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Vorwort

Mit der vorliegenden Dokumentation zum Berichtsjahr 2005 stellen die gesetzlichen Krankenkassen
seit nunmehr funf Jahren Transparenz Uber die von ihnen erbrachten Leistungen in der primaren
Pravention und Betrieblichen Gesundheitsférderung auf Basis des § 20 Abs. 1 und 2 SGB V her.

Ein zentrales Ergebnis aus den finf Jahren Dokumentation ist die beobachtete kontinuierliche Aus-
weitung des Engagements der GKV in der Pravention und Gesundheitsférderung seit der Erstdoku-
mentation im Jahr 2001. So ist die Zahl der gemeldeten Aktivitaten und Projekte in betrieblichen
und nichtbetrieblichen Lebenswelten von Versicherten nach dem , Setting-Ansatz” und der ,Be-
trieblichen Gesundheitsférderung” seit 2001 um Gber 250 % auf zusammen 3.390 Projekte in
2005 gestiegen. Uber Interventionen nach diesen beiden Anséatzen lieBen sich in 2005 den Schatz-
zahlen zufolge insgesamt etwa 2,6 Mio. Menschen in 24.680 Einrichtungen und Betrieben errei-
chen. Rechnet man die 1,2 Millionen Versicherten hinzu, die primarpraventive Kurs- und Seminar-
angebote nach dem ,Individuellen Ansatz” in Anspruch genommen haben, so lag die Gesamt-
summe der Uber Praventionsleistungen erreichten Personen bei nahezu 3,8 Mio.

Diese Ergebnisse werden durch die Zahlen der GKV-Statistiken zu Ausgaben in der primaren Praven-
tion und Gesundheitsférderung bestatigt: Von 2000 bis 2005 sind die Gesamtausgaben der GKV
fur Primarpravention und Betriebliche Gesundheitsférderung mit einer durchschnittlichen jahrlichen
Steigerungsrate von 34 Prozent von 43,1 Mio. Euro auf 179,9 Mio. Euro ausgeweitet worden. Da-
mit haben die gesetzlichen Krankenkassen das fur 2005 empfohlene Ausgabesoll von 2,70 Euro pro
Versicherten nahezu ausgeschopft.

Uber die Jahre lieBen sich ferner in den Dokumentationen qualitative Fortschritte u.a. im Hinblick auf
die Bedarfsermittlung, Strukturbildung, Gewinnung von méglichst vielen fir die Interventionen rele-
vanten Kooperationspartnern, die Interventionen selbst sowie den Erfolgskontrollen verzeichnen.

Neben den Ergebnissen zu erbrachten Leistungen in der Pravention und Gesundheitsférderung be-
richtet die aktuelle Dokumentation fUr das Berichtsjahr 2005 beispielhaft Uber jeweils zwei Projekte
zum nichtbetrieblichen Setting-Ansatz (,,gesund leben lernen” und , Gesunde Schule”) und zur
Betrieblichen Gesundheitsférderung (,,Airport Bremen hebt ab” und ,Gesund und Fit, ich mach
mit!” in Duisburg).

Fur die Erstellung der Dokumentation sind Mitarbeiterinnen des MDS sowie die Fachreferentinnen
und -referenten der GKV-Spitzenverbande fur Pravention und Gesundheitsférderung verantwortlich.
Flr die sehr engagierte und konstruktive Zusammenarbeit bei der Sammlung, Erfassung und Aus-
wertung der Daten sei ihnen an dieser Stelle gedankt. Fir die Textbeitrdge und Lieferung von Infor-
mationsmaterial zu den in der aktuellen Dokumentation abgebildeten Projektbeispielen sei dartiber
hinaus den zustandigen Mitarbeitern aus den beteiligten Krankenkassen sowie Landesvereinigungen
fur Gesundheit aus Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt gedankt.

Ferner gilt der Dank den Sachverstandigen der Beratenden Kommission der Krankenkassen-
Spitzenverbande fur Primarpravention und Betriebliche Gesundheitsférderung. Sie begleiten konti-
nuierlich die Arbeiten an der Leistungsdokumentation mit kritisch-konstruktiven Beitrdgen. In die
diesjahrige Dokumentation sind erneut Anregungen von Dr. Uwe Lenhardt, Bundesanstalt fir Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA) eingegangen.

Besonderer Dank ist den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den vielen Krankenkassen-
Geschaftsstellen vor Ort auszusprechen. Sie zeigen bei der Umsetzung der MaBnahmen groBen
Einsatz und nehmen sich darlber hinaus die Zeit, Uber diese in den Erhebungsbdgen zu berichten.
Ohne ihre Mitarbeit ware die hier erfolgte aufschlussreiche Berichterstattung nicht moglich.

-

- -~
%M,L} (o S

Rolf $tuppardt Dr. Peter Pick
Vorstandsvorsitzender Geschaftsfiihrer MDS
des IKK-Bundesverbandes

>
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1 Einleitung

Mit der vorliegenden Dokumentation fur das Berichtsjahr 2005 legen die Gesetzlichen Kran-
kenkassen nunmehr zum funften Mal in Folge ihre bundesweit erbrachten Leistungen in der
primaren Pravention und Betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) gemaRB § 20 Abs. 1 und 2
SGB V offen. Sie haben dabei — wie insbesondere auch die Zahlen aus GKV-Ausgabenstatistik
zur Primarpravention und BGF zeigen — ihr Engagement seit Wiedereinfihrung des Paragrafen
erheblich ausgeweitet. Lagen die Ausgaben hierfir im Jahr 2001 — dem Jahr in, dem die Do-
kumentation das erste Mal veroffentlicht wurde — insgesamt noch bei 67 Millionen Euro, so
stiegen sie in 2005 auf mittlerweile 180 Mio. Euro an. Die jahresdurchschnittliche Steige-
rungsrate lag Uber diesen Zeitraum bei 28 %.

Fur die GKV ist von zentraler Bedeutung, dass die MaBnahmen zielgerichtet erfolgen, einen
hohen Qualitdatsstandard aufweisen und zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit beitragen. Uber Pravention und Gesundheitsférderung sollen — méglichst in Zu-
sammenarbeit mit (und neben) vielen weiteren gesellschaftlich bedeutsamen Einrichtungen —
Gesundheitspotenziale und -ressourcen Einzelner aktiviert sowie Rahmenbedingungen verbes-
sert werden. Auf diese Weise strebt die GKV eine Starkung von Wohlbefinden, Lebensquali-
tat, Selbstbestimmung sowie Beschaftigungsfahigkeit in der Bevdlkerung an.

Besonderes Augenmerk liegt auf der Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit in der
Bevolkerung. So richten sich die Krankenkassen mit praventiven und gesundheitsférderlichen
Aktivitaten zwar grundsatzlich an alle Bevolkerungsschichten. Doch setzen sie ihren Schwer-
punkt besonders auf Personen, die unter vergleichsweise unglnstigen sozialen Rahmenbedin-
gungen leben — wie z.B. geringe Schulbildung, niedriges Einkommen, Arbeits- und Perspektiv-
losigkeit — und deshalb haufig groBeren Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind'. Diese Schwer-
punktsetzung erfolgt vorwiegend Uber das Einbringen von praventiven Aktivitaten in die je-
weiligen Lebensumwelten der Personen (Setting-Ansatz).

Zur Qualitatssicherung der Aktivitaten hat die GKV seit 2000 unter Einbeziehung unabhangi-
gen Sachverstandes eine fir alle Kassenarten verbindliche Handlungsanleitung zu primarpra-
ventiven Aktivitdten und zur BGF vor Ort verfasst: den GK'V-Leitfaden ,Gemeinsame und
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Um-
setzung des § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 10. Februar
2006". Danach werden nur solche Aktivitaten von Krankenkassen unterstltzt, die die im Leit-
faden fir die MaBnahmen definierten Kriterien und die qualifikatorischen Anforderungen an
die Anbieter erfillen. Im Vorfeld der MaBnahmen sind die jeweiligen Ziele festzulegen, so
dass sich die erreichten Veranderungen zum Ende eines Kurses prifen lassen. Ferner missen
sich die Aktivitdten auf die in der Praxis bewahrten Handlungsfelder ,Bewegung”, , Ernah-
rung”, , Stressbewaltigung” und ,,Umgang mit Genuss-/Suchtmitteln” ausrichten.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen passen den Leitfaden unter Beteiligung von unab-
hangigem Sachverstand kontinuierlich an neue Erkenntnisse sowie an die in der Praxis ge-
wonnenen Erfahrungen an. So wurde der Leitfaden im Jahr 2003 zum Handlungsfeld , Bewe-
gung” aktualisiert. Eine weitere Uberarbeitung erfolgte in 2006 zu den Themenfeldern
. Stressbewadltigung/Entspannung” und , Suchtmittelkonsum” sowie zu den Lebenswelten
Schule und Kommune/Stadtteil’.

Die Leistungen in der Primarpravention und BGF lassen sich nach drei Ansdtzen gliedern: dem
(nichtbetrieblichen) ,Setting-Ansatz”, dem ,Individuellen Ansatz” und der ,Betrieblichen
Gesundheitsforderung” (BGF):

' Vgl. Mielck 2000.
? Vgl. Leitfaden Pravention 2006
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Aktivitaten nach dem _ Setting-Ansatz” wirken direkt in die ,Lebensumwelten” (Settings’) der
Versicherten ein. Auf diese Weise lassen sich Menschen erreichen, die von sich aus keine pra-
ventiven Kursangebote aufsuchen wirden — haufig auch dann nicht, wenn bereits Gesund-
heitsrisiken (wie z.B. Ubergewicht, Rauchen, Bluthochdruck) vorliegen. Zu Personen, die indi-
viduelle Kursangebote eher selten aufsuchen, zahlen Menschen mit niedrigem Einkommen
samt Familienangehdrigen und — wie die Ergebnisse zum Individuellen Ansatz zeigen (vgl. Kap.
3.3) — madnnliche, jugendliche Personen sowie Personen ab 60 Jahre. Aktivitdten nach dem
Setting-Ansatz richten sich besonders auf die Verhéltnisse in den jeweiligen Settings aus. Uber
strukturelle und organisatorische Veranderungen und Verbesserungen im Umfeld werden die
gesundheitsrelevanten Rahmenbedingungen zu einem gesundheitsforderlichen Setting veran-
dert. Dabei ist eine aktive Beteiligung mdglichst aller betroffenen Personen erwiinscht.

Bei Angeboten nach dem _ /ndividuellen Ansatz” handelt es sich um Kurs- und Seminarange-
bote, die primar auf das Gesundheitsverhalten der Versicherten ausgerichtet sind. Diese An-
gebote werden von Versicherten in Anspruch genommen, die etwas fir ihre Gesundheit tun
wollen, also bereits Uber ein gewisses Gesundheitsbewusstein und eine entsprechende Moti-
vation verfligen.

Aktivitaten der , Betrieblichen Gesundheitstorderung ” entsprechen im Prinzip denen des Set-
ting-Ansatzes. Sie sind dabei auf die Besonderheiten im Setting Betrieb ausgerichtet.

Die jahrlich veroffentlichte Dokumentation liefert eine Ubersicht tGber die im jeweiligen
Berichtsjahr durch die Krankenkassen erbrachten Leistungen und stellt damit Transparenz
Uber das Leistungsgeschehen her. Auf dieser Grundlage lassen sich weitere Aktivitaten ent-
sprechend dem aktuellen Handlungsbedarf planen und durchfthren. Ferner werden durch die
Dokumentation vorhandene Potenziale und Verdnderungsbedarfe deutlich.

Ein wesentliches Element der Qualitatssicherung zur Uberpriifung der Wirksamkeit der von
den Krankenkassen durchgefihrten und geforderten Aktivitaten ist die Evaluation der
primarpraventiven Leistungen. Instrumente und Verfahren hierzu werden derzeit erprobt.

Darlber hinaus erarbeiten die Spitzenverbande der Krankenkassen (SpiK) momentan unter
Einbeziehung unabhdngigen Sachverstandes und auf Basis eines systematischen Verfahrens
sowohl zu primarpraventiven MaBnahmen als auch zur Betrieblichen Gesundheitsférderung
Prdventionsziele fir die GKV'. Nach der Verabschiedung durch die GKV-
Spitzenverbande ist vorgesehen, dass die Krankenkassen fur einen bestimmten Zeitraum einen
Fokus bei der Durchfiihrung von praventiven und gesundheitsférderlichen Leistungen auch
auf die Erreichung dieser Praventionsziele legen. Zum Ende dieser Zeit ist eine Prifung der
Zielerreichung anhand vorhandener Daten vorgesehen.

® Z.B. Kindergarten, Schule, Familie, Stadtteil/Ort, Senioreneinrichtung

“ Vorbild hierfir ist die durch die Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA) entwickelte Vorgehensweise bei der Ent-
wicklung von arbeitsweltbezogenen Préventionszielen (vgl. IGA-Report, Nr. 8).
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2 Projektbeschreibung und -organisation

Gesetzliche Grundlage fur GKV-Leistungen in der Primarpravention und BGF bildet der seit
2000 wiedereingefuhrte § 20 Abs. 1 und 2 SGB V. Danach sollen Krankenkassen Leistungen
in der primdren Pravention erbringen und kénnen den Arbeitsschutz erganzende MaBBnahmen
der Betrieblichen Gesundheitsférderung durchfihren. Auf dieser Basis haben die SpiK unter
Einbezug wissenschaftlicher Empfehlungen® in Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkassen e.V. (MDS) ein Dokumentationsverfahren zur bun-
desweit einheitlichen, krankenkassenartenlbergreifenden Berichterstattung Uber erfolgte
Leistungen in der Primarpravention und Betrieblichen Gesundheitsférderung entwickelt. Die
Dokumentationsberichte werden in jahrlichem Turnus erstellt und bilden die Aktivitaten des
jeweiligen Berichtsjahres ab. Dabei handelt es sich um Leistungen, die durch die Krankenkas-
sen selbst oder von deren Kooperationspartnern durchgefthrt wurden, oder um solche, die
von externen Institutionen ausgefihrt, aber von den Krankenkassen (mit)finanziert wurden.

2.1 Zielgruppen von Aktivitaten der Primarpravention

Mit primarpraventiven Angeboten zielen die Krankenkassen auf alle Versicherten und ihre
Familienangehorigen ab, insbesondere jedoch auf solche, die unter schlechteren sozialen
Rahmenbedingungen leben. Individuelle Kursangebote nehmen dabei vorrangig motivierte,
gesundheitsbewusste Versicherte wahr.

Zur Erreichung insbesondere von Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen konzentrieren
sich die Krankenkassen auf den Setting-Ansatz. Der Setting-Ansatz, d.h. das Ansprechen der
Menschen in ihren jeweiligen Lebensumfeldern, bietet gute Chancen, ein moglichst breites
Spektrum an Personen zu erreichen und damit auch haufiger sozial benachteiligte Personen
mit bspw. geringem Einkommen oder niedriger Schulbildung. Im Setting kénnen unter Betei-
ligung der darin lebenden und arbeitenden Menschen die Rahmenbedingungen fir ein Mehr
an Gesundheit verbessert und gesundheitsforderliche Verhaltensénderungen unterstitzt wer-
den. Zudem lassen sich im Setting nicht nur das Individuum selbst, sondern Uber das Indivi-
duum auch weitere Personen erreichen. So wurden beispielsweise nach den Ergebnissen die-
ser Dokumentation Uber Aktivitaten in Grundschulen oder Kindergarten meist auch die Fami-
lienangehdrigen und Lehrerinnen/Erzieherinnen der Kinder angesprochen.

Unter dem Aspekt ,soziale Chancengleichheit” achten die Krankenkassen bei der Planung
von primarpraventiven Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz in der Regel auf die Auswahl der
Settings, ihrer jeweiligen Standorte (z.B. soziale Brennpunkte) sowie der Zielgruppen. In vor-
liegender Dokumentation zum Berichtsjahr 2005 ist dies besonders am hohen Anteil an in
Schulen durchgefihrten Aktivitaten (insbesondere an Grundschulen) zu bemerken (vgl.
Kap. 3.2.1.1).

°*Beratende Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen
fiir Primarpravention und Betriebliche Gesundheitsférderung

Mitglieder Stiandige Gaste und weitere Experten Aufgaben (Auswahl)
Vertreter von Stédndige Géste Unterstiitzung der Spitzen-
o Sachverstandigenrat zur Vertreter von verbénde der Krankenkassen
Begutachtung der Entwick- |, Byndesministerium fiir Gesund- beildurch

lung im Gesundheitswesen heit e Weiterentwicklung des GKV-
° Bundeszentrale fir ge- Leitfadens
sundheitliche Aufklarung e Qualitatssicherung

e  Gesundheitsministerkonferenz

Burd e p der Lander Evah ) b iib

. undesvereinigung fiir . . ahrungsaustausch lber

Gesundheit e.V. Weitere Experten Praxismodelle

e Bundesanstalt fiir Arbeits- | kdnnen themenspezifisch zu den e Weitergabe wissenschaft-
schutz und Arbeitsmedizin | Beratungen hinzugezogen werden licher Erkenntnisse

. Hauptverband der gewerb- Zu Themen der BGF:
lichen Berufsgenossen- )

schaften e V e Deutsche Arbeitgeberverbande

o Deutscher Gewerkschaftsbund
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2.2 Erhebungsinstrumente und Dokumentations-
verfahren

Die Dokumentationsbdégen zum Setting-Ansatz und zur BGF fragen die Themenbldcke ,All-
gemeine Daten”, ,SchwerpunktmaBige Zielgruppe”, ,(AuBerbetriebliche) Kooperationspart-
ner”, ,Koordination/Steuerung”, ,Bedarfsermittlung”, ,Gesundheitszirkel”, ,Intervention”
sowie , Erfolgskontrolle” ab.

Diesen Dokumentationsbdgen sind umfassende Ausfullanleitungen beigelegt, mit deren Hilfe
sich die Informationen weiter prazisieren lassen. Die Anleitungen enthalten zum Verfahren
sowie zu den abgefragten Feldern und Themenbldcken detaillierte Erlauterungen, um diese
genau einzugrenzen. Weiter zahlen sie an vielen Stellen Beispiele auf, um die Zuordnungen zu
den Feldern zu erleichtern. Diese Ausflllhinweise werden kontinuierlich aktualisiert, d.h. bei
Bedarf um weitere Erlduterungen oder Beispiele erganzt.

Die Datenerhebung erfolgt rein EDV-gestutzt. Die vor Ort am PC ausgefillten Dokumentati-
onsbdgen werden dabei per EDV Uber die Spitzenverbande der Krankenkassen an den MDS
weitergeleitet und dort zusammengefiihrt. Die Datenauswertungen und Ergebnisanalysen
erfolgen mit Hilfe des statistischen Programms SPSS und dem Microsoft Office Programm
Excel.

Der Erhebungsbogen zum /ndividuellen Ansatz fragt die Zahl der Kursteilnehmer hinsichtlich
der Aspekte , Kursinhalt” (Bewegung, Erndhrung, Stressreduktion/Entspannung, Verantwortli-
cher Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln), , Leistungserbringer”, , Geschlecht” sowie , Al-
ter” ab.

Die zum Individuellen Ansatz abgefragten Daten werden pro Kursteilnahme und Versicherten
EDV-gestltzt erfasst und geblndelt an die Spitzenverbande der Krankenkassen weitergeleitet.
Dort erfolgt die Zusammenfihrung aller Daten. Die Gesamtsummen werden in einen dafdr
vorgesehenen Erfassungsbogen eingetragen und dieser an den MDS weitergeleitet. Fur die
Weiterleitung der Daten aus den drei Dokumentationsverfahren sind bestimmte Zeitraume
festgelegt®.

2.3 Der Dokumentationsbericht fur das Jahr 2005

Beim MDS erfolgte zum Setting-Ansatz und zur BGF neben der EDV-gestlitzten Datenerfas-
sung und -zusammenfidhrung die weitere Auswertung und Analyse Uber das Statistikpro-
gramm SPSS. Die Daten zum Individuellen Ansatz wurden beim MDS abschlieBend zusam-
mengefihrt und Gber Excel ausgewertet.

Seit den in den jeweiligen Ansatzen durchgefthrten Ersterhebungen sind die Datenumfange
zu allen drei Ansdtzen erheblich angestiegen:

Tab. 1. Rlcklauf Dokumentationsbégen nichtbetriebliche Settings und Betriebliche Gesundheitsforderung

Individueller Ansatz Nichtpetrieblicher Betrigbli__che
Setting-Ansatz Gesundheitsférderung
Berichtsjahr Gemeldete Rucklauf Dokumentationsbégen
Kursteilnahmen (Anzahl)
2005 1.167.618 859 2.531 (+3.125 AU-Profile*)
2004 803.000 622 2.563 (+2.665 AU-Profile*)
2003 542.000 638 2.164 (+628 AU-Profile*)
2002 352.000 454 1.895 (+463 AU-Profile*)
2001 -- 143 1.189

*Falle, in denen ausschlieBlich AU-Analysen durchgeftihrt wurden

® Setting-Ansatz und BGF bis 30.04., Individueller Ansatz bis zum 31.05. des jeweiligen Folgejahres.
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Bei der Dokumentation von Leistungen zur Primdrpravention und Betrieblichen Gesundheits-
forderung nach § 20 Abs. 1 und 2 SGB V handelt es sich um eine freiwillige Selbstverpflich-
tung der Gesetzlichen Krankenversicherung. Somit ist das Ausfillen und Einreichen der Do-
kumentationsbogen freiwillig, so dass wir bei der Datenerfassung zur Dokumentation grund-
satzlich nicht von einer vollstandigen Erfassung ausgehen kénnen. Aufgrund der guten Ko-
operation der Krankenkassen, der in vielen Féllen konstanten Ergebnisse Uber die bislang er-
folgten Erhebungen hinweg sowie der nicht nur in den Dokumentationen berichteten, son-
dern auch in den Ausgaben fir Primarpravention und Betriebliche Gesundheitsférderung zu
verzeichnenden Zunahme’ ist jedoch davon auszugehen, dass die groBe Mehrzahl aller Aktivi-
taten erfasst wurde. Die vorliegenden Daten stellen somit die gewlnschte Transparenz Uber
die GKV-Praxis in der Primdrpravention und Betrieblichen Gesundheitsférderung her.

’ Die Ausgaben der Krankenkassen flr Leistungen in der Primérpravention (§ 20 Abs. 1 SGB V) sind von
122,1 Mio. Euro in 2004 um 25 % auf 152,2 Mio. Euro in 2005 angestiegen. Sie umfassen Leistungen nach dem
nichtbetrieblichen Setting-Ansatz sowie nach dem Individuellen Ansatz. Die Ausgaben fir MaBnahmen der Be-
trieblichen Gesundheitsférderung (§ 20 Abs. 2 SGB V) sind von 25,9 Mio. Euro in 2004 um 7 % auf 27,7 Mio.
Euro in 2005 angestiegen (Quelle: GKV-Statistik KJ 1, Stand vom 15.06.05 und 04.09.06)
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3 Ergebnisse

Der aktuelle Bericht fur das Jahr 2005 bildet die Ergebnisse zu allen drei Ansatzen, d.h. zum
(nichtbetrieblichen) Setting-Ansatz (Kap. 3.2), zum /ndividuellen Ansatz (Kap. 3.3) sowie zur
Betrieblichen Gesundheitstorderung (BGF) (Kap. 3.4) ab.

Zum Setting-Ansatz und der BGF wurden neben allgemeinen Auswertungen auch Auswer-
tungen nach ausgewahlten Kriterien vorgenommen: Es handelt sich bei den nichtbetrieblichen
Settings um settingbezogene Auswertungen (Kap. 3.2.2) und bei der BGF um betriebsgréBen-
und branchenbezogene Auswertungen (Kap. 3.4.2 und Kap. 3.4.3).

DarUber hinaus findet bei beiden Ansatzen eine differenzierte Auswertung der Bedarfsermitt-
lung und Interventionen hinsichtlich bestehender bzw. fehlender Koordinierungs- und Steue-
rungsstrukturen statt (Setting: Kap. 3.2.3 und BGF: Kap. 3.4.4).

Zusatzlich zu den Auswertungen stellt die vorliegende Dokumentation sowohl zum nichtbe-
trieblichen Setting-Ansatz als auch zur BGF jeweils zwei Projekte vor. Bei diesen waren von
Seiten der GKV als Kooperationspartner mindestens zwei Krankenkassen aus unterschiedli-
chen Kassensystemen beteiligt. Die beispielhaft vorgestellten Projekte dienen der Veranschau-
lichung, wie sich Pravention und Gesundheitsférderung nach dem nichtbetrieblichen Setting-
Ansatz bzw. der BGF gestalten kann.

Bei den vorgestellten Projekten handelt es sich beim nichtbetrieblichen Setting-Ansatz um die
Fortsetzung zum GKV-Schulprojekt ,gesund leben lernen” (Kap. 3.2.5) und das Modellprojekt
»Gesunde Schule” (Kap. 3.2.6). Zur BGF werden in vorliegendem Bericht die Projekte ,Airport
Bremen hebt ab” (Kap. 3.4.6) und ,, Gesund und Fit, ich mach mit!"” (Kap. 3.4.7) dargestellt.

3.1 Hinweise zur Ergebnisbeschreibung

Wenn von einem Fall die Rede ist, dann ist damit jeweils ein ausgefullter Dokumentationsbo-
gen gemeint. Ein Dokumentationsbogen erfasst dabei Informationen zu einem berichteten
zusammengehorenden Projekt. Dieses konnte bspw. bei Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz
in einem Setting (z.B. einer Schulform, wie bspw. Hauptschule) und einer Einrichtung durch-
gefuhrt worden sein oder aber auch in mehreren Settings und Einrichtungen gleichzeitig (z.B.
fanf Schulen (=5 Einrichtungen) der Haupt-, Real- und Gesamtschule (=3 Settings)).

Die Ergebnisdarstellung bezieht sich durchweg nur auf solche Falle, bei denen Angaben zum
jeweiligen Fragenkatalog (z.B. Kooperationspartner, Bedarfsermittlung) vorlagen.

Im Text bzw. in den Grafiken werden die Buchstaben N bzw. n als statistische Symbole fur die
Anzahl der Dokumentationsbégen verwendet. Dabei bezieht sich N auf den Gesamtdatensatz,
n bezeichnet die jeweils betrachtete Teilmenge.

3.2 Primarpravention in nichtbetrieblichen Settings

Eine wichtige und vor allem durch die GKV-Gesundheitsreform 2000 begriindete Aufgabe der
GKV ist die Ausrichtung ihres praventiven und gesundheitsférderlichen Engagements auf die
Verminderung sozialer Ungleichheit von Gesundheitschancen. So legen die Gesetzlichen
Krankenkassen ihr Augenmerk verstarkt auf Zielgruppen, die aufgrund sozialer Nachteile, wie
niedriges Einkommen oder geringe Schulbildung, oft gréBeren Gesundheitsrisiken ausgesetzt
sind. Bekannt ist, dass sich Menschen aus sozial unglnstigen Rahmenbedingungen kaum
Uber individuelle Kursangebote erreichen lassen, da sie diese eher selten in Anspruch nehmen.
Deshalb bieten sich hier besonders Aktivitaten nach dem nichtbetrieblichen ”Setting-Ansatz”
an. Dabei handelt es sich um Interventionen, die in die jeweiligen Lebenswelten der Personen,
die "Settings” eingebracht werden. Aktivitdaten nach dem Setting-Ansatz sprechen — anders
als individuelle Kursangebote — nicht nur das Gesundheitsverhalten der Beteiligten an, son-
dern sind stark auf Strukturveranderungen hin zu einem gesundheitsférderlichen Setting aus-
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gerichtet. Von Bedeutung ist dabei die Einbindung weiterer in der Gesellschaft verantwortli-
cher Akteure in die Aktivitaten z.B. Uber regionale Netzwerke oder Kooperationen.

Als geeignete Settings kommen insbesondere Schulen, Kindergarten/-tagesstatten, Familien
sowie Gemeinden, aber auch Betriebe (BGF, siehe Kap. 3.4) in Betracht. Im Handlungsleitfaden der
Spitzenverbande der Krankenkassen® wird das Setting Schule hervorgehoben, weil in Schulen
Kinder und Jugendliche in einer Altersstufe erreicht werden, in der bestimmte gesundheits-
schadigende Verhaltensweisen noch nicht aufgetreten bzw. noch nicht stark ausgepragt sind.
Daher werden hier héhere Erfolgschancen fir eine Befahigung zu einer gesunden Lebensfih-
rung gesehen. Auch kénnen in Schulen, insbesondere in Grund-, Haupt- und Sonderschulen,
verstarkt Kinder aus sozial benachteiligten Familien erreicht werden. Um das Engagement im
Setting Schule zu férdern, haben die SpiK gemeinsam mit dem Bundesverband der Unfallkas-
sen und der Beratenden Kommission fir Primarpravention und Betriebliche Gesundheitsférde-
rung in 2004 entsprechende Empfehlungen herausgegeben’.

Seit Beginn der jahrlichen Dokumentation von Praventionsleistungen der GKV im Jahr 2001
haben die Krankenkassen ihren Fokus bei Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz vorwiegend
auf die Settings Schulen und Berufsschulen gelegt. Bei mindestens zwei Drittel aller im jewei-
ligen Berichtsjahr gemeldeten Félle erfolgten die Interventionen in Schulen und/oder Berufs-
schulen, und dartber hinaus in weiteren Fallen noch in Kindergarten/Kindertagesstatten. Im
Jahr 2005 wurden 83 % aller gemeldeten Projekte in mindestens einer Schulform, Berufs-
schule und/oder Kindergarten/-tagesstatte durchgefuhrt.

Gesundheitsférderung nach dem Setting-Ansatz in Schulen umfasst die Bedarfsanalyse zur
Ermittlung von schulspezifischen Belastungsschwerpunkten und Veranderungsbedarfen/
-potenzialen, daraus resultierende Zieldefinitionen fur die Interventionen und die Interventio-
nen selbst. Diese zielen maglichst sowohl auf Schulstrukturen, -organisation und Curricula ab,
wie auch auf alle im Setting befindlichen Personen, also auf Lehrende und Lernende sowie
Eltern. Die Interventionen bieten realistische und attraktive Gesundheitsalternativen an und
fordern die jeweiligen Potenziale Einzelner fur eine gesunde Lebensfihrung. Sie behandeln
beispielsweise — madglichst miteinander verknlpft — die Inhalte ,Bewegung”, , Erndhrung”,
., Stressreduktion/Entspannung”, , Gesundheitsgerechter Umgang miteinander” oder , Sucht”.
Veranderungen im Schulumfeld sind z.B. Gestaltungen der Schulen selbst, die Schaffung von
Spielflachen, Schulmahlzeiten oder die Einfihrung von SicherheitsmaBnahmen. Fir umge-
bungs- und strukturbezogene Interventionen stellen Schuler-, Lehrer- und Elternschaft wichti-
ge schulspezifische Kooperationspartner dar. Gesundheitsférderung in Schulen als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe bindet das Wissen und die Ressourcen maglichst vieler weiterer auBer-
schulischer Kooperationspartner ein, wie beispielsweise Unfallkassen, Gemeinden, Verei-
ne/NVerbande, wissenschaftliche Einrichtungen und Gesundheitsémter. Ebenfalls dient die Bil-
dung von Netzwerken dem Wissens- und Erfahrungsaustausch unter Schulen und weiteren
Einrichtungen. Qualitatskriterien fur Interventionen in Schulen sind ihre ausfthrliche Doku-
mentation und die Durchfihrung von Erfolgskontrollen, mit denen sich Wirkungen prifen
und Schlussfolgerungen aus den Aktivitaten ziehen lassen.

Das in Kap. 3.2.5 beschriebene dreijahrige Projekt ,, gesund leben lernen”, bei dem als we-
sentliche Kooperationspartner die GKV und drei Landesvereinigungen fir Gesundheit beteiligt
sind, dient als Praxisbeispiel fur inhaltliche und strukturelle Gestaltungsmoglichkeiten von In-
terventionen nach dem Setting-Ansatz. An diesem Projekt waren in 2005 insgesamt 63 Schu-
len und zwei Kindertagesstdtten beteiligt.

DarUber hinaus wird in Kap. 3.2.6 das ebenfalls dreijahrige Projekt ,Gesunde Schule” bei-
spielhaft vorgestellt. Dieses Modellprojekt erfolgte in Brandenburg parallel zu , gesund leben

¥ Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zur Umset-
zung des § 20 Abs. 1 u. 2 SGB V v. 21. Juni 2000 in der Uberarbeiteten Fassung v. 12. September 2003. (Mitt-
lerweile liegt der Leitfaden in der Fassung vom 10. Februar 2006, 2. korrigierte Auflage vom 15. Juni 2006, vor)

° Empfehlungen zur Gesundheitsférderung in Schulen (2004)
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lernen”. Gesundheitsférderung sollte hier als Organisationsentwicklung eingefiihrt und eng
mit der Schulprogrammentwicklung verknUpft werden. Als zentrale Kooperationspartner wa-
ren Krankenkassen aus verschiedenen Krankenkassensystemen und mehrere staatliche Ein-
richtungen beteiligt. Zielgruppe waren hier besonders Kinder und Jugendliche aus sozialen
Brennpunkten. An dem Modellprojekt nahmen zwei Forderschulen und eine Gesamtschule
teil.

Vorliegende Dokumentation zum Berichtsjahr 2005 bildet zundchst die allgemeinen Ergebnis-
se Uber das bundesweite Leistungsgeschehen nach dem Setting-Ansatz ab. Die eingereichten
Dokumentationsbégen berichten Uber Aktivitaten, die die Krankenkassen selbst durchgefihrt
haben sowie Uber Interventionen, zu denen die Krankenkassen ihre Ressourcen beispielsweise
finanzieller oder fachlicher Art eingebracht haben.

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

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

Der Bericht gibt ausschlieBlich den Stand der Aktivitaten vom Start der Projekte bis zum Ende
des Berichtsjahres wieder. Interventionen oder Erfolgskontrollen, die sich in 2005 noch in der
Planungsphase befanden, sind dementsprechend nicht abgebildet.

Neben den allgemeinen Ergebnisbeschreibungen enthélt die Dokumentation settingspezifi-
sche Auswertungen sowie einen Vergleich der Projekte mit und der ohne Entscheidungs- und
Steuerungsstrukturen hinsichtlich durchgefihrter Bedarfsanalysen, Interventionen und Er-
folgskontrollen.

3.2.1 Ergebnisse des Gesamtdatensatzes

Wie die jahrliche Dokumentation von primarpraventiven Leistungen seit ihrem Start im Jahr
2001 zeigt, weiten Gesetzliche Krankenkassen ihr Engagement in der Pravention und Ge-
sundheitsférderung besonders bei Projekten in Settings fortwahrend aus. Das setzt sich auch
mit den Ergebnissen aus der Dokumentation fur das Berichtsjahr 2005 fort: der Ricklauf an
Dokumentationsbdgen zum Setting-Ansatz ist im Vergleich zu 2004 noch einmal um 38 %
angestiegen (2005: 859 Doku-Bégen, 2004: 622 Doku-Bégen).

Gleichzeitig konnten in 2005 tUber MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz wiederholt mehr
Menschen als in den Jahren davor, namlich insgesamt knapp zwei Millionen Personen erreicht
werden. Die Rickmeldungen waren dabei zum Teil nicht vollstandig®. Deshalb ist davon aus-
zugehen, dass die hier gemeldete Summe zu niedrig geschatzt ist. In 2004 lag die Schatzzahl
der erreichten Personen bei zusammen 1,9 Millionen und in 2003 noch bei 539.000.

'”Zum Teil lagen zu der aktuellen Dokumentation bei groBen Projekten, an denen auch Krankenkassen beteiligt
waren und die in einer groBen Zahl an Einrichtungen mit entsprechend vielen Personen durchgefihrt wurden,
keine oder deutlich zu niedrige Zahlen vor. Dazu zahlte bspw. das ,Netzwerk Bildung und Gesundheit in NRW —
Opus-NRW", in das etwa 6.000 Schulen eingebunden waren, sowie der jahrliche Nichtraucher-Wettbewerb ,Be
Smart, don’t start”. An diesem haben im Schuljahr 2004/2005 bundesweit Gber 12.000 Klassen teilgenommen.
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Die Settingaktivitaten wurden im Jahr 2005 in insgesamt 18.300 Einrichtungen durchge-
fihrt". 2004 lag die Gesamtzahl der gemeldeten Einrichtungen noch bei 16.700. Bei einem
Projekt waren im Durchschnitt sieben Einrichtungen gleichzeitig in die MaBnahmen einge-
bunden. Diese konnten wiederum aus mehreren unterschiedlichen Settings gleichzeitig
stammen (z.B. den Settings Haupt-, Real-, Gesamtschule und Gymnasium).

3.2.1.1 Allgemeine Daten

Lautzeiten der Aktivitdten, Anzahl der erreichten Personen

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

In 42 % der Falle waren die Aktivitaten fir ein Jahr und langer angelegt. 41 % der Aktivitaten
liefen bis zu drei Monaten. Gegentber 2004 ist die Zahl an Aktivitaten mit einer Dauer von
sieben bis elf Monaten angestiegen:

Abb. 1. Laufzeit der Aktivitéten insgesamt
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7-11 Mon.

4-6 Mon.
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der Dokumentationsbogen: n=664)
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1 Jahr
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(zu Grunde liegende Anzahl
der Dokumentationsbdgen: n=487)

Insgesamt 53 % der Aktivitaten liefen zum Ende des Berichtsjahres noch, 47 % waren abge-
schlossen. Bei den abgeschlossenen Projekten handelte es sich vorwiegend um kurz angelegte
Projekte mit einer Laufzeit von bis zu drei Monaten (72 % davon abgeschlossen). Projekte mit einer
Laufzeit von einem Jahr und langer liefen in 90 % der Félle noch gegen Ende des Berichtsjah-

res:

" Auch hier ist die Zahl eher unterschatzt (s. Kommentar in FuBnote 10).
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Abb. 2: Lautfzeit von laufenden und abgeschlossenen Aktivitdten
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Bei 26 % der noch laufenden Falle war die Mitwirkung der Krankenkassen abgeschlossen
(2004: 16 %).

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

In 93 % aller Falle lagen zur Zahl der erreichten Personen Schatzungen vor (2004: 94 %). Die
Summe belief sich dabei auf 781.000 direkt erreichter Personen und auf weitere 1,2 Mio.
Uber die Auswirkungen der MaBnahmen erreichte Personen”. Somit konnten Uber den Set-
ting-Ansatz den Schatzungen zufolge insgesamt etwa zwe/ Millionen Menschen erreicht wer-
den®”. In 2004 lag die Gesamtschatzsumme der erreichten Personen bei 1,9 Millionen Perso-
nen.

Setting

In 2005 wurden MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz in Gber 18.300 Einrichtungen durch-
gefhrt (2004: 16.700). Haufig erfolgten die MaBnahmen in mehreren bzw. vielen Einrichtungen
gleichzeitig. Diese lieBen sich wiederum oft unterschiedlichen Settings zuordnen (z.B. MaB3-
nahmen in Haupt-, Real- und Gesamtschulen zugleich). In einem Maximalfall wurden 6.000
Einrichtungen gemeldet™.

" In einem Maximalfall wurden im Rahmen eines Projektes, das an insgesamt 1.250 Grundschulen durchgefiihrt
wurde, den Schatzungen zufolgte etwa 90.000 Personen direkt und weitere 170.000 Personen Uber diese er-
reicht. Inhaltlich waren die Interventionen dort auf die Handlungsfelder ,Bewegung”, ,Stressredukti-
on/Entspannung” und , Gesundheitsgerechter Umgang miteinander” ausgerichtet.

" Dabei ist die hier genannte Summe eher noch unterschitzt, da zu einigen bekanntermaBen gréBeren Projekten
keine oder zu niedrige Schatzzahlen gemeldet wurden (s. Anmerkungen in FuBnote 10, S. 18).

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

Die Plattform vernetzt die Bemthungen und Zielsetzungen aller beteiligten Institutionen, Organisationen und
Personen und stellt Informationen zu allen fir die Schulsportentwicklung in Nordrhein-Westfalen relevanten Fra-
gen bereit. Besonders werden darin Informationen zum Themenfeld , Gesundheitsférderung” bereitgestellt (z.B.
Moderationsmaterial zu ,Lernen braucht Bewegung”), Hilfestellung zur Umsetzung von MaBnahmen angeboten
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Die Krankenkassen richteten ihr Augenmerk bei Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz stark
auf Kinder und Jugendliche. Dies spiegelte sich — wie in den Berichtsjahren zuvor — auch im
Jahr 2005 in der Wahl der Settings wider: So wurden die Settingaktivitaten bei 83 % aller
Falle in Schulen, Berufsschulen und/oder Kindergarten/-tagesstatten durchgefuhrt (in 70 %
aller Falle erfolgten dabei die MaBnahmen mindestens in Schulen bzw. Berufsschulen).

Die einzeln abgefragten Settings verteilten sich wie folgt:

Abb. 3. Settings (Mehrfachnennungen méglich)
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Der Schwerpunkt lag hier im Einzelnen — starker noch als in 2004 — auf den Settings , Grund-
schulen”, ,Berufsschulen” und ,Kindergarten/Kindertagesstatten”. Bei den weiterfihrenden
Schulen wurden die Aktivitaten meist in mehreren Schularten gleichzeitig durchgefihrt (z.B.
in Schulzentren, die Haupt-, Real-, Gesamtschule und Gymnasium umfassten).

Im Vergleich zu 2004 sind Settingaktivitaten in 2005 besonders bei , Stadtteilen/Orten”, ,Fa-
milien” und ,Vereinen” zurlckgegangen. ,Familien” wurden selten als Setting allein be-
nannt, sondern meist zusammen mit , Grundschulen”, ,Kindergarten/Kindertagesstatten”,
., Stadtteilen/Orten” sowie , Vereinen”.

3.2.1.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

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

(z.B. Schulhofgestaltung) sowie Veranstaltungen zu diesen Themen angektndigt (z.B. Kongress , Gute und Ge-
sunde Schule”). Das Portal spricht auch die Gesundheit von Lehrkraften an.

Dariber hinaus soll das ,, Schulsportportal NRW* mit einem speziellen Internetangebot fur Schulerlnnen auch zu
einem wirksamen Instrument der gesundheitlichen Prévention im Kindes- und Jugendalter erweitert werden.
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Abb. 4: SchwerpunktmélBige Zielgruppen (Mehrfachnennungen méglich)
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Die Aktivitaten richteten sich in zwei Drittel der Falle — deutlich haufiger als in 2004 — an Leh-
rer und Erzieher als Multiplikatoren (2004: 56 %). Auch wurden Eltern als Multiplikatoren haufi-
ger angesprochen als noch in 2004 (2004: 37 %).

Starker als im Jahr 2004 waren die MaBnahmen vorwiegend auf Kinder/Jugendliche im Alter
von ,unter 15 Jahren” ausgerichtet. Etwas weniger als in 2004 sprachen sie hingegen die
Altersgruppe der ,15- bis 20-Jahrigen” an. Je dlter die Personen waren, desto seltener waren
sie Zielgruppe von Settingaktivitaten. Tendenziell wurden altere Zielgruppen im Jahr 2005
seltener angesprochen als noch in 2004.

In den meisten Fallen wurden weibliche und mannliche Personen gleichzeitig benannt (92 %).
Daher kann hier nicht von einer eigentlichen geschlechtsspezifischen Zielgruppenausrichtung
ausgegangen werden.

3.2.1.3 Kooperationspartner

Der Themenblock ,Kooperationspartner” fragte nach Kooperationspartnern der Krankenkas-
sen, die Uber die im Setting Verantwortlichen hinaus an den Aktivitaten beteiligt waren. Sol-
che Kooperationen lagen in 77 % aller Falle vor (2004: 73 %). Im Mittel waren bei bestehender
Kooperation Partner aus zwei verschiedenen Einrichtungen gleichzeitig in die Aktivitaten ein-
gebunden.
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Abb. 5: Kooperationspartner (Mehrfachnennungen méglich)
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Haufigst genannte Kooperationspartner waren ,Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungs-
einrichtungen””, gefolgt von ,Vereinen/Verbanden”, ,Gewerblichen Unternehmen/
Anbietern” und , Offentlicher Verwaltung/Institutionen, Ministerien”'. Im Vergleich zum Jahr
2004 wurden haufiger ,Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungseinrichtungen” (2004:
41 %) sowie ,Vereine/NVerbande” (2004: 34 %) benannt. Auffallend seltener als in 2004 waren
in 2005 die ,Offentliche Verwaltung/Offentliche Institutionen” als Kooperationspartner an
den gemeldeten Settingaktivitaten beteiligt (2004: 34 %). Es stellt sich die Frage, ob das Ergeb-
nis auf einen moglichen Riickzug Offentlicher Einrichtungen aus GKV-Kooperationsprojekten
zum Setting-Ansatz zuriickzufihren ist. Grundsatzlich ist hier seitens der GKV eine verstarkte
Kooperation mit Offentlichen Einrichtungen erwiinscht.

3.2.1.4 Koordination und Steuerung

In 55 % aller Félle wurde das Vorhandensein einer Entscheidungs- und Steuerungsstruktur
bejaht (2004: 57 %). Feste Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen nehmen grundsatzlich,
wie die Auswertungen zur Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolgskontrolle in Projekten
mit bzw. solchen ohne Steuerungsstrukturen zeigen (Kap. 3.2.3), einen hohen Stellenwert far
die Qualitat von Settingaktivitaten ein.

In 56 % der Falle mit Angaben zur Vereinbarung wurde diese schriftlich getroffen. In 44 %
lag eine mindliche Vereinbarung zur Durchfilhrung von Settingaktivitaten vor (2004: 44 %
schriftlich und 56 % mundlich).

" Dazu zéhlten u.a. Krankenhiuser, Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiterwohlfahrt, Suchtberatungsstellen, Gesund-
heitszentren, Familienbildungsstatten, die VHS etc.

'® Gemeint sind Kommunen und Verwaltungseinrichtungen auf Bundes-, Landes-, Kreis- und Regionalebene, wie
2.B. Schulamt, Jugendamt, Kultusbehorde, Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung.
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3.2.1.5 Bedarfsermittlung

Mit dem Einsatz verschiedener Instrumente zur Bedarfsermittilung kénnen in den Settings spe-
zifische Problematiken und Gesundheitsrisiken sowie gesundheitsforderliche Potenziale ermit-
telt werden. Mit den dadurch gewonnenen Erkenntnissen lassen sich die Interventionen bes-
ser auf die Gegebenheiten vor Ort ausrichten. Im Berichtsjahr 2005 lagen bei 90 % aller Falle
Angaben zur Bedarfsermittlung vor (2004: 83 %). Im Mittel wurden dabei — wie auch in 2004 -
pro Fall zwei Methoden der Bedarfsanalyse gleichzeitig eingesetzt.

Abb. 6. Bedarfsermittlung (Mehrfachnennungen mdglich)

Befragung der Zielgruppe 51,6%

Begehung des Settings 44,4%

I

Literaturrecherchen/Studien 35,4%

I

Expertenbefragung 26,8%

l

Routinedaten Krankenkassen 24,5%

|

Screening, 12.8%
medizinische Untersuchung ’

. 10,5%
Fahigkeitstests

n

20 40 60
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Am haufigsten wurde der Bedarf Uber eine , Befragung der Zielgruppe”, eine ,Begehung des
Settings” sowie Uber ,Literaturrecherchen/Studien” abgefragt. Am vierthaufigsten, jedoch
deutlich seltener als noch in 2004, erfolgte eine ,Expertenbefragung” (2004: 33 %). , Scree-
nings, medizinische Untersuchungen”"” kamen etwas haufiger als im Jahr davor zum Einsatz
(2004: 9 %). Am seltensten wurden , Fahigkeitstests”" durchgefihrt.

In 27 % der zur Bedarfsermittlung betrachteten Falle fuhrten die Akteure gleichzeitig eine
.Zielgruppenbefragung” und eine ,Begehung des Settings” durch — teilweise in Kombination
mit weiteren Formen der Bedarfsanalyse. Nachsthaufigste Kombination war die gleichzeitige
»Zielgruppen-" und , Expertenbefragung” (17 %, 2004: 19 %). In jeweils 14 % der hier betrach-
teten Falle wurden die Bedarfsanalysen ,Begehung des Settings” und ,Literaturrecher-
che/Studien” bzw. ,Befragung der Zielgruppe” und , Literaturrecherchen/Studien” miteinan-
der verknipft durchgefiihrt.

3.2.1.6 Gesundheitszirkel, Zukunftswerkstatt

Im Berichtsjahr 2005 ist die Zahl der durchgefihrten Gesundheitszirkel im Vergleich zu 2004
deutlich angestiegen: Wurden in 2004 noch 2.941 Zirkel gemeldet (16 %), so waren es in
2005 bereits 3.390 berichtete Zirkel (20 %).

"7 Messung von z.B. Blutdruck, Gewicht, Cholesterin, Hor-/Sehtests etc.

"® Bspw. bewegungsmotorische Tests, Uberpriifung von Kraft oder Ausdauer usw.
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Abb. 7: Gesundheitszirkel
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Bei 83 % der Falle mit durchgefuhrten Gesundheitszirkeln wurden zwischen ein und vier Zir-
kel realisiert (2004: 81 %). Davon wiederum erfolgte zu 89 % ausschlieBlich ein Zirkel und zu
4 % funf bis neun Zirkel in einem Projekt. In einem Maximalfall wurden 2.535 Zirkel an 2.535
Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamtschulen und Gymnasien gemeldet. ,Zukunftswerkstatten”
wurden in 2005 eher selten eingerichtet (4 %, 2004: 4 %).

3.2.1.7 Intervention

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

Inhaltliche Ausrichtung der Aktivititen

Zur inhaltlichen Ausrichtung der Aktivitaten lagen fir das Berichtsjahr 2005 in 97 % aller Falle
Angaben vor (2004: 99 %). Im Durchschnitt wurden — wie auch in 2004 — pro Fall zwei Inhalte
miteinander verknUpft thematisiert.

Abb. 8 Inhaltliche Ausrichtung der Aktivitdten (Mehrfachnennungen mdglich)
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Am haufigsten waren die Interventionen auf die Handlungsfelder ,,Bewegung” sowie ,Ernah-
rung” ausgerichtet. Dabei ist der Anteil an erndhrungsbezogenen Inhalten im Vergleich zu
2004 deutlich zurtickgegangen.

Tendenziell greifen die Krankenkassen das zentrale Element Bewegung haufiger auf.
Uber Bewegung kénnen sehr gut weitere Lebensgewohnheiten, wie z.B. die Erndhrung, der
Umgang mit Stress oder Sozialkontakte, angesprochen werden. So wurde in 60 % der Falle,
in denen die ,Bewegung” als Inhalt gemeldet wurde, mindestens noch ein weiterer Inhalt
benannt. Dabei handelte es sich am haufigsten um die ,Ernahrung” (fir sich allein oder in Kombi-
nation mit weiteren Inhalten, 41 % der Falle mit thematischer Ausrichtung auf ,Bewegung”).

Uber die Themen ,Bewegung” und ,Erndhrung” hinaus wurden in 2005 noch oft die
. Stressreduktion/Entspannung”, der ,Gesundheitsgerechte Umgang miteinander” sowie der
. Verantwortliche Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln” angesprochen.

Verhdltnis- bzw. verhaltensbezogene Aktivititen

Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz versprechen insbesondere dann einen nachhaltigen Ef-
fekt, wenn sie sowohl auf das Verhalten der Menschen im Setting ausgerichtet sind, als auch
auf die Rahmenbedingungen des Settings selbst. Der Gedanke dabei ist, dass in einem ge-
sundheitsforderlichen Setting ein gesundheitsbewusstes Verhalten leichter gelebt werden
kann. Bei verhaltensbezogenen Aktivitaten geht es um die Vermittlung von gesundheitsbezo-
genen Informationen und/oder praktischen Fertigkeiten, Handlungs-, Entscheidungs- oder
Selbstwahrnehmungskompetenzen. Es kann sich dabei um Bewegungs-/Fitnessangebote oder
Haltungsibungen handeln, um individuelle Beratungen oder Informationsveranstaltungen,
bspw. zum Thema Rauchen oder Erndhrung. Verhaltnisbezogene Aktivitaten k&nnen hinge-
gen auf gesundheitsférderliche Veranderungen in der Organisation im Setting und/oder auf
die dortigen Umgebungsbedingungen abzielen, auf die Erweiterung von Handlungs- und Ent-
scheidungsspielraumen, die Verbesserung von Kommunikation/Information sowie auf eine
Optimierung sozialer Angebote und Einrichtungen im Setting.

Abgesehen von den Ergebnissen aus dem Berichtsjahr 2002 waren die Aktivitaten in den Jah-
ren 2003 bis 2005 stets in gut der Halfte der Falle sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezo-
gen. Rein verhaltensbezogene Aktivitdten entsprachen ab 2003 Anteilen von 45 % bis 48 %.
In 2005 waren 2 % der betrachteten Falle rein auf die Verhaltnisse im Setting bezogen:

Abb. 9: Intervention — Verhdltnis-/verhaltensorientierte Aktivititen

verhaltens- und verhaltnis- 52,4%

bezogene Aktivitaten
51%

Verhaltensbezogene 45,9%
Aktivitaten
A47%
Verhiltnisbezogene 8 1,7%,
Aktivitaten
%
0 20 40 60

. 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=813 (95%))
J 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdgen: n=617 (99%))
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Art der Umgestaltung

In 65 % aller Falle lagen Angaben zur Art der Umgestaltung vor (2004: 61 %). Am haufigsten —
und haufiger als in 2004 — betrafen die Verdnderungen die ,Erweiterung von Handlungs-/
Entscheidungsspielraumen bzw. Verantwortlichkeiten”, dann ,Informations- und Kommuni-
kationsstrukturen®,,, , Verbesserung von Umgebungsbedingungen®,, sowie ,Veranderung der
Organisation im jeweiligen Setting”,,. Die MaBnahmen fihrten dabei in 2005 seltener zu or-
ganisatorischen Veranderungen als in 2004. Vergleichsweise selten waren die Aktivitaten auf
eine Umgestaltung der ,Sozialen Angebote und Einrichtungen”,, ausgerichtet:

Abb. 10: Intervention — Art der Umgestaltung (Mehrfachnennungen mdglich)
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J 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=378 (61%))

In der Praxis wurden im Durchschnitt Veranderungen in zwei Bereichen gleichzeitig vorge-
nommen. Haufigste Kombinationen waren hier die ,Erweiterung von Handlungs-, Entschei-
dungsspielrdumen, Verantwortlichkeiten” mit einer gleichzeitigen Verbesserung von , Infor-
mations- und Kommunikationsstrukturen® (36 % der Falle mit vorliegenden Angaben zur Art der Umges-
taltung), ferner die ,Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungsspielraumen ...und Verbesse-
rung der Umgebungsbedingungen” (29 %) sowie von ,Erweiterung von Handlungs-/
Entscheidungsspielraumen ... und Veranderung der Organisation” (jeweils 29 %).

" Dazu zihlte auch der dauerhafte systematische Einsatz von Multiplikatoren (z.B. Peers).

07.B. Beleuchtung, Warme, Kalte, Zugluft, Staub, ergonomisches Mobiliar, Schaffung von Bewegungsmaéglichkei-
ten im Setting, bspw. durch Installation von Sportgerdten in Schulen oder Spielplatzgestaltung in Stadttei-
len/Ortschaften.

' Gemeint ist damit auch die Schulung von Personal, personelle Neu-/Umbesetzungen, veranderte Zustandigkeiten,
die Bildung von Teams/Gruppen oder die Anderung von Termin-/Stundenplénen, Pausenregelungen oder Freizei-
ten.

* Dazu zéhlten bspw. die Umgestaltung von Aufenthaltsrdumen, Einrichtung von Nichtraucherrdumen/-bereichen,
Verbesserung von Sanitarrdumen und -anlagen oder auch das Essensangebot bzw. dem Pausenverkauf in Schu-
len.
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Methoden und Medien

In 96 % der Fdlle lagen Angaben zu angewandten Methoden (2004: 99 %) und in 81 % Anga-
ben zu eingesetzten Medien vor (2004: 94 %):

Abb. 11: Intervention — angewand'te Methoden (Mehrfachnennungen mdglich)
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Am haufigsten kamen die Methoden ,Praktische Ubungen/Schulung, Verhaltensbeobach-
tung, Koérperwahrnehmung, Rollenspiel etc.”,, ,Vortrag, Tagung” und ,Beispiel geben, de-
monstrieren” zum Einsatz, gefolgt von , Diskussion”, ,Fort- und Weiterbildung von Multipli-
katoren/Mediatoren” sowie die ,Individuelle Beratung”. Im Vergleich zu 2004 wurde die ,,In-
dividuelle Beratung” in 2005 deutlich weniger angeboten (2004: 38 %).

Im Durchschnitt wurden pro Fall vier Methoden gleichzeitig angewandt. Haufigste Viererkom-
bination war die gleichzeitige Anwendung von ,Praktischen Ubungen ...”, ,Vortrag, Ta-
gung”, ,Beispiel geben/demonstrieren” und , Diskussion” (29 %). Bei 57 % davon wiederum
erfolgte zusatzlich noch eine , Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren/Mediatoren”.

Die Medjen ,Faltblatter, Broschiren” fanden deutlich am haufigsten Einsatz (82 %), gefolgt
von ,Ubungsmanualen/Arbeitsunterlagen” (67 %), ,Video, Foto, Overhead, Beamer etc.”
(53 %) sowie ,, Anschauungsmaterial/Modelle” (44 %) und , Ausstellungen, Plakate” (25 %). Das
»Internet” fand vergleichsweise selten Anwendung (7 %).

Im Durchschnitt wurden drei Medien gleichzeitig eingesetzt. Mit einem Anteil von 31 % han-
delte es sich dabei am h&ufigsten um die Medien ,Faltblatter, Broschiiren”, ,Ubungsmanua-
le/Arbeitsunterlagen”, fur sich allein oder in Kombination mit weiteren Medien. Bei 72 %
dieser Falle wurden zusatzlich mindestens noch , Anschauungsmaterial/Modelle” eingesetzt.

* Hierzu zahlten auch Kursprogramme, Gruppenberatungen oder Workshops.
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3.2.1.8 Erfolgskontrollen

Die Dokumentationsbégen fragen ab, ob eine Erfolgskontrolle durchgefihrt wurde, geplant
oder aber nicht vorgesehen ist. In 93 % aller Falle lagen Angaben zur Planung und Durchfih-

rung von Erfolgskontrollen vor (2004: 92 %):
Abb. 12: Die Durchfihrung einer Erfolgskontrolle ist:

2005

Die Durchfiihrung mindestens einer
Erfolgskontrolle ist:

nicht
vorgesehen

geplant

(zu Grunde liegende Anzahl
der Dokumentationsbdgen: n=800)

erfolgt

2004

Die Durchfiihrung mindestens einer
Erfolgskontrolle ist:

nicht
vorgesehen

N

geplant

(zu Grunde liegende Anzahl
der Dokumentationsbégen: n=569)

erfolgt

Der Anteil der sowohl vorgesehenen als auch der bereits durchgefihrten Erfolgskontrollen ist
von insgesamt 63 % aller betrachteten Falle in 2004 auf 67 % in 2005 angestiegen. Bei ei-
nem Drittel waren Erfolgskontrollen nicht vorgesehen (2004: 37 %). Hierbei handelte es sich zu
zwei Dritteln um Aktivitaten, die eine Laufzeit von bis zu drei Monaten hatten (67 %).

Die Erfolgskontrollen bezogen sich deutlich am haufigsten auf eine Abfrage von ,Zufrieden-
heit der Zielgruppe mit der Intervention”. Dem folgten der Rangfolge nach die Prifung von
.Verhaltensparametern*,, von ,Ablaufen”, von ,Kompetenzen”,, der ,Verstetigung der
Intervention (Dauereinrichtung)” sowie der ,Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inan-

spruchnahme”.

* Gemeint sind bspw. Erndhrungs- oder Bewegungsmuster, Stressbewadltigung, rickenschonendes Bewe-

gen/Arbeiten ...

* Dazu zahlen u.a. Wissen, Selbstbewusstsein oder die Mitwirkung bei der Umgestaltung des Umfelds.
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Abb. 13: Erfolgskontrollen (Mehrfachnennungen mdglich)
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l 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=390 (49%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdgen: n254= (45%))

Im Vergleich zu 2004 wurde in 2005 auffallend haufiger die ,Verstetigung der Intervention
(Dauereinrichtung)” gepriaft. Hingegen erfolgten Prifungen von , Bekanntheitsgrad der Inter-
vention bei der Zielgruppe”, ,Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme”
sowie ,Umfeld/Strukturen” in 2005 vergleichsweise weniger als in 2004.

In 87 % der Falle mit durchgefuhrter Erfolgskontrolle fand eine Prifung mehrerer Faktoren
statt, im Durchschnitt waren es pro Fall vier abgefragte Parameter. Am haufigsten wurden
gleichzeitig die ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention”, ,Verhaltensparameter”,
,Abldufe” und ,Kompetenzen” geprift (36 % der Falle, bei denen eine Erfolgskontrolle durchgeftihrt
wurde). Meist, d.h. bei Uber 90 % dieser Falle, wurde zuséatzlich mindestens noch die , Verste-
tigung von Interventionen (Dauereinrichtung)” abgefragt.

3.2.2 Settingbezogene Auswertungen

Wie bereits in den Dokumentationen der Vorjahre zu beobachten war, legen die Gesetzlichen
Krankenkassen ihr Augenmerk bei Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz weiterhin besonders
stark auf Schulen und Berufsschulen. In 2005 wurde bei 70 % aller eingereichten Dokumen-
tationsbdgen als Setting mindestens eine Schulart (einschl. Berufsschule) benannt. Deshalb
finden in nachfolgender settingbezogener Ergebnisbeschreibung alle Schulformen samt Be-
rufsschule Berlcksichtigung.

Neben allen Schularten umfassen die settingbezogenen Auswertungen solche Settings, die
mit einem Anteil von mindestens 5 % im Datensatz vertreten waren®. Dazu zahlten , Kinder-
garten, Kindertagesstatten” (15 %), , Stadtteile/Orte” (7 %) sowie , Vereine” (6 %). Bei ,In-
stitutionen fur spezifische Bevolkerungsgruppen”, die ebenfalls mit einem Anteil von 5 % im
Datensatz vertreten waren, streute die Art der Einrichtungen stark (z.B. Institutionen fur
Migranten, Jugendzentren, Frauengruppen). Entsprechend waren dort die MaBnahmen sehr

* Detaillierte Ergebnisse zu allen abgefragten Settings lassen sich dem Tabellenband zur Dokumentation 2005
entnehmen.

30 Ergebnisse



unterschiedlich ausgerichtet. Eine Ubergreifende Ergebnisdarstellung dieses Settings wirde
kein adaquates Bild der Realitdt in den unterschiedlichen Einrichtungen ergeben. Aus diesem
Grund wurde hier auf eine settingspezifische Auswertung verzichtet.

Es war im Berichtsjahr 2005 zu beobachten, dass Settingaktivitaten meist in mehreren weiter-
fihrenden Schularten gleichzeitig durchgefiihrt wurden. Bei diesen Schulen handelte es sich
um Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamtschulen und Gymnasien. Da sich dort entsprechend die
Planung, Intervention und Erfolgskontrolle jeweils stark dhnelten, werden im Folgenden die
Ergebnisse hier zusammen abgebildet und auffallige Ergebnisabweichungen einzelner Schul-
formen hervorgehoben.

Bei den settingbezogenen Ergebnisdarstellungen ist zu berlcksichtigen, dass sich die Ergeb-
nisse des jeweils betrachteten Settings aufgrund der moéglichen Mehrfachnennungen nicht
trennscharf von denjenigen weiterer Settings abgrenzen lassen. Wurde z.B. gleichzeitig eine
Schule und ein Verein als Setting benannt, dann flossen die Ergebnisse der Schule in das Set-
ting Verein und umgekehrt ein. Bei der Ergebnisdarstellung wird also jeweils die Perspektive
des betrachteten Settings eingenommen.

3.2.2.1 Grundschule (n=271)

In 189 von 271 Fallen (70 %) wurden Settingaktivitaten ausschlieBlich in Grundschulen
durchgeftihrt. Bei den restlichen 82 Fallen erfolgten die Aktivitaten gleichzeitig in weiteren
Settings, und zwar meist in ,Haupt-", ,Real-” und , Sonderschulen”.

Die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten lag hier bei 17 Monaten. Damit waren die MaB3-
nahmen in Grundschulen tendenziell langer angelegt als in der Gesamtauswertung (13 Mona-
te). 49 % dieser Aktivitdten hatten eine Laufzeit von einem Jahr und mehr, 36 % dauerten
hingegen bis zu drei Monate an. Die gemeldete Maximallaufzeit lag in fanf Fallen bei acht
Jahren.

In ,Grundschulen” wurden Schatzungen zufolge 229.000 Personen direkt und dariber hin-
aus weitere 307.000 Personen indirekt, insgesamt also 536.000 Personen erreicht (2004: insge-
samt 461.000 erreichte Personen).

Bei 88 % der Falle waren die Aktivitaten auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet (Gesamt
75 %). Es handelte sich dabei Gberwiegend um Kinder ,unter 15 Jahren” (93 %) sowie um
LLehrer ... (89 %) und ,Eltern als Multiplikatoren” (70 %).

Kooperationen mit weiteren Partnern/Einrichtungen als den vor Ort Verantwortlichen wurden
in Grundschulen haufiger als in der Gesamtauswertung gemeldet (89 %, Gesamt 77 %). Zu den
haufigsten Kooperationspartnern zahlten ,Sonstige Gesundheits-, Bildungseinrichtungen”
(56 %, Gesamt 46 %), ,Vereine, Verbande” (42 %, Gesamt 37 %) und die , Offentliche Verwaltung,
Institutionen” (28 %, Gesamt 27 %). Im Mittel lagen pro Fall zwei Kooperationen vor.

Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden in Grundschulen seltener bejaht als in der
Gesamtauswertung (47 %, Gesamt 55 %). Vereinbarungen zur Durchftihrung der MaBnahmen
wurden in 76 % der Falle mit vorhandenen Angaben schriftlich getroffen und in 24 % mind-
lich (Gesamt 56 %, 44 %).

Bedarfsermittlungen erfolgten in Grundschulen haufiger als in der Gesamtauswertung (94 %,
Gesamt 90 %). Im Mittel wurden pro Fall drei Methoden der Bedarfsanalyse gleichzeitig ange-
wandt. Zu den am haufigsten eingesetzten Methoden zahlten ,Literaturrecher-
chen/wissenschaftliche Studien” (48 %, Gesamt 35 %), ,Begehung des Settings” (43 %, Gesamt
44 %) und ,Befragung der Zielgruppe” (37 % Gesamt 52 %).

Bei 23 % aller Falle in Grundschulen wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt (Gesamt 20 %).
Zukunftswerkstatten wurden hier mit einem Anteil von 17 % im Vergleich zur Gesamtauswer-
tung Uberproportional haufig eingerichtet (Gesamt 4 %).

Inhaltlich waren die Aktivitaten in Grundschulen meist auf die Handlungsfelder ,Bewegung”
und ,Erndhrung” ausgerichtet, wobei die Bewegung vergleichsweise haufig thematisiert
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wurde (72 %, Gesamt 63 %). In Grundschulen wurde der Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln
im Verhaltnis gleich haufig angesprochen wie in der Gesamtauswertung (25 %, Gesamt 25 %).
Die Aktivitdten waren hier, anders als in der Gesamtauswertung, haufiger rein verhaltensbe-
zogen (56 %, Gesamt 46 %). Der Anteil der verhaltens- und verhaltnisbezogenen Interventionen
lag bei 41 % (Gesamt 52 %). Im Mittel betrafen die Umgestaltungen zwei Bereiche gleichzeitig.
Am haufigsten bezogen sich diese auf die ,Erweiterung von Handlungs-/
Entscheidungsspielrdumen ... , , ,Informations- und Kommunikationsstrukturen” sowie
.Verbesserung von Umgebungsbedingungen”. Dabei waren die Veranderungen in Grund-
schulen auffallend haufig auf ,Informations- und Kommunikationsstrukturen” ausgerichtet
(67 %, Gesamt 49 %).

In Grundschulen wurden , Multiplikatoren/Mediatoren” nennenswert haufiger fort- und wei-
tergebildet als in der Gesamtauswertung (73 %, Gesamt 44 %). Hingegen erfolgten hier seltener
»Individuelle Beratungen” (16 %, Gesamt 28 %).

Erfolgskontrollen wurden in Grundschulen deutlich haufiger durchgefihrt als in der Gesamt-
heit: Der Anteil an durchgefiihrten und geplanten Kontrollen lag hier bei 59 % und 22 % der
betrachteten Falle (Gesamt 49 % und 18 %). Bei Bejahung einer Erfolgskontrolle wurden im Mittel
finf Bereiche zusammen abgeprift. Am haufigsten bezogen sich die Kontrollen auf ,Zufrie-
denheit der Zielgruppe mit der Intervention”, ,Kompetenzen”, , Ablaufe”, ,Verhaltenspara-
meter” sowie ,Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)”.

3.2.2.2 Weiterfihrende Schulen (n=220)

Da Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz meist in mehreren weiterfihrenden Schularten
gleichzeitig durchgefihrt wurden und sich dort entsprechend die Planung, Intervention und
Erfolgskontrollen in den einzelnen Schulen ahnelten, werden im Folgenden die Ergebnisse der
weiterflhrenden Schulformen ,Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamtschule und Gymnasium” zu-
sammen abgebildet. Nennenswerte Ergebnisabweichungen einzelner Schularten werden da-
bei hervorgehoben.

In 183 von 220 Fallen (83 %), bei denen mindestens eine weiterfihrende Schulart benannt
wurde, erfolgten die Aktivitaten ausschlieBlich in weiterfihrenden Schulen. Bei einem Viertel
der restlichen 37 Falle erfolgten Interventionen mindestens noch im Setting ,, Grundschule”.

Die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten in weiterfihrenden Schulen lag mit 24 Monaten
pro Fall deutlich héher als diejenige im Gesamtdatensatz (13 Monate/Fall). 64 % der Falle mit
vorhandenen Angaben zur Laufzeit waren dabei flr ein Jahr und langer angelegt (Gesamt
42 %). Speziell in Sonderschulen war der Anteil an Projekten, die ein Jahr und langer liefen,
vergleichsweise hoch (69 %).19 % der Interventionen in weiterfihrenden Schulen hatten eine
Laufzeit von bis zu drei Monaten (Gesamt 41 %).

In weiterfiihrenden Schulen konnten den Schatzungen zufolge 402.000 Personen direkt und
darlber hinaus weitere 494.000 Personen erreicht werden. Den Gesamtschatzungen zufolge
wurden somit in weiterfihrenden Schulen Uber Settingaktivitaten insgesamt 896.000 Perso-
nen erreicht.

Die Aktivitaten waren hier haufiger als in der Gesamtauswertung auf spezifische Zielgruppen
ausgerichtet (82 %, Gesamt 75 %). Bei den Zielgruppen handelte es sich vorwiegend um Kin-
der/Jugendliche im Alter von ,unter 15 Jahren” (78 %) und von ,15 bis 19 Jahren” (63 %).
Ferner sprachen die Aktivitaten in weiterfihrenden Schulen oft ,Lehrer als Multiplikatoren”
an (66 %). Diese waren auffallend oft in Sonderschulen Zielgruppe von Settingaktivitaten
(84 %). Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen wurden in weiterfiihrenden Schulen haufiger
LAuslander/-innen” angesprochen (38 %, Gesamt 26 %).

Vergleichsweise oft, d.h. in 88 % der betrachteten Falle, wurden weitere Kooperationspartner
als die vor Ort Verantwortlichen in die Settingaktivitdten eingebunden (Gesamt 77 %). Im Mittel
waren pro Fall drei Kooperationspartner an den MaBnahmen beteiligt. Bei diesen handelte es
sich am haufigsten um ,, Sonstige Gesundheits-, Bildungseinrichtungen”, ,Vereine/ Verbande”
sowie , Offentliche Verwaltung, Institutionen”. Haufiger als in der Gesamtauswertung waren
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,Offentliche Verwaltung/Institutionen” (45 %, Gesamt 27 %) und ,,Vereine/Verbande” Koopera-
tionspartner bei Settingaktivitaten in weiterfihrenden Schulen (51 %, Gesamt 37 %).

In weiterfihrenden Schulen wurden vergleichsweise haufig Entscheidungs- und Steuerungs-
strukturen gebildet (78 %, Gesamt 55 %). Dabei war der Anteil an vorhandenen Entscheidungs-/
Steuerungsstrukturen besonders in Sonder- und Gesamtschulen hoch (85 %, 83 %). Vereinba-
rungen zur Durchfiihrung von Settingaktivitaten wurden in 61 % der Falle schriftlich und in
39 % mundlich getroffen.

Eine Bedarfsermittlung erfolgte in den weiterfihrenden Schulen am haufigsten Uber eine
.Zielgruppenbefragung”, die ,Begehung des Settings”, eine ,Expertenbefragung” sowie
Uber , Literaturrecherchen, wissenschaftliche Studien”. Besonders der Anteil an erfolgten , Ex-
pertenbefragungen” war hier im Vergleich zu den Gesamtergebnissen hoher (38 %, Gesamt
27 %). Im Mittel fanden bei der Bedarfsanalyse zwei Methoden gleichzeitig Anwendung.

Gesundheitszirkel wurden hier mit einem Anteil von 36 % im Vergleich zur Gesamtheit sehr
haufig durchgefihrt (Gesamt 20 %). Sie wurden dabei besonders oft in Sonderschulen durchge-
fuhrt (48 %). Weniger erfolgten sie in Realschulen und Gymnasien (eweils 30 %). Bei 12 % der
betrachteten Schulen wurde ferner eine Zukunftswerkstatt eingerichtet (Gesamt 4 %). Eine sol-
che gab es am haufigsten in Sonder- und Gesamtschulen (jeweils 14 %).

In weiterfihrenden Schulen standen die Inhalte ,Bewegung” und ,Erndhrung” im Vorder-
grund der Settingaktivitdten, wobei hier die Interventionen zum Handlungsfeld ,Bewegung”
einen geringeren Anteil einnahmen als in der Gesamtauswertung (52 %, Gesamt 63 %). Ver-
gleichsweise haufig waren die Interventionen auch auf , Stressreduktion/Entspannung” (45 %,
Gesamt 30 %) und ,,Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln” (39 %, Gesamt 25 %) ausgerichtet.
Die ,Stressreduktion/Entspannung” wurde auffallend oft in Sonderschulen (60 %), der ,,Um-
gang mit Genuss- und Suchtmitteln” haufig in Hauptschulen und Gymnasien thematisiert
(48 % und 50 %). Die Aktivitdten waren zu 62 % verhaltnis- und verhaltensbezogen (Gesamt
52 %) und zu 37 % rein verhaltensbezogen (Gesamt 46 %). In fUnf Fallen waren sie rein verhalt-
nisbezogen. Der Anteil an verhaltens- und verhaltnisbezogenen Interventionen war in Sonder-
schulen am hochsten (70 %). In Realschulen waren die Aktivitaten vergleichsweise haufig rein
verhaltensbezogen (43 %). Die Umgestaltungen waren im Durchschnitt pro Fall auf drei Berei-
che gleichzeitig ausgerichtet. Am haufigsten bezogen sie sich auf , Erweiterung von Hand-
lungs-, Entscheidungsspielrdumen/Verantwortlichkeiten”, ,Verbesserung von Umgebungsbe-
dingungen” sowie , Informations- und Kommunikationsstrukturen”.

Bei 53 % der hier betrachteten Falle wurden Erfolgskontrollen durchgefihrt (Gesamt 49 %). Bei
weiteren 21 % waren sie noch geplant (Gesamt 18 %). Besonders viel durchgefiihrte und ge-
plante Erfolgskontrollen waren in Sonderschulen zu verzeichnen (zusammen 86 %).

Zu den funf haufigst genannten Parametern zahlten ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der
Intervention”, ,Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen...”, ,Verhaltensparameter”, ,Ab-
ldaufe” sowie ,,Kompetenzen”. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen bezogen sich die Er-
folgskontrollen in weiterfihrenden Schulen haufiger auf ,Bekanntheitsgrad der Intervention
bei der Zielgruppe” (40 %, Gesamt 17 %), ,, Subjektive Einschatzung von Gesundheit und Funkti-
onalitat” (42 %, Gesamt 23 %), ,,Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme”
(61 %, Gesamt 43 %) sowie , Kooperation/Netzwerkbildung” (32 %, Gesamt 14 %). Etwas seltener
als in der Gesamtauswertung bezogen sie sich auf ,Gesundheitsparameter” (22 %, Gesamt
25 %).

3.2.2.3 Berufsschule (n=190)

In 153 von 190 Fallen (81 %) erfolgten Interventionen nach dem Setting-Ansatz ausschlieBlich
in ,Berufsschulen”. Bei den restlichen 37 Fallen wurden weitere Settings benannt. Dabei han-
delte es sich bei knapp zwei Dritteln (23 Falle) um ,Haupt-", ,Realschulen” und/oder , Gymna-
sien”.

Die Laufzeiten der Aktivitaten waren in Berufsschulen tendenziell kirzer angelegt als in der
Gesamtauswertung. So lag die durchschnittliche Laufzeit der Settingaktivitaten hier bei elf
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Monaten (Gesamt 13 Monate/Fall). 36 % der Interventionen dauerten ein Jahr und langer an (Ge-
samt 42 %), 51 % der Aktivitaten hatten eine Laufzeit von bis zu drei Monaten (Gesamt 41 %).

In ,Berufsschulen” konnten den Schatzungen zufolge 149.000 Personen direkt und dariber
hinaus weitere 84.000 Personen, insgesamt also 233.000 Personen erreicht werden.

Die Aktivitaten waren hier weniger als im Gesamtdatensatz auf spezifische Zielgruppen ausge-
richtet (62 %, Gesamt 75 %). Bei den Zielgruppen handelte es sich vorwiegend um Jugendliche
und junge Erwachsene von 15 bis 19 Jahren” (86 %) sowie um ,Lehrer als Multiplikatoren”
(50 %). Die Aktivitdten zielten in Berufsschulen doppelt so haufig wie in der Gesamtauswer-
tung auf , mit Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppe(n)” ab (43 %, Gesamt 21 %).

In Berufsschulen wurden deutlich weniger Kooperationspartner gemeldet als in der Gesamt-
auswertung (59 %, Gesamt 77 %). Im Mittel waren bei den Fallen, bei denen Angaben zu einer
Kooperation vorlagen, zwei verschiedene Einrichtungen gleichzeitig in die MaBnahmen ein-
gebunden. Haufigst genannte Kooperationspartner waren ,Sonstige Gesundheits-, Sozial-
und Bildungseinrichtungen”, ,Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen” sowie ,Verei-
ne/NVerbande”. Die ,Unfallversicherung” war hier im Vergleich zur Gesamtauswertung gut
zweieinhalb Mal haufiger Kooperationspartner bei Settingaktivitaten (26 %, Gesamt 10 %).

Bei 60 % der gemeldeten Settingaktivitdten in Berufsschulen war eine Entscheidungs- und
Steuerungsstruktur vorhanden (Gesamt 55 %). Die Vereinbarungen zur Durchfihrung der MaB-
nahmen wurden in 29 % der Falle schriftlich, in 71 % der Falle mundlich getroffen. Das sind
weniger schriftliche Vereinbarungen als in der Gesamtauswertung (Gesamt 56 %).

Bedarfsanalysen erfolgten in Berufsschulen etwas haufiger als in der Gesamtauswertung
(94 %, Gesamt 90 %). Dabei griffen die Akteure im Durchschnitt pro Fall auf drei Methoden zur
Bedarfsanalyse zurlick (Gesamt zwei/Fall). Im Einzelnen handelte es sich dabei meist um die Me-
thoden ,Zielgruppenbefragung” und ,Auswertungen von Routinedaten der Krankenkassen”.
Im Vergleich zur Gesamtauswertung wurde in Berufsschulen haufiger auf , Routinedaten der
Krankenkassen” zuriickgegriffen (36 %, Gesamt 25 %) sowie ,Settingbegehungen” durchge-
fuhrt (55 %, Gesamt 44 %).

Gesundheitszirkel wurden in Berufsschulen vergleichsweise selten durchgefihrt. Der Anteil lag
hier bei 8 % (Gesamt 20 %). Die Einrichtung einer Zukunftswerkstatt wurde bei 3 % der be-
trachteten Falle bejaht (Gesamt 4 %).

Die Interventionen waren inhaltlich vorwiegend auf ,Bewegung” ausgerichtet (79 %, Gesamt
63 %). Dem folgten der Haufigkeit nach und mit geringeren Anteilen als in der Gesamtauswer-
tung die Themen ,Erndhrung” (35 %, Gesamt 48 %) sowie , Stressreduktion/Entspannung”
(26 %, Gesamt 30 %). Im Mittel sprachen die Interventionen zwei Inhalte gleichzeitig an.

Die Aktivitaten waren zu 41 % verhaltnis- und verhaltensbezogen (Gesamt 52 %) und zu 57 %
rein verhaltensbezogen (Gesamt 46 %).

Die Umgestaltungen waren im Durchschnitt auf zwei Bereiche gleichzeitig ausgerichtet. Dabei
handelte es sich vorwiegend um ,Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungsspiel-
raumen/Verantwortlichkeiten” und , Verbesserung von Umgebungsbedingungen”. Im Ver-
gleich zur Gesamtauswertung war hier der Anteil an MaBnahmen, die zu einer ,Verbesserung
der Umgebungsbedingungen” fihrten, hoéher (51 %, Gesamt 45 %). Die Aktivitdten betrafen
hingegen weniger die Veranderung von ,Informations-/Kommunikationsstrukturen” (33 %,
Gesamt 49 %).

In 50 % der Falle aus Berufsschulen wurden Erfolgskontrollen durchgefiihrt (Gesamt 49 %). Bei
8 % war die Durchfihrung noch geplant (Gesamt 18 %). Im Mittel bezogen sich die Kontrollen
pro Fall auf vier Bereiche gleichzeitig. Dabei handelte es sich am haufigsten um die Abfrage
von ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention”, ,Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Ziel-
gruppen, Inanspruchnahme”, ,Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)” sowie , Ab-
laufen”. Im Vergleich zur Gesamtauswertung wurden in Berufsschulen deutlich haufiger ,,Zu-
ganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme” (61 %, Gesamt 43 %) und , Zufrie-
denheit der Zielgruppe mit der Intervention” geprift (92 %, Gesamt 82 %). Seltener bezogen
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sich hier die Kontrollen auf , Verhaltensparameter” (35 %, Gesamt 58 %), ,, Kompetenzen” (33 %,
Gesamt 51 %) und ,, Ablaufe” (52 %, Gesamt 40 %).

3.2.2.4 Kindergarten/Kindertagesstatte (n=130)

In 94 von 130 Fallen (72 %), bei denen ,Kindergarten/-tagesstatten” als Setting benannt wur-
den, erfolgten die Aktivitaten ausschlieBlich dort. Bei den restlichen 36 Fallen wurden als wei-
tere Settings am haufigsten , Familie”, ,, Grundschule” und/oder ,Stadtteil/Ort” benannt.

Die durchschnittliche Laufzeit der Settingaktivitaten lag hier bei 15 Monaten pro Fall (Gesamt 13
Monate). 45 % der betrachteten Falle hatte eine Laufzeit von einem Jahr und langer (Gesamt
42 %). 48 % der Aktivitaten liefen bis zu drei Monate (Gesamt 41 %).

In , Kindergarten/-tagesstatten” konnten den Schatzungen zufolge 65.000 Personen direkt
und darUber hinaus weitere 170.000 Personen, insgesamt also 235.000 Personen erreicht
werden.

Die Aktivitaten waren hier in 73 % der betrachteten Falle auf schwerpunktmaBige Zielgrup-
pen ausgerichtet (Gesamt 75 %). Es handelte sich dabei vorwiegend um Kinder ,unter 15 Jah-
ren” (80 %) und um ,Erzieher als Multiplikatoren” (83 %) sowie um ,Eltern als Multiplikato-
ren” (71 %).

In 85 % der Falle aus Kindergdrten/-tagesstatten waren weitere Kooperationspartner als die
vor Ort Verantwortlichen an den Settingaktivitaten beteiligt (Gesamt 77 %). Bei Bejahung einer
Kooperation wurden im Durchschnitt pro Fall zwei Partner aus verschiedenen Einrichtungen
benannt. Dabei handelte es sich am haufigsten um Kooperationen mit ,Verei-
nen/Verbanden”, ,Sonstigen Gesundheits-, Bildungseinrichtungen” sowie ,Sonstigen ge-
werblichen Anbietern/Unternehmen”. Im Vergleich zur Gesamtauswertung lagen vergleichs-
weise oft Kooperationen mit , Gesundheitsamtern” vor (26 %, Gesamt 15 %).

Deutlich haufiger als in der Gesamtauswertung, d.h. bei 70 % der Falle in Kindergarten/
-tagesstdtten, wurden Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen gebildet (Gesamt 55 %). Ver-
einbarungen erfolgten in 58 % der betrachteten Falle schriftlich und in 42 % mundlich.

In Kindergarten/-tagesstatten griffen die Akteure bei der Bedarfsermittlung haufiger als in der
Gesamtauswertung auf ,Zielgruppenbefragung” (63 %, Gesamt 52 %) und , Settingbegehung”
(57 %, Gesamt 44 %) zurlck. Insgesamt erfolgten im Vorfeld der Interventionen etwas seltener
Bedarfsanalysen als in der Gesamtheit (90 %, Gesamt 95 %). Bei Bejahung griffen die Akteure im
Mittel auf zwei Methoden der Bedarfsanalyse zurtick.

Haufiger als in der Gesamtauswertung, d.h. in 27 % der Falle, wurden in Kindergarten/
-tagesstatten Gesundheitszirkel durchgefihrt (Gesamt 20 %). Eine Zukunftswerkstatt wurde in
5 % der hier betrachteten Falle eingerichtet (Gesamt 4 %).

Die Interventionen waren inhaltlich vorzugsweise auf ,Bewegung” und ,Erndhrung” ausge-
richtet. Dabei wurde die ,Erndhrung” in Kindergarten/-tagesstatten haufiger thematisiert als
in der Gesamtauswertung (60 %, Gesamt 48 %). Im Mittel sprachen die Interventionen zwei In-
halte gleichzeitig an. Die Aktivitdten waren haufiger als im Gesamtdatensatz verhaltnis- und
verhaltensbezogen (67 %, Gesamt 52 %). Bei 32 % der betrachteten Falle waren sie rein verhal-
tensbezogen. Lediglich in zwei Fallen wurden rein verhaltnisbezogene Aktivitaten gemeldet.
Die Umgestaltungen betrafen im Mittel zwei Bereiche. Dabei handelte es sich um ,Erweite-
rung von Handlungs-/Entscheidungsspielraumen/Verantwortlichkeiten”, ,Veranderung der
Organisation im Setting” sowie um , Verbesserung von Umgebungsbedingungen”.

In 69 % der Falle wurden Erfolgskontrollen durchgefuhrt bzw. waren noch geplant (Gesamt
67 %). Im Durchschnitt bezogen sich die Kontrollen pro Fall auf finf Bereiche gleichzeitig. Sie
pruften am haufigsten die Parameter ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention”,
»Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme”, ,Verhaltensparameter”,
,Ablaufe” und ,Gesundheitsparameter” ab. Besonders die ,Zuganglichkeit, Akeptanz bei
Zielgruppen, Inanspruchnahme” (82 %, Gesamt 43 %), ,Gesundheitsparameter” (42 %, Gesamt
25 %) und ,Subjektive Einschatzung von Gesundheit/Funktionalitat” (40 %, Gesamt 23 %) wur-
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den hier haufiger abgefragt als in der Gesamtheit. Vergleichsweise selten bezogen sich die
Kontrollen auf ,Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)” (21 %, Gesamt 41 %) und
.Kompetenzen” (24 %, Gesamt 51 %).

3.2.2.5 Stadtteil/Ort (n=60)

In 27 % der Falle, bei denen ,Stadtteile/Orte” als Setting benannt wurden, erfolgten Setting-
aktivitaten ausschlieBlich dort. Bei den restlichen Fallen wurden — den Haufigkeiten nach — als
weiteres Setting ,Grundschule”, ,Familie”, ,Kindergarten/-tagesstatte” und ,Verein” be-
nannt.

Die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten lag hier — wie in der Gesamtauswertung — bei 13
Monaten. 45 % dieser Aktivitaten dauerten ein Jahr oder langer an (Gesamt 42 %), 43 % hat-
ten eine Laufzeit von bis zu drei Monaten (Gesamt 41 %).

In ,Stadtteilen/Orten” wurden Schatzungen zufolge 36.000 Personen direkt und dariber
hinaus weitere 53.000 Personen, insgesamt 98.000 Personen erreicht.

In 72 % der betrachteten Falle waren die Aktivitaten auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet
(Gesamt 75 %). Die Aktivitaten waren — haufiger als in der Gesamtauswertung — auf , Weibliche
Personen” (77 %, Gesamt 54 %), , Auslander/-innen” (47 %, Gesamt 26 %) und , mit Gesundheits-
gefahrdungen belastete Gruppen” (37 %, Gesamt 21 %) ausgerichtet.

Kooperationen mit weiteren Partnern/Einrichtungen als den vor Ort Verantwortlichen wurden
in Stadtteilen/Orten 6fter gebildet als in der Gesamtauswertung (85 %, Gesamt 77 %). Bei Beja-
hung einer Kooperation wurden Partner aus drei verschiedenen Einrichtungen gleichzeitig
benannt (Gesamt zwei/Fall). Haufigste Kooperationspartner waren dabei ,Vereine, Verbande”,
,Sonstige Gesundheits-, Bildungseinrichtungen”, , Offentliche Verwaltung ...” sowie ,Sonsti-
ge gewerbliche Anbieter/Unternehmen”. Sie wurden alle drei haufiger benannt als in der Ge-
samtauswertung. Auch ,Gesundheitsémter” (32 %, Gesamt 15 %), ,niedergelassene Arzte”
(26 %, Gesamt 9 %) und ,, Wissenschaftliche Einrichtungen” waren vergleichsweise oft Koopera-
tionspartner bei Settingaktivitaten (28 %, Gesamt 18 %).

Bei 64 % der Falle aus Stadtteilen/Orten lagen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen vor
(Gesamt 55 %). Vereinbarungen zur Durchfihrung der MaBBnahmen wurden laut Angaben zu
56 % schriftlich, zu 44 % mindlich getroffen (Gesamt 56 %, 44 %).

Eine Bedarfsermittlung wurde in 93 % der Falle durchgefihrt (Gesamt 90 %). Im Mittel fanden
pro Fall drei Methoden der Bedarfsanalyse gleichzeitig Anwendung (Gesamt zwei/Fall). Zu den
meist eingesetzten Formen der Bedarfsanalyse zahlten , Befragung der Zielgruppe”, ,Bege-
hung des Settings” und ,Literaturrecherche/Wissenschaftliche Studien”. , Expertenbefragun-
gen” erfolgten hier haufiger als in der Gesamtauswertung (38 %, Gesamt 27 %).

Bei 15 % aller Félle in Stadtteilen/Orten wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt (Gesamt 20 %),
bei 7 % eine Zukunftswerkstatt eingerichtet (Gesamt 4 %).

In Stadtteilen/Orten waren die Aktivitaten inhaltlich meist auf die Themen , Erndhrung” und
.Bewegung” ausgerichtet. Deutlich haufiger als in der Gesamtauswertung sprachen die
MaBnahmen zudem ,, Stressreduktion/Entspannung” (48 %, Gesamt 30 %) und den , Gesund-
heitsgerechten Umgang miteinander” an (40 %, Gesamt 27 %). Auch der ,,Umgang mit Genuss-
und Suchtmitteln” wurde hier etwas haufiger thematisiert als in der Gesamtheit (30 %, Gesamt
25 %). Die Aktivitaten waren zu 53 % verhaltnis- und verhaltensbezogen (Gesamt 52 %) und zu
44 % rein auf das Verhalten bezogen. Im Mittel betrafen die Umgestaltungen zwei Bereiche
gleichzeitig. Bei diesen handelte es sich vorwiegend um die ,Erweiterung von Handlungs-/
Entscheidungsspielrdumen ..."” sowie um die ,Verbesserung von , Information und Kommuni-
kation”. Vergleichsweise haufig wurde in Stadtteilen/Orten die Verbesserung von ,Sozialen
Angeboten und Einrichtungen” genannt (35 %, Gesamt 20 %).

Erfolgskontrollen wurden in Stadtteilen/Orten bei 40 % der Falle durchgefihrt und waren bei
weiteren 13 % der Falle noch geplant (Gesamt 49 % und 18 %). Bei Bejahung einer Erfolgskon-
trolle wurden im Mittel finf Bereiche zusammen abgefragt. Am haufigsten bezogen sich die
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Kontrollen auf , Kooperation/Netzwerkbildung”, ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Inter-
vention”, ,Zugdnglichkeit/Akzeptanz der Intervention bei den Zielgruppen, Inanspruchnah-
me”, ,Ablaufe” und ,Kompetenzen”. Im Vergleich zur Gesamtauswertung waren hier die
Anteile bei , Kooperationen/Netzwerkbildungen” (67 %, Gesamt 14 %) und ,Streuung von Pro-
grammen” (29 %, Gesamt 5 %) auffallend hoch.

3.2.2.6 Verein (n=49)

Settingaktivitaten in Vereinen erfolgten zu 37 % ausschlieBlich dort. Meist wurden sie in den
weiteren Settings ,, Grundschule”, , Stadtteil/Ort”, ,Hauptschule” und/oder , Familie” durch-
gefihrt.

Die durchschnittliche Laufzeit der Settingaktivitaten in Vereinen lag bei 23 Monaten (Gesamt 13
Monate/Fall). Bei 47 % der betrachteten Fdlle lag die Laufzeit bei einem Jahr und langer (Gesamt
42 %). 45 % dauerten bis zu drei Monaten an (Gesamt 41 %).

In Vereinen konnten den Schatzungen zufolge 110.000 Personen direkt und darUber hinaus
weitere 210.000 Personen erreicht werden. Den Gesamtschatzungen zufolge wurden somit in
Vereinen Uber Settingaktivitaten insgesamt 320.000 Personen erreicht (2004: insgesamt 394.000
erreichte Personen).

In 72 % der betrachteten Falle waren die Aktivitdten auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet
(Gesamt 75 %). Es handelte sich dabei vorwiegend um Kinder/Jugendliche von ,unter 15 Jah-
ren” und von ,15 bis 19 Jahren” sowie um ,Lehrer, Erzieher als Multiplikatoren” und
.Nichtpadagogisches Personal als Multiplikatoren”. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen
wurde hier auffallend haufig das ,Nichtpadagogische Personal” angesprochen (37 %, Gesamt
11 %) sowie haufig ,,,mit Gesundheitsgefahrdungen belastete Personen” (29 %, Gesamt 21 %).

In 85 % der Falle aus Vereinen waren weitere Kooperationspartner als die vor Ort Verantwort-
lichen an den Settingaktivitaten beteiligt (Gesamt 77 %). Im Mittel waren pro Fall drei Koopera-
tionspartner in die MaBnahmen eingebunden. Bei den Kooperationspartnern handelte es sich
meist um ,(andere) Vereine/Verbande”, ,Offentliche Verwaltung/Institutionen”, , gewerbli-
che Anbieter/Unternehmen” sowie ,Sonstige Gesundheits-, Bildungseinrichtungen”. Beson-
ders ,(andere) Vereine/Verbande” (70 %, Gesamt 37 %) und ,Offentliche Verwaltung” (50 %,
Gesamt 27 %) wurden hier nennenswert hdufiger benannt als in der Gesamtheit.

Bei 63 % der betrachteten Falle waren Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen vorhanden
(Gesamt 55 %). Die Vereinbarungen hierfir wurden in 48 % der Falle schriftlich (Gesamt 56 %), in
52 % mindlich getroffen (Gesamt 44 %).

Eine Bedarfsermittlung erfolgte hier meist Uber ,Zielgruppenbefragung”, ,Literaturrecher-
che/Studien” sowie Uber ,Begehung des Settings”. Im Mittel fanden bei der Bedarfsanalyse
zwei Methoden gleichzeitig Anwendung. Dabei war der Anteil an durchgefihrten Settingbe-
gehungen im Vergleich zu den Gesamtergebnissen niedrig (33 %, Gesamt 44 %).

In funf Fallen wurden Gesundheitszirkel durchgefiihrt (10 %, Gesamt 20 %). Eine Zukunftswerk-
statt wurde ebenfalls in finf Fallen eingerichtet (10 %, Gesamt 4 %).

In Vereinen standen die Inhalte ,,Bewegung” und , Erndhrung” im Vordergrund. Haufiger als
in der Gesamtheit wurde dort der , gesundheitsgerechte Umgang miteinander” thematisiert
(39 %, Gesamt 27 %). Die Aktivitdten waren zu 48 % verhaltnis- und verhaltensbezogen und zu
52 % rein verhaltensbezogen. Die Umgestaltungen waren in der Regel auf zwei Bereiche pro
Fall ausgerichtet. Dabei handelte es sich meist um die , Erweiterung von Handlungs- und Ent-
scheidungsspielrdumen/Verantwortlichkeiten” und ,Verdnderung der Organisation im Set-
ting”.

In Vereinen wurden im Vergleich zur Gesamtauswertung weniger Erfolgskontrollen durchge-
fahrt bzw. waren geplant (59 %, Gesamt 67 %). Bei Bejahung einer Erfolgskontrolle bezogen sie
sich im Mittel auf vier Bereiche gleichzeitig. Meist fragten sie die Parameter , Zufriedenheit der
Zielgruppe mit der Intervention”, ,Zugdnglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruch-
nahme”, , Ablaufe” sowie ,Subjektive Einschdatzung von Gesundheit/Funktionalitdt” ab. Hau-
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figer als in der Gesamtauswertung waren die Kontrollen auf ,Kooperation/Netzwerkbildung”
(32 %, Gesamt 14 %) und ,, Subjektive Einschatzung von Gesundheit/Funktionalitdt” (40 %, Gesamt
23 %) ausgerichtet. Deutlich seltener wurden hier die , Verstetigung der Intervention (Dauer-
einrichtung)” (24 %, Gesamt 48 %) und ,, Verhaltensparameter” abgefragt (36 %, Gesamt 58 %).

3.2.3 Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolgskontrolle bei
vorhandener bzw. fehlender Entscheidungs-/Steuerungs-
struktur

Die nachfolgende Darstellung von Ergebnissen zur Bedarfsermittlung, Intervention und Er-
folgskontrolle hinsichtlich vorhandener bzw. fehlender Entscheidungs- und Steuerungsstruk-
tur zeigt auf, dass die Bildung von entsprechenden Strukturen fur die Qualitdt der MaBnah-
men eine hohe Bedeutung sowohl bei der Planung als auch Durchfihrung und Nachbereitung
von Settingaktivitaten einnimmt.

3.2.3.1 Bedarfsermittlung

In 90 % aller fir 2005 zum Setting-Ansatz eingereichten Dokumentationsbégen fand eine
Bedarfsermittlung im Vorfeld der Interventionen statt. Gab es eine Steuerungsstruktur, so
wurden in 98 % der betrachteten Falle Bedarfsanalysen durchgefiihrt, gab es keine Steue-
rungsstruktur, so lag der Anteil der durchgefihrten Bedarfsanalysen bei 82 %. Auch wurden
bei vorhandenen Koordinierungsstrukturen etwas mehr (d.h. durchschnittlich drei) Bedarfsanalyse-
instrumente miteinander kombiniert eingesetzt als bei fehlenden (dort waren es im Durchschnitt
zwei Instrumente).

Abb. 14: Bedarfsermittlung — ein Vergleich (Mehrfachnennungen mdglich)
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[1Entscheidungs-/Steuerungsstruktur vorhanden (n=459)
B Entscheidungs-/Steuerungsstruktur nicht vorhanden (n=313)

Abgesehen von der , Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen” fanden alle Metho-
den der Bedarfsermittlung bei vorhandenen Koordinierungsgremien haufiger Anwendung als
bei fehlenden. Besonders gro3 war der Unterschied bei , Experten-" und ,Zielgruppenbefra-
gungen”: Diese erfolgten bei vorhandenen Steuerungsstrukturen im Verhaltnis etwa vier und
drei Mal so haufig wie bei fehlenden. Auch eine , Begehung des Settings” erfolgte bei vor-
handenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen doppelt so haufig wie bei fehlenden. Auf
~Auswertungen von Routinedaten der Krankenkassen” konnten die Akteure mit vergleichs-
weise geringem Aufwand zurtickgreifen.
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3.2.3.2 Intervention

Besonders die Ergebnisse zu den Interventionen lassen erkennen: Bei Vorhandensein von Ent-
scheidungs- und Steuerungsstrukturen waren die Interventionen tendenziell héher im An-
spruch. Sie waren langfristiger angelegt und haufiger mit einem gréBeren Organisationsauf-
wand verbunden (z. B. bei Durchfiihrung von Gesundheitszirkeln, bei sowohl verhaltens- als
auch verhaltnisbezogenen Aktivitdten oder bei Einsatz von aufwdndigeren Methoden/
Medien).

In Projekten mit einer Steuerungsstruktur lag die durchschnittliche Laufzest der Settingaktivita-
ten bei 16 Monaten. Fehlten solche Strukturen, betrug sie im Mittel zehn Monate.

Bei nahezu allen gemeldeten Gesundheitszirkeln (98 %) waren Entscheidungs- und Steue-
rungsstrukturen vorhanden. Ebenso lagen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen bei 32 von 35
eingerichteten Zukunftswerkstatten (91 %) vor.

Die Aktivitaten waren bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen in knapp zwei
Dritteln der betrachteten Falle sowohl verhaltens- als auch verhdltnisbezogen. Bei fehlenden
Steuerungsstrukturen waren sie hingegen zu knapp vier Flnftel rein verhaltensbezogen. Rein
verhaltensbezogene Aktivitaten sind tendenziell mit weniger Abstimmung verbunden:

Abb. 15: Verhdltnis-/verhaltensorientierte Aktivitdten — ein Vergleich
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L] Entscheidungs-/Steuerungsstruktur vorhanden (n=464)
B Entscheidungs-/Steuerungsstruktur nicht vorhanden (n=347)

Bei vorhandener Steuerungsstruktur sprachen die Interventionen ferner haufiger mehrere /n-
halte miteinander verknipft an als bei fehlenden: So waren es bei vorhandenem Koordinie-
rungsgremium im Mittel drei Inhalte, bei fehlenden zwei Inhalte, die im Projekt gleichzeitig
thematisiert wurden.

Ergebnisse 39



Abb. 16: Inhaltliche Ausrichtung — ein Vergleich (Mehrfachnennungen méglich)
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Alle Inhalte wurden haufiger dann thematisiert, wenn Entscheidungs- und Steuerungsstruktu-
ren vorhanden waren. Besonders groB3 war der Unterschied bei den Themen ,, Stressreduktion/
Entspannung” und ,Gesundheitsgerechter Umgang miteinander” sowie bei den Inhalten
»Sexualpadagogik” und , Gesunde Umwelt”.

Bis auf die vergleichsweise weniger aufwandigen Methoden ,Vortrag/Tagung”, ,Beispiel ge-
ben, demonstrieren” und , Diskussion” wurden alle weiteren abgefragten Methoden bei vor-
handenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen haufiger angewandt als bei fehlenden. Dem
gegendber fanden die in der Vorbereitung und Organisation aufwandigeren Methoden ,,Or-
ganisationsberatung, -entwicklung”, , Aufbau sozialer Unterstitzung”, ,Anleitung zur the-
menzentrierten Gruppenarbeit”, ,Gesundheitstage/-wochen”, sowie ,Individuelle Beratung”
bei vorhandenen Koordinierungsgremien mindestens doppelt so haufig Anwendung wie bei
fehlenden. Dabei wurden sowohl bei vorhandenen als auch bei fehlenden Entscheidungs- und
Steuerungsstrukturen im Durchschnitt vier Methoden pro Fall gleichzeitig eingesetzt.

Abgesehen von den Medien ,Faltblatter, Broschiiren” und ,, Ubungsmanuale” wurden alle
weiteren abgefragten Medjen haufiger bei vorhandenen Steuerungsstrukturen eingesetzt als
bei fehlenden. Besonders das ,Internet” wurde bei vorhandenen Steuerungsstrukturen um
das Sechsfache 6fter eingesetzt als bei fehlenden.

3.2.3.3 Erfolgskontrolle

Im Berichtsjahr 2005 wurden bei 67 % aller Falle Erfolgskontrollen durchgefihrt oder waren
zum Ende des Jahres noch geplant. Bei Vorhandensein von Entscheidungs-/Steue-
rungsstrukturen lag der Anteil der durchgefthrten/geplanten Erfolgskontrollen bei insgesamt
81 %. Fehlten solche Strukturen, so lag er bei 58 %.

Wurden Erfolgskontrollen bejaht, dann waren sie bei vorhandenen Entscheidungs-/Steue-
rungsstrukturen im Durchschnitt auf funf Inhalte pro Fall gleichzeitig ausgerichtet. Bei fehlen-
den Steuerungskreisen bezogen sich die Kontrollen im Mittel auf vier Formen der Erfolgskon-
trolle gleichzeitig.

Im Einzelnen verteilten sich die Erfolgskontrollen bei vorhandenen bzw. fehlenden Steue-
rungsstrukturen wie folgt:
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Abb. 17: Erfolgskontrolle — ein Vergleich (Mehrfachnennungen mdglich)

Die Erfolgskontrolle bezog sich auf:
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Bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen bezogen sich die Erfolgskontrollen
deutlich haufiger als bei Aktivitaten ohne Steuerungsstruktur auf ,Umfeld/Strukturen”, ,Zu-
ganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme”, ,Subjektive Einschatzung von
Gesundheit und Funktionalitat”, ,Bekanntheitsgrad der Intervention bei der Zielgruppe”,
,Kooperation, Netzwerkbildung” sowie die , Streuung von Programmen”.

Bei Fallen mit durchgeflhrter Erfolgskontrolle, bei denen keine Entscheidungs-/Steue-
rungsstruktur vorlag, lag der Schwerpunkt auf der Prifung von ,Verhaltensparametern”,
,Kompetenzen”, ,Verstetigung der Intervention”, , Ablaufen” sowie ,Zufriedenheit der Ziel-
gruppe mit der Intervention”.

3.2.4 Resimee

Ein besonders erfreuliches Ergebnis ist die seit Beginn der Dokumentation von Praventionsleis-
tungen im Jahr 2001 beobachtete kontinuierliche Steigerung von Aktivitaten nach dem Set-
ting-Ansatz unter Beteiligung der GKV. Die Zahl der rickgemeldeten Dokumentationsbdgen
mit Angaben zu Settingaktivitaten und -projekten ist dabei in 2005 gegentber der Ausgangs-
erhebung im Jahr 2001 um das Funffache von 143 auf 859 Bdgen angestiegen. Allein im
Vergleich zum Berichtsjahr 2004 war eine Zunahme der gemeldeten Fallzahl von 622 um
38 % auf 859 Dokumentationsbdgen zu verzeichnen. In 2005 wurden diese gemeldeten
MaBnahmen und Projekte in 18.300 Einrichtungen durchgefihrt. Das sind 1.600 Einrichtun-
gen mehr als in 2004. Ferner konnten Uber Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz wiederholt
mehr Menschen erreicht werden: Lag die Gesamtschatzsumme der erreichten Personen in
2004 noch bei 1,9 Millionen Menschen, so lieBen sich in 2005 Gber Settingaktivitaten knapp
zwei Millionen Personen ansprechen.

Da diese Summen in vergleichsweise wenigen, d.h. 859 Dokumentationsbdgen berichtet
wurden, muss es sich bei vielen gemeldeten Fallen um umfassende, breit angelegte Netzwerk-
und Kooperationsprojekte gehandelt haben. Dafir sprechen vor allem die in 2005 verzeichne-
ten Ergebnisse zu den Bedarfsermittlungen, Strukturbildungen, Interventionen und Erfolgs-
kontrollen.
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Da in Schulen und Berufsschulen Kinder und Jugendliche aus samtlichen Bevélkerungsschich-
ten erreicht werden kénnen und Uber diese auch deren Angehdrige, und weil gerade bei jun-
gen Menschen die Chancen auf Verhaltensanderung hin zu einer gesundheitsbewussten Le-
bensfihrung groéBer sind, haben die Krankenkassen auch in 2005 ihre Aktivitaten auf das
Lern- und Lebensumfeld Schule sowie Berufsschule zentriert. In diesen Settings wurden bei
70 % aller Falle Interventionen nach dem Setting-Ansatz durchgefihrt. Nimmt man die Falle
hinzu, die in Kindergarten und Kindertagesstatten erfolgt sind, dann waren bei 83 % aller
gemeldeten Falle die MaBnahmen vorzugsweise auf Kinder und Jugendliche ausgerichtet.

Entscheidungs- und Koordinierungsstrukturen waren bei 55 % aller gemeldeten Settingaktivi-
taten vorhanden. Am haufigsten wurden entsprechende Steuerungsgremien in Sonder- und
Gesamtschulen gebildet. Dort lag deren Anteil bei 85 % und 83 %. Diese Strukturen bilden —
wie die Ergebnisse zu Bedarfsanalysen und Interventionen hinsichtlich bestehender und feh-
lender Koordinierungsgremien zeigen — eine wichtige Basis fir umfassende und nachhaltig
angelegte MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz. So waren beispielsweise bei vorhandenen
Steuerungsstrukturen die Aktivitaten gut drei Mal so haufig sowohl auf das Verhalten von
Personen als auch auf die Veranderung von Verhaltnissen in den Settings ausgerichtet als bei
fehlenden. Auch wurden bei vorhandenen Koordinierungsstrukturen umfassendere Bedarfs-
analysen zur Ermittlung des Handlungsbedarfes durchgefiihrt, tendenziell mehrere Themen-
felder gleichzeitig angesprochen und unterschiedliche Methoden miteinander verkntpft an-
gewandt.

Die Krankenkassen nutzten in 77 % aller Falle externe Ressourcen Uber die Einbindung von
Kooperationspartnern in ihre Aktivitdten. Besonders bei Aktivitaten in Grund- und weiterfiih-
renden Schulen war der Anteil an auBerschulischen Kooperationen mit fast 90 % erfreulich
hoch. Dies entspricht ebenfalls dem Gedanken des Setting-Ansatzes, nach dem Primarpraven-
tion eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe darstellt, die weit Uber die Zustandigkeit der GKV
hinausgeht. Uber das Einbringen von externem Wissen und Kapazitaten tragen Kooperatio-
nen zu einer weiteren Qualitatssteigerung und -sicherung der Aktivitaten bei.

Lehrer und Erzieher sowie Eltern wurden im Rahmen der Setting-Aktivitaten mit Anteilen von
66 % und 48 % deutlich haufiger als Multiplikatoren angesprochen als noch in 2004. Auf
diese Weise streuten die Interventionen verstarkt auch auf Schiler, die nicht an den MaB-
nahmen direkt beteiligt waren. Ferner lieBen sich Uber sie weitere Personengruppen, wie z.B.
Freunde bzw. Familienangehérige, besser erreichen. Dies kann mafBgeblich zur Nachhaltigkeit
und Verstetigung von Gesundheitsférderungsprozessen beitragen. Ebenso ist davon auszuge-
hen, dass durch die Interventionen im Setting Schule das jeweilige lokale Umfeld (Stadtteil)
gesundheitsférderliche Impulse erhalt.

Ein erwlnschtes Ergebnis ist die bereits in 2004 beobachtete und in 2005 fortgesetzte Zu-
nahme an durchgefihrten Gesundheitszirkeln. In 2005 wurden etwa 400 Gesundheitszirkel
mehr realisiert als noch in 2004. Besonders hoch war der Anteil an Gesundheitszirkeln in Son-
derschulen (48 %). Generell wurden sie vergleichsweise haufig in weiterfiihrenden Schulen
durchgefihrt (36 %, Gesamtauswertung 20 %). Da Gesundheitszirkel Gber einen kleinen
Kreis an Teilnehmern alle im Setting befindlichen Personen in die Gesundheitsférderungspro-
zesse einbeziehen und sie in der Regel sowohl das gesundheitsbezogene Verhalten der Perso-
nen als auch die Verhéltnisse (Rahmenbedingungen) im Setting ansprechen, stellen sie ein
wichtiges Instrumentarium fir auf Nachhaltigkeit und Langfristigkeit angelegte Settingmal-
nahmen dar.

Die inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten konzentriert sich — wie in den Berichtsjahren zuvor
— auf die Handlungsfelder Bewegung und Erndhrung. Gerade die Bewegung stellt ein zentra-
les Element der Primarpravention dar, denn Gber ein Mehr an Bewegung werden haufig auch
weitere Lebensgewohnheiten, wie z.B. die Erndhrung, der Umgang mit Stress und Pflege von
Sozialkontakten, gesundheitsforderlich beeinflusst.

Erfolgskontrollen, die die Wirksamkeit von MalBBnahmen abfragen und deshalb einen wichti-
gen MaBstab fir die Qualitat der Interventionen darstellen, wurden in 2005 etwas haufiger,
d.h. in 67 % der Falle, durchgefihrt als noch in 2004 (63 %). Besonders in Grund- und wei-
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terfUhrenden Schulen war der Anteil an gemeldeten Erfolgskontrollen mit 73 % und 74 % an
durchgefihrten und geplanten Kontrollen am hdchsten.

In 2005 haben die Ergebnisse zum nichtbetrieblichen Setting-Ansatz wiederholt bestatigt,
dass die Gesetzlichen Krankenkassen nicht nur ein gutes Niveau der MaBnahmen Uber die
Jahre halten konnten, sondern auch nach funf Jahren weitere Verbesserungen erzielten. Fort-
schritte konnten besonders bei den Kooperationen, den Gesundheitszirkeln, den sowohl ver-
haltens- als auch verhaltnisbezogenen Interventionen sowie den durchgefihrten Erfolgskon-
trollen erreicht werden. Dies stellt damit eine nach wie vor positive, im Sinne des Setting-
Ansatzes angestrebte Entwicklung dar.

. : . YN,

3.2.5 Kassenartenubergreifendes Kooperations- 9 °

projekt bewahrt sich im Alltag NO\X%
Mitte 2003 startete das kassenartentbergreifende Projekt , gesund leben
lernen” mit drei Teilprojekten in den Bundesldandern Niedersachsen, Rhein- LEBEN LERNEN
land-Pfalz und Sachsen-Anhalt. War das erste Projektjahr vom Aufbau der Projektstrukturen —
Steuerungsgruppen, Gesundheitsmoderatoren und Arbeitskreise Gesundheit, Landerberater-
gruppen etc. — gepragt, wurden im 2. Halbjahr 2004 erste konkrete, durch die beteiligten 63
Schulen und zwei KiTas entwickelte MaBnahmen und Loésungsansatze umgesetzt. Das Jahr

2005 war von intensiver gesundheitsférdernder Arbeit mit den Zielgruppen in den Bildungsein-
richtungen gekennzeichnet und endete mit dem Einstieg in die Projektabschlussphase.

Die folgenden Kurzberichte aus den drei Bundesldandern geben einen kleinen Einblick in die
Projektweiterentwicklung und die alltagliche Projektarbeit.

3.2.5.1 Das Teilprojekt Niedersachsen , Gesundheitsmanagement in Schulen -
Schulisches Gesundheitsforderungsprojekt unter besonderer Bertick-
sichtigung sozial benachteiligter Schilerinnen und Schiler”

Im Jahre 2005 lag der Fokus des Projektes ,,gesund leben lernen” auf der Festigung des Er-
lernten und der Unterstltzung in schwierigen Phasen (, Durststrecken”), um unausweichliche
Frustrationen maoglichst gering zu halten und den , Lernprozess gesunde Schulentwicklung”
nicht zu gefahrden. Gekennzeichnet war der Zeitraum deshalb durch die ganz ,,normale”,
manchmal auch schwierige und zahe alltagliche Arbeit, die auf jede Organisation zukommt,
die sich auf den Weg macht, sich mittels Gesundheitsinterventionen zu verandern.

In diesen Phasen wurde ganz besonders die Bedeutung einer externen personalen Begleitung
und Beratung deutlich. Ohne diese hatten die Schulen ihren Weg kaum gehen kénnen, meh-
rere von ihnen hatten den Modellversuch mit hoher Wahrscheinlichkeit abgebrochen. Um ein
Gesundheitsmanagement in einer Schule aufzubauen, reichen ein Handlungsleitfaden, eine
Broschire oder ein Link im Internet allein nicht aus.

Im Februar des Jahres gab es die niedersachsenweit ausgeschriebene Veranstaltung ,Schulen
in Bewegung”, zusammen mit drei weiteren Schulen, die sich einem Gesundheitsaudit unter-
zogen hatten. Der niedersachsische Kultusminister hatte diesen drei Schulen das Audit verlie-
hen und den acht Schulen aus , gesund leben lernen” eine Urkunde Uberreicht, die ihren be-
sonderen Status als Modellschule fur Gesundheitsmanagement verdeutlichen sollte.

Die Veranstaltung hatte unterschiedliche Ziele. So sollte sie u.a. das Projekt landesweit be-
kannt machen, den Modellschulen ein Forum zur Prasentation ihrer bis dahin erreichten Er-
gebnisse bieten und die Schulen bestatigen, ihr Selbstbewusstsein starken und sie zur Weiter-
arbeit animieren. Diese Ziele wurden erreicht.
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Im Laufe des Jahres wurde neben den anfangs beschriebenen Schwierigkeiten aber auch im-
mer deutlicher, dass die Entwicklung der Schulen voranschritt. Eine
Vielzahl von Teilprojekten wurde geplant und umgesetzt. Die Schulen
kamen in Bewegung und arbeiteten an viel mehr Bereichen, als
sie urspringlich geplant hatten. Spannend war dabei zu —~ (=

sehen, dass die Modellschulen nicht mehr nur 7~
auf duBere, sichtbare Ergebnisse bedacht
waren, sondern sich zunehmend den sca“ee "“

inneren Prozessen und ihrer Veranderung
zuwandten.

"Modellschule im Projekt: gesund leben lernen

FUr eine der Hauptfragestellungen des Projekts, namlich ob die Verfahren und Instrumente
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements auf das Setting Schule und alle in ihr Arbeiten-
den und Lernenden Ubertragen werden kénnen, war die Durchfihrung eines Schilergesund-
heitszirkels im 6. Jahrgang einer Forderschule von besonderer Bedeutung. Die Auswertung
zeigte, dass der Einsatz von Gesundheitszirkeln in diesem Alter und in dieser Schulform nur
bedingt maglich ist. Wenn das Empowerment der Schilerinnen und Schiler im Vordergrund
steht, bietet das Instrument durchaus Mdéglichkeiten; die klassischen Ziele der Gesundheitszir-
kel, Problemanalyse und die Entwicklung von MaBnahmen, sind allerdings nur sehr ansatz-
weise erreichbar.

FUr das Empowerment der in der Landerberatergruppe zusammenarbeitenden Kooperations-
partnerinnen und -partner von ,,gesund leben lernen” war die Verlegung einer Sitzung in eine
Modellschule wichtig. Vor allem fir diejenigen, die sonst wenig Berhrung mit dem Alltag
von Schulen haben, und ganz besonders mit dem sozial benachteiligter Schulen, war die prak-
tische lllustration, mit welchen Problemen Férderschulen zu kdmpfen haben, sehr erhellend;
die Sitzung hat das Verstandnis fir das Setting Schule deutlich erhéht.

Trotz des Auftritts des Kultusministers und eines anschlieBenden positiven Artikels (,,Schulen
fir Gesundheitsmanagement ausgezeichnet”) im Schulverwaltungsblatt fir Niedersachsen
4/2005 waren die BemUhungen, das Projekt und die Idee des Gesundheitsmanagements in
Schulen im Ministerium zu verorten, noch nicht hinreichend erfolgreich. Dagegen kamen gute
Kontakte in der darunter liegenden Ebene der Landesschulbehérden zustande, die dann dazu
genutzt werden konnten, viele Schulleiterinnen und Schulleiter zu erreichen, u.a. Uber die
Teilnahme an Schulleiterbegleitfortbildungen.

Zusammenfassend kann das Jahr 2005 als dasjenige beschrieben werden, in dem die meisten
Erfahrungen gesammelt werden konnten:

e Welche Teile des Betrieblichen Gesundheitsmanagements sind auf das Setting Schule
Ubertragbar, welche nicht?

e \Welche Unterstlitzung brauchen Schulen beim Aufbau ihres Gesundheitsmanage-
ments?

e Welche Kooperationspartner und regionalen Anbieter stehen zur Verfiigung, und was
kdnnen Schulen davon nutzen?

Die hier gewonnenen Erkenntnisse konnten anschlieBend fur die Fortfihrung des Projekts
Uber den Modellzeitraum hinaus nutzbar gemacht werden.

3.2.5.2 Das Teilprojekt Rheinland-Pfalz ,Netzwerk Schulen fir Gesundheit 21"

Das Jahr 2005 stand im , Netzwerk Schulen fir Gesundheit 21" wesentlich im Zeichen der
Stabilisierung der bisherigen Ansatze und Strukturen. Bis zum Frthjahr 2005 wurden insge-
samt 67 Lehrkrafte zu Gesundheitsmoderatorinnen und -moderatoren ausgebildet. Diese
Ausbildung mit ihrer Lotsenfunktion fir die eigene Schule kann abschlieBend als Erfolg gese-
hen werden: Zum einen als Ausbildung an sich, was durch die Riickmeldungen der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer sowie durch das ausfihrende Institut fur Lehrerfortbildung doku-
mentiert ist, zum anderen hat sich wahrend der Ausbildungszeit mit Verstarkung gerade zum
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Ende hin sehr viel an Aktivitaten an den Schulen im Bereich der Gesundheitsférderung entwi-
ckelt. Exemplarisch sei hier die Berufsbildende Schule Ingelheim genannt.

In den Schuljahren 2004/2005 und 2005/2006 fanden zahlreiche Aktionen statt, wie zum
Beispiel:

Schilersanitatsdienst: Schulerin-

nen und Schuler der Berufsfach-

schule Gesundheit Ubernehmen
nach einer grundlichen Ausbil-
dung durch das Rote Kreuz den

Schulersanitatsdienst und stehen

als erste Ansprechpartner bei

Unfallen und gesundheitlichen

Problemen zur Verfliigung.

Umgestaltung des Schulgebdu-

des sowie Neu- und Umgestal-

tung des Schulhofes.

Suchtprdvention: Schaler-Multi-

plikatorenseminar ,Auf der Suche

nach...” Die Einbindung Jugend-
licher als Multiplikatoren/-innen in
der Suchtvorbeugung stellt einen
wirksamen Praventionsansatz dar.

So soll eine kontinuierliche und sys-

tematische Weiterentwicklung der

Praventionsarbeit an der Schule ge-

v 8 fordert werden.

* Kommunikations- und Teamtraining: Zur Férderung des sozialen Miteinanders in Schule,
Beruf und Freizeit sind Kenntnisse Gber Kommunikation extrem wichtig.

» Fit for future: Anhand exemplarischer Fallstudien I6sen Schilerinnen und Schiler der Be-
rufsfachschule Hauswirtschaft/Sozialwesen mdglichst realitatsnah auftretende Probleme
rund um den wichtigen Schritt in den ersten Job und die erste eigene Wohnung. Dieses
facherUbergreifende Projekt vernetzt Inhalte aus Wirtschaftslehre, Sozialkunde, Fachpraxis,
Religion, Deutsch und Gesundheitslehre.

* 5 am Tag: Anhand dieser Kampagne (finfmal Obst und
Gemduse taglich) erfahren die Schilerinnen und Schdler
anschaulich alles Uber die Powerstoffe in unseren Obst-
und Gemusesorten und lernen die Vielfalt in Theorie und
Praxis kennen.

* Bewegter Unterricht - Lokaltermin Tanzschule:

In Kooperation mit einer ortlichen Tanzschule erleben Schilerinnen und Schiler Tanzen
als Bereicherung im Schulalltag. Es fordert die Bewegungsfreude, die Koordination und
das Taktgefuhl, starkt Kérperbewusstsein und Selbstwertgefahl.

* Forderung des Teamgedankens im Kollegium.
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Neben der erfolgreichen Etablierung von gesundheitsférdernden Themen an den Netzwerk-
schulen selber galt es auch, das Netzwerk an sich zu festigen. Um das ,Netzwerk Schulen fir
Gesundheit 21" zur schulischen Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz nachhaltig zu etab-
lieren und die bisherigen Ansatze zu erhalten, begann 2005 die Ausbildung von Gesund-
heitsmoderatoren zu Netzwerkmoderatoren.

Die Aufgaben der Netzwerkmoderatorinnen und -moderatoren richten sich nicht an die eige-
ne, sondern an andere interessierte Schulen und beinhalten vor allem:

* Unterstