EIEZ 874
Arbeitsplatz 191
Arbeitssituations- [ZERZ 814
erfassung 159
Belastungs- und 6% 692
Gefahrdungsermittlung 70 9%
Screening, medizinische % 431
Untersuchung 86 11%
9% 358
Expertenbefragung 43 50,
Dokumenten-/ 8% 335
Literaturrecherchen | | 31 4%
. . 9
Fahigkeitstests 13 9% 302
0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600

B Entscheidungsstruktur vorhanden (1.912 Doku-Bégen)
[ Entscheidungsstruktur nicht vorhanden (789 Doku-Bogen)
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7.5.2 Intervention

Insbesondere die Ergebnisse zu den erfolgten Interventionen lieBen erkennen, dass bei Vorhan-
densein von Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen tendenziell ,anspruchsvollere” MaBnah-
men durchgefihrt wurden (z. B. langere Laufzeiten, mehr durchgefiihrte Gesundheitszirkel,
mehr verhaltens- und gleichzeitig verhaltnisbezogene Aktivitaten).

Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen dauerte die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten im
Mittel 28 Monate je Fall an, bei fehlenden 15 Monate je Fall.

In 36 % der Falle, bei denen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen vorhanden waren, wur-
den Gesundheitszirkel durchgefiihrt. Bei fehlenden Steuerungsstrukturen lag der Anteil der
realisierten Gesundheitszirkel bei 5 %. Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen wurden insge-
samt 2.172 Gesundheitszirkel durchgefiihrt und bei fehlenden Steuerungsstrukturen zusammen
89 Zirkel.

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

Abb. 42: Verhéltnis- und verhaltensorientierte Aktivitdten
verhaltens- und
verhéltnisbezogenev 1.008
Aktivitaten

verhaltensbezogene _49
Aktivitaten 383

verhaltnisbezogene 256
Aktivitdten| |31 58%

0 200 400 600 800 1.000 1.200

B Entscheidungsstruktur vorhanden (1.613 Doku-Bdgen)
[] Entscheidungsstruktur nicht vorhanden (594 Doku-Bagen)

Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen wurden ferner haufiger mehrere Inhalte miteinander
verknipft angesprochen als bei fehlenden. So waren es bei vorhandenen Strukturen je Fall etwa
drei Inhalte gleichzeitig, bei fehlenden hingegen im Mittel zwei Inhalte je Fall.
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Abb. 43: Inhaltliche Ausrichtung

Reduktion kérperlicher 1.468
Belastungen 653
Gesundheitsgerechte [Z¥E7 819
Mitarbeiterfihrung | = 85
Stressmanagement 44% 805
Gesundheitsgerechte 638
Gemeinschafts-
verpflegung
. 471
Suchtmittelkonsum 104
0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600
B Entscheidungsstruktur vorhanden (1.845 Doku-Bogen)
[] Entscheidungsstruktur nicht vorhanden (916 Doku-Bégen)

Gerade psychosoziale Aspekte wurden bei Projekten mit vorhandenen Entscheidungsstrukturen
vergleichsweise haufig und bei fehlenden Entscheidungsstrukturen auffallend selten themati-
siert. Da Erkrankungen infolge ,psychischer Stérungen” die vierthaufigste gestellte Diagnose
im AU-Geschehen darstellen , nimmt die Bildung von Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen
eine wichtigen Stellenwert bei der Thematisierung und damit bei der Reduzierung psychosozi-

aler Belastungsfaktoren ein.
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7.5.3 Erfolgskontrolle

In der Gesamtauswertung wurden in 77 % aller Falle Erfolgskontrollen durchgefiihrt oder wa-
ren Kontrollen noch geplant. Bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen lag
der Anteil der durchgefihrten und geplanten Erfolgskontrollen bei 83 %. Fehlten solche Struk-
turen, lag er bei 64 %. Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen wurden im Durchschnitt sechs
Formen der Erfolgskontrollen gleichzeitig angewandt, bei fehlenden waren es drei Erfolgskon-
trollen je Fall.

Abb. 44: Erfolgskontrolle

Zufriedenheit Beschaftigte mit Intervention

. . . ] . 76%
Zufriedenheit Arbeitgeber mit Intervention

923

914

132
758
Krankenstand 75 29%

. 689
Ablaufe 42 16%
Strukturen [ 51

Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme

49%

Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung) 5 6%

Verhaltensparameter W »37

Subjektive Einschatzung von P 390
Gesundheit/Funktionalitat 76 30%

Bekanntheitsgrad der Intervention im Betrieb W 310

Gesundheitsparameter 34 13% 285

284
Kompetenzen 63 25%

(73 163

Kooperation, Netzwerkbildung 2 1%

o . 145
Gesundheitsbkonomische Analyse 12 5%

84
Streuung von Programmen m%

5_ 611
39 15%

587

200

o

400 600 800 1.000

B Entscheidungsstruktur vorhanden (1.204 Doku-Bogen)

[] Entscheidungsstruktur nicht vorhanden (255 Doku-Bagen)
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8 Ausblick

Die gesetzlichen Krankenkassen unternehmen auf vielen Praventionsfeldern und im Bereich der
Gesundheitsforderung vielfaltige und qualitativ hochstehende Aktivitaten. Das macht der vorlie-
gende Praventionsbericht 2008 deutlich. Es gilt fur die Folgejahre, dieses Engagement aufrecht-
zuerhalten und noch zu verstarken. Beispielsweise ist eine Ausweitung von Kooperationen mit
regionalen und Uberregionalen Institutionen und ein verstarkter Einsatz von Gesundheitszirkeln
generell erstrebenswert.

Im Jahr 2006 lagen die GKV-Ausgaben fur MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz noch bei 22
Cent je Versicherten. 2007 haben die Krankenkassen diese Ausgaben auf 35 Cent gesteigert.
Im aktuellen Leitfaden Pravention empfehlen die Spitzenverbande der Krankenkassen, fur den
Bereich der Setting-Aktivitaten mindestens 50 Cent je Versicherten bereitzustellen.

Kommunen haben eine hohe Verantwortung fir die Gesundheit der Bevolkerung. Entspre-
chend haben die gesetzlichen Krankenkassen dieses Setting in der jingsten Uberarbeitung des
Leitfadens Pravention 2008 besonders hervorgehoben. Sie sehen hier gute Mdglichkeiten, sich
kinftig starker in Projekte einzubringen, die in kommunale Gesamtstrategien wie die gesund-
heitsforderliche Stadt(teil)entwicklung eingebettet sind.

In der betrieblichen Gesundheitsférderung legten die gesetzlichen Krankenkassen bislang ihren
Schwerpunkt auf Unternehmen aus dem verarbeitenden Gewerbe sowie auf Betriebe mit einer
hoheren Beschaftigtenzahl. Hier haben sich die Krankenkassen angesichts begrenzter Ressour-
cen auf solche Unternehmen konzentriert, die den gréBten Bedarf — verarbeitendes Gewerbe
— und die groBte Hebelwirkung — GroBbetriebe — besitzen. Gleichwohl ist es winschenswert,
mehr Projekte auch in kleinen Betrieben sowie in Betrieben aus Handel und Dienstleistung
durchzufthren.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben sich im Jahre 2007 erstmals auf gemeinsame Ziele fur
die Primarpravention und die betriebliche Gesundheitsférderung verstandigt. Beim Setting-An-
satz sind die Hauptzielgruppen Kinder, Jugendliche und junge Eltern. Die Krankenkassen stre-
ben in den Jahren 2008 und 2009 an, vornehmlich die Aktivitaten auf- und auszubauen, die
einen Beitrag zur Erreichung der gesetzten Ziele leisten. Fur das Jahr 2008 ist eine erste Zwi-
schenbilanz vorgesehen.
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Berichtsjahr: 2007ff

Der Bogen hat sich im Vergleich zu dem Bogen, der bis zum
Berichtsjahr 2006 verwendet wurde, gedndert. Friihere Versionen
sind nicht mehr giiltig. Auch fiir Projekte, die bereits in friiheren
Jahren begonnen wurden, ist ab dem Berichtsjahr 2007 die S
vorliegende Version des Dokumentationsbogens zu verwenden.

|FB-Nr.:

Primérpravention mittels

Dokumentationsbogen Setting-Ansatz Setting-Ansatz gemah

§ 20 SGB V
Dokumentation der Leistungen der GKV:

Primérpravention in nicht-betrieblichen Settings
(Schule, Kindergarten, Stadtteil, Verein, spezifische
Bevolkerungsgruppen, Altenheim, Krankenhaus etc.)

Bitte beachten sie beiliegende Ausfiillhinweise zu S!

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

Krankenkasse

Berichtsjahr

Sie konnen dem Dokumentationsbogen eine Projektbeschreibung/ Berichte/ Veroffentlichungen/ Er-
gebnisdarstellungen beifiigen.

1 Allgemeine Daten

1.1 Setting

Die Aktivitaten wurden im folgenden Setting/in den folgenden Settings/in den
folgenden Teil-Settings durchgefiihrt und erreichten dabei direkt oder indirekt ca. ... Personen:”

Anzahl erreichter Pers. Anzahl erreichter Pers.
Anzahl direkt indirekt Anzahl direkt indirekt

Grundschule Stadtteil/Ort* | | | | |

Sonderschule Institutionen fir

spezifische
Hauptschule Bevolkerungs-
Realschule gruppen® | | | | |
. #
Gesamtschule Altenheim | | | | |
Krankenhaus” | | | | |

Berufsschule 0.a

| ]
| L]
| L
| L]
| | | ..undzwar: ___
| L]
| L]
| L]

|
|
|
|
Gymnasium |
|
|
|

Anderes Setting | | | | |

Hochschule

Kindergarten/
Ki-Tagesstatte | | | || |
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1.2 Start und Laufzeit der Aktivitaten: *

Start: / (Monat/Jahr)
Laufzeit: ca. Monate

2 SchwerpunktmaBige Zielgruppe

1.3 Status der Aktivitaten #

im Setting: ja nein
noch laufend .......cooceeeeeeeeee e O O
Mitwirkung der Krankenkassen: ja nein
noch laufend ........ccccoeeeveeeeeeieeeeeen O O

2.1 Die Aktivitaten sprachen alle Menschen (d.h. keine spezifischen Zielgruppen) im Setting an

ja nein

] X

Falls ,ja*“, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 3 liber.

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

belastete Gruppe(N) ......c.oeveveveeereeeeeenennns |
Personen folgender Altersgruppen:
-jlingerals 15 Jahre ........ccocveoveoveveiceeeieieena O
- 15 bis unter 20 Jahre ........ccccoveeveeeeieeeinanenn, |
- 20 bis unter 30 Jahre O

- 30 bis unter 40 Jahre
- 40 bis unter 50 Jahre
- 50 bis unter 60 Jahre
-60 Jahre und mehr ........ccoovviiiiiiiiicecee

3 Kooperationspartner *

3.1 _Es wurden Kooperationspartner eingebunden:

Weibliche PErsonen ........ocoeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeen |
Mannliche Personen ..........ccoueeeeeeeeeeeeeeeeenenn. O
AUSIANAEIINNEN ..o O

Multiplikatoren / Mediatoren (Fortbildung bzw.
Kooperation), und zwar:

S BRI oo |

- Lehrer, Erzieher, anderes padagogisches
PErSONal .....c.eeeeeieeeee e |
- Nichtpadagogisches Personal® ...................... O
Sonstige Zielgruppen .........cccoccciieiiiiiieeeees O

ja nein

1 1

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 Primarpravention eingebracht?

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

Gesundheitsamt™ ..........ccoooeiovieeieeeieeee i |

Niedergelassene Arzte ...........c.ccoccoovveevienn. |

Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungs-
eiNfiChtUNgeN™ .......ooiveeceeeeeeeeeee e, |

Offentliche Verwaltung/Institutionen,
Ministerien*

Sportverein
Andere Vereine, Verbande ........................ |

Selbsthilfegruppe .........ccooeveeeveeieiceecee, O
Andere Krankenkassen ...........cccccoeevvvveeeennnn.. |
Unfallversicherung® ..........cccoooeeeveeoveceeennn. |
Sonstige Sozialversicherungstrager ............. O]
Wissenschaftliche Einrichtungen* .................. O

Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen*[_]
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4 Koordination und Steuerung

4.1 Es qibt ein Entscheidungs- und Steuerungsgremium
ja U
nein []

4.2 Im Steuerungsgremium sind vertreten:

EinrichtungStrager ..........coooveeveeeeee e O Unfallversicherung ..................... O
Leitungsebene der Einrichtung..............c......... O] Sonstige Sozialversicherungstrager® ............. O]
Mitarbeiter der Einrichtung.............cccccveveveuene... | Offentlicher Gesundheitsdienst..............c........ |
Gemeinde, offentliche Verwal- Niedergelassene ArZte oo |
tung/Institutionen, Ministerien* ........................ O Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungs-
EEIN oo | einfichtuNgen™ .........cc.oveveeieeeeceeee e, |
Andere Vertreter der Zielgruppe(n).................. O] ANAEIE .o O
Krankenkassen .........coccceveveeen.. ] und zwar: __

4.3 Wie wurde die Vereinbarung zur Durchfiihrung von Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz
abgeschlossen?

schriftich  []
mindlich  []

5 Bedarfsermittiung

Seit Beginn der Gesundheitsforderungsaktivitdten wurden die folgenden Schritte unternommen, um im Set-
ting den Praventionsbedarf zu ermitteln (Mehrfachnennungen sind méglich):

Begehung des Settings .......cccccevviviiieeieinieenn. O Screening, medizinische Untersuchung* .......... O
Befragung der Zielgruppe® .........coovvovveeeie.. O] Fahigkeitstests™ ..........cccoovoveeereecceeeeeeeee e O]
Expertenbefragung# ......................................... | Literaturrecherchen/ wissenschaftliche Studien []
Auswertung von Routinedaten der SONSHGES -eeviieieeiiie e O]
KrankenkasSen ..........eeeeeeeee oo, O

6 Gesundheitszirkel / Zukunftswerkstatt *

Wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt? ja nein
1 Anzanhi: I:I O

Eine Zukunftswerkstatt wurde eingerichtet: Jja nein
L]
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7 Intervention *

7.1 Inhaltliche Ausrichtung der verhiltnis- und verhaltensbezogenen Aktivitaten

Die verhaltnis- und/oder verhaltensbezogenen Aktivitaten betrafen die folgenden Handlungsfelder:
(Bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen sind méglich)

BeWegUNG....coiiiiieiiiieeeie e O] Sexualpadagogik (Aufklarung, Verhitung) ....... O]
ErNENIUNG.....oeoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen O Gesunde Umwelt ...........ccccooeiiieiiicciccce O
Stressreduktion/Entspannung................... 1 Weitere Handlungsfelder ............cccocooeenirnnnnen. O]

i ?
Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln ....... O] Wenn ja, welche?

Gesundheitsgerechter Umgang miteinan-
o =Y Sl |

Verkehrssicherheit ...........cccoceevveveevveenennnn. |

7.2 Verhiltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten: #

Seit Beginn der primérprdventiven Aktivitdten wurden durchgefiihrt:

Verhéltnisbezogene Aktivitdten:* Verhaltensbezogene Aktivitdten:*
Aktivitaten zur gesundheitsforderlichen Umgestal- Den Zielgruppen wurden gesundheitsbezogene
tung des Umfelds, der Strukturen und/oder von Informationen und/oder praktische Fertigkeiten,
Abléufen im Setting .........cccceeviiciieneene ja nein Handlungs-, Entscheidungs- oder Selbstwahr-

O O nehmungskompetenzen vermittelt ....... ja nein

L]
Art der Umgestaltungen:
Veranderung der Organisation im jeweiligen Set- Informations- und Kommunikations-
10T [OOSR O STUKIUMEN™ ..o O]
Verbesserung von Umgebungsbedingungen* ....... ] Soziale Angebote und Einrichtungen* .............. O]
ANGETE, e |

Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungs-

spielrdumen/ Verantwortlichkeiten ......................... | und zwar
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7.3 Die verhiltnis- bzw. verhaltensbezogenen Aktivititen erfolgten mittels folgender ... *

Methoden:
Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren/ Medien:
MEIAtOrEN ..., | Video, Foto, Overhead, Beamer efc. ............... n
Vo.rtraTQ, Tagung .............. e O] Ubungsmanuale/ Arbeitsunterlagen® ............ 0
Beispiel gek').en, demonstrieren ........................ O Anschauungsmaterial/Modelle™ ........................ O
Praktische Ubungen, praktische Schulung, " .
Verhaltensbeobachtung, K@rpervvahrnehmung, Faltblatter, BrosChUren ..........ccooooovvvvveessssssee O
Ro”enspieL gegenseitige Ubungen etc.* .......... I:‘ Ausstellungen, Plakate ..........cccevvviiiieieeiien, I:l
DISKUSSION oo i, D INternet ..., D
Individuelle Beratung ________________________________________ D SOnStige ............................................................ D
Organisationsberatung, -entwicklung ............... O]
Aufbau sozialer Unterstitzung ...........ccccceeenee. |
Gesundheitstage, -wochen ............cccceeenineen. O
Anleitung und Unterstltzung
themenzentrierter Gruppenarbeit ..................... O]
Fremdsprachige Angebote ..............ccccevennnnne. O
8 Erfolgskontrolle *
8.1 Seit Beginn der Aktivitdten wurde mindestens eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:
Ij]a n% 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)
Umfeld/Strukturen ...........cccovvveeiiiiiiiiee e O Zufriedenheit der Zielgruppe mit der
ADIEUTE oo O INEBIVENHON ..o 0
Verhaltensparameter* ] Bekanntheitsgrad der Intervention bei der
"""""""""""""""""""""" A= o 401 o) Y=Y I
KOMPEetenNZen™ ........c.ooovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, | ) )
] Kooperation, Netzwerkbildung ...........c.ccccceeeeee. |
Gesundheitsparameter” ................ccccovieeieeinn. O . )
o . . ) Verstetigung der Intervention
Subjektive Einschatzung der Gesundheit (Dauereinrichtung) .........cccooveveeeeeeeeeeee e, O
und FUnKtionalitat ... ] u
o . Streuung von Programmen™ ............cccccooeieee... O
Gesundheitsokonomische Analyse* .................. | Anderes O
Zugénglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, 1 OBTES s
Inanspruchnahme ...........ccccoviiiniee i
8.3 Es wurde keine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:
Eine solche ist - noch vorgesehen ..... ]
- nicht vereinbart ........ O
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Berichtsjahr: 2007ff FB-Nr.:

Der Bogen hat sich im Vergleich zu dem Bogen, der bis zum Berichtsjahr 2006 ver-
wendet wurde, gedndert. Friihere Versionen sind nicht mehr giiltig. Auch fiir Projekte,
die bereits in fritheren Jahren begonnen wurden, ist ab dem Berichtsjahr 2007 die
vorliegende Version des Dokumentationsbogens zu verwenden.

Dokumentationsbogen betriebliche Gesundheitsférderung

Dokumentation der Leistungen der GKV
in der betrieblichen Gesundheitsforderung B

. Betriebliche Gesund-
Bitte beachten sie beiliegende Ausfiillhinweise zu B!

Diese enthalten wichtige Informationen sowie ausfiihrliche heitsférderung gemaf
Erlauterungen (mit # gekennzeichnet) und §20a SGBV
Beispiele (mit * gekennzeichnet) zu einzelnen Parametern.

Krankenkasse

Berichtsjahr

Bitte dokumentieren Sie in der gewohnten Weise die Initiativen der Krankenkassen zur betrieblichen Ge-
sundheitsférderung. Sie kénnen dem Dokumentationsbogen Projektbeschreibungen, Berichte, Verdffentli-
chungen und Ergebnisdarstellungen beifligen.

1 Allgemeine Daten

1.1 In welchem Wirtschaftszweig fanden die Aktivitdten statt? #
(Klassifikation der Wirtschaftszweige nach Statist. Bundesamt, Ausg. 2003 (WZ 2003))

Bitte nur einen Wirtschaftszweig ankreuzen
Land und Forstwirtschaft, Fischerei (1, 2, 5) ..... |

Bergbau und Gewinnung von Steinen und Baugewerbe (45) .....ccoeeiiiiiiiie e ]

BFACN (10-14) woovsvsvsvsnsnsssn u Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kfz

Verarbeitendes Gewerbe: und Gebrauchsgttern:

« Ernahrungsgewerbe u. Tabakverarbeitung (15/16)[] « Kfz-Handel; Instandhaltung und Reparatur von

« Textil- und Bekleidungsgewerbe (17/18) .............. D Kfz; Tankstellen (50) ......coocveeeeeeeiiiiieeeeeeeineee. D

o Ledergewerbe (19/20) .......ccvvvieiiiiiiiieeeeeiiee. O] ¢ Hgndelsvermittlung und GroBhandel (ohne Handel

« Papier-, Verlags- und Druckgewerbe (21/22) ...... O @t KIZ) (51) ceeeeeeeeee e O

« Kokerei, Mineral6lverarbeitung, Herstellung und + Einzelhandel (ohne Kiz/Tankstellen) (52) .......... O
Verarbeitung von Spalt- und Brutstoffen (23) ....... [ GastgeWerbe (55) .....ovovoveeeeeeeeeeeeeeeeeenn OJ

« Herstellung v. chemischen Erzeugnissen (24) ...... O
« Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren (25)[]
« Glasgewerbe, Herstellung von Keramik, Verarbei-

Verkehr und Nachrichteniibermittlung (60-64) []
Kredit- und Versicherungsgewerbe (65-67) ....[ ]

tung von Steinen und Erden (26) ........cccvvvvveeennns O Erbringung von wirtschaftlichen Dienstleistun-
« Metallerzeugung und -bearbeitung, Herstellung gen, Grundstlcks- und Wohnungswesen,

von Metallerzeugnissen (27/28) .......c.cccoveuveuen.. O Vermietung beweglicher Sachen (70-74) ........ Il
o Maschinenbau (29) ..........coeuevevevreruererereceeaesenans [l Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozial-
« Herstellung von Bliromaschinen, Datenverarbei- VersiCherung (75) ....oceeeeioueeeeeeeeiiiieae e O

tungsgeraten und -einrichtungen; Elektrotechnik, : .

Feinmechanik und Optik (30-33) Er2|ehung.und Unte.rrllc.:ht (80). ........................ O
« Fahrzeugbau (34/35) w.....ovveoooeeeeooeeeeeoeeee Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen (85) ...[]
« Herstellung von Mébeln, Schmuck, Musikinstrumen- Erbringung von sonstigen 6ffentlichen und

ten, Sportgeraten, Spielwaren und sonstigen Er- personlichen Dienstleistungen (90-93) ........... O

zeugnissen; Recycling (36/37) .....eeveeeiiiieeeeaannnnns O Private Haushalte, Exterritoriale Organisatio-
Energie- und Wasserversorgung (40/41) ......... ] nen und Korperschaften (95, 99) ................... O

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

# wichtige Informationen, ausfiihrliche Erlauterungen hierzu in beiliegenden Ausfillhinweisen
* Beispiele s. Ausfiillhinweise
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1.2 Anzahl Beschiftigte im betreuten Betrieb/

an den betreuten Standorten * 1.4 Start und Laufzeit der Gesundheitsforde-
(bitte nur ein Kreuz setzen) rungs-Aktivitaten: #
T =0 e O
10-49 n Start: / (Monat/Jahr)
50 — 99 ..ot ] Laufzeit: ca._____ Monate
100 =499 ..o O]
500 — 1499 ..o O]
1500 Und MENT........ovriiiicecnes O 1.5_Status der Aktivitiiten *
im Betrieb: ja nein
noch laufend ......c..oooeeoeeeveeeeeeen. O O
1.3 Anteil der Frauen an den Beschaftigten Mitwirkung der Krankenkassen: ja nein
(bitte nur ein Kreuz setzen)
0= 25% w.ooeeeeeeeeeeeeeeeee oo O NOCH TAUTENG oo b o
26 = 50% oo O]
5T —75% e O]
76 — 100% -eveeeeeeeeiiee e O]

2 SchwerpunktmaBige Zielgruppe

2.1 Die Aktivitaten richteten sich direkt an alle Beschiftigten

ja nein ) . -
0 O Falls ,ja*, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 2.3 iiber.

2.2 Die Aktivititen richteten sich an spezifische Zielgruppen im Betrieb, 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) .........coeveveveveeerereeceenennn | TeamMIGIEr .......ooveeeeeeeeeeeeeeeee e |
Altere Arbeitnehmer ........ooooe oo [l Mitarbeiter in der Verwaltung .............c.cccco...... [l
Auslandische Arbeitnehmer ..........cccooovvveeeenee. | Mitarbeiter in der Produktion/ im Handwerk ..... |
FRAUEN .o | Mitarbeiter im Dienstleistungsbereich* ............. |
Auszubildende™ .........cccooeiviiiiie | Testgruppe zur modellhaften Erprobung .......... O]
Obere Flhrungsebene ............cccccooveveeecenne. O ANAEIE ... |

2.3 Anzahl der erreichten Beschaiftigten #

Mit den Aktivitdten wurden direkt angesprochen ca. Beschaftigte
... davon mindestens 50 Jahre alte Beschaftigte ca.

Die Aktivitaten hatten Auswirkung auf schatzungsweise weitere Beschaftigte
... davon mindestens 50 Jahre alte Beschaftigte ca.
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3 AuBerbetriebliche Kooperationspartner *

3.1 _Es wurden auBerbetriebliche Kooperationspartner eingebunden:

ja nein
O O Falls ,nein“, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 4 (ber.

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

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

Unfallversicherung® ..........ccccoeevevvveeeieeeveene, O] Arbeitgeberverbdnde .............cccoeeveiieieienene, O]
Staatlicher ArbeitsSChUtZ ........ccveeveeeveeeeeeee. | GeWerkSChaften ........coveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, |
GesundheitSAMLEr™ ........ooeeeeeeeeeeee e | Andere Vereine, Verbande ........cccooeeevveeeeeennn. |
Niedergelassene Arzte ..........c.cccoevvvveeeeeennnn. | Andere Krankenkassen ...........ccooceeceeeeeceeenennn. |
Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungs- Wissenschatftliche Einrichtungen* .................... O]
?inrichtungen* .................................................. O] Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen* .[]
Oﬁgntliqhe Verwaltung/Institutionen, ANAEIE .t O
MINISTEIHIEN® ...t |
4 Koordination und Steuerung
4.1 Es gibt eine Entscheidungs- und Steuerungsstruktur ja nein

(z. B. Arbeitskreis Gesundheit, Arbeitsschutzausschuss) O O
4.2 Im Steuerungsgremium sind vertreten:
Betriebs-/Personalrat ................ccccooeeeeiiiiieinnn, O Vertreter der Krankenkassen ............................ O
Betriebsarzt ..........o.oeiiiiiii e, | Vertreter der Unfallversicherung ....................... |
Entscheidungsebene™...........ccccoooviiiiiieiinene. | Externe Kooperationspartner ............cccccvvvevenns |
Sicherheitsfachleute ...........ocooovvoeeeeeeeeeeeen. | ANGETE e |
MIEAIDEIEET .ot O
Mittlere FURrungskrafte .............ccccovevevecenenennn. O

4.3 Wie wurde die Vereinbarung mit dem Betrieb zur Durchfiihrung von Aktivitaten der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung abgeschlossen?
- schriftlich |
- mindlich |

5 Bedarfsermittiung

Seit Beginn der Gesundheitsforderungsaktivitaten wurden die folgenden Schritte zur Bedarfsermittiung un-
ternommen (Mehrfachnennungen sind méglich):

Betriebs-/Arbeitsplatzbegehung ....................... O Auswertung von Routinedaten der Krankenkas-

Arbeitssituationserfassung ............................... I:l SN e e I:l
Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz ................. O Screening, medizinische Untersuchung™ .......... [
Be'aStUngS- und Gef'éhrdungsermittlung .......... I:l Féhigkeitstests* ................................................ I:l

Dokumenten-/Literaturrecherchen .................... |
SONSHGES ...vovvveieiecietesieecte ettt O

Befragung d. Zielgruppe/Mitarbeiterbefragung# O
Expertenbefragung” ...........ocovovoviviiee. O
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6 Gesundheitszirkel *

Wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt? ja nein

O amzan:| | O

7 Intervention*

7.1 _Inhaltliche Ausrichtung der verhiltnis- und verhaltensbezogenen Aktivitidten

Die verhaltnis- und/oder verhaltensbezogenen Aktivitaten betrafen die folgenden Praventionsprinzipien:
(Bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen sind méglich)

Angebote zur Reduktion korperlicher Angebote zur gesundheitsgerechten
Belastungen® ..........cccoveveiieiiieceeee e O] Mitarbeiterfihrung ..........ccccovevevvieeicicceee, O]
Angebote zur gesundheitsgerechten Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln ............ O]
Gemeinschaftsverpflegung (Emahrung) ........... 0 SONSHGES ..o ]
Angebote zum Stressmanagement* ................. O]

7.2 Verhiltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten #

Seit Beginn der Gesundheitsférderungsaktivitdten wurden durchgefiihrt:

Verhéltnisbezogene Aktivitaten:* Verhaltensbezogene Aktivitédten:*
Aktivitaten zur gesundheitsférderlichen Umgestal- Den Zielgruppen wurden gesundheitsbezogene
tung des Arbeitsumfelds, der Strukturen und/oder Informationen und/oder praktische Fertigkeiten,
von Arbeitsabldufen im Setting ............ ja nein Handlungs-, Entscheidungs- oder Selbstwahr-

O] nehmungskompetenzen vermittelt ....... ja nein

Ll
Art der Umgestaltung:
Veranderung der Arbeits-/Betriebsorganisation* ... [] Informations- und Kommunikationsstrukturen*. []
Verbesserung von Umgebungsbedingungen™ ....... | Soziale Angebote und Einrichtungen™ .............. O]
Personliche MalRnahmen zum Arbeitsschutz, Spezielle Angebote zur besseren
Reduktion von Unfall-/Infektionsgefahren™ ............ [l Vereinbarkeit von Familien-
Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungs- und Erwerbsleben O
spielraumen/ Verantwortlichkeiten ......................... [l ANEIE, e |
und zwar:

7.3 Die verhiltnis- bzw. verhaltensbezogenen Aktivitdaten erfolgten mittels folgender ... #
Methoden: Medien:
Arbeitsplatzbezogene praktische Anleitung* ....[] Video, Foto, Overhead, Beamer etc. ............... O]
Gruppenschulung und -beratung/ Ubungsmanuale/ Arbeitsunterlagen * ............... O
KUrsprogramme™ ...........ccccceveueeveueevereeiereerennnens O Anschauungsmaterial/Modelle* —..................... 0
Seminare (Rollenspiel etc.) .........ccocveeeeeiinnnene. | Faltblatter, BroSChUMEN «....oveooeoooooooooo. O
Vortrag, Tagung ........ooooovviiiniiniiniiiins O Ausstellungen, Plakate ...........cccooveveveeevernnn. ]
Individuelle Beratung ..., O INtErNEYINTrANEE .....oveeeeeeeee e ]
Organisationsberatung, -entwicklung ............... O BetriebSZeItUNG .......cvveeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeen ]
Gesundheitstage, -wochen ............ccccoevennnn. O SONSHYES ..o ]
Fremdsprachige Angebote ..............ccoocciie O
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8 Erfolgskontrolle®

8.1 Seit Beginn der Aktivitdten wurde mindestens eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

ja nein
] [l Falls “nein”: Bitte beantworten Sie noch 8.3

8.2 Die Erfolgskontrolle bezog sich auf:
(Sie kbnnen mehrere Inhalte ankreuzen. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an)

SHtrUKIUreN ... O Zufriedenheit der Beschaftigten mit der

ABIAUFE e ] INEEIVENHON oooeree [

Verhaltensparameter* .............ccoeceeeeevvevevenenn. ] Zufriedenheit des Arbeitgebers mit der
INEEIVENTION ..o, |

KOMPEetenzZen® ..........cccoveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee O ) o

. . . ) Bekanntheitsgrad der Intervention im

Subjektive Einschatzung der Gesundheit Betrieh ... |

und Funktionalitat .........c.ooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee O ) ) )

) . Kooperation, Netzwerkbildung mit anderen
Gesundheitsparameter® .................ccceeeieien O Betrieben bzw. auRerbetriebl. Instanzen .......... O
Krankenstand ...........cccoeoeveeeeieeece i | Verstetigung der Intervention
Gesundheitsokonomische Analyse* ................ O (Dauereinrichtung) .......c.cocoeeveeeeceieece e O
Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruch- Streuung von Programmen® ...........cccococvvii.n. O
NANME ..o |

ANGEIES oot |

8.3 Es wurde keine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

Eine solche ist - noch vorgesehen ..... O]
- nicht vereinbart ........ O
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Tabellenband

Zu dem vorliegenden Praventionsbericht 2008 gehort der ausfihrliche Tabellenband. Er kann
von der Internetseite des MDS (www.mds-ev.de) heruntergeladen werden.
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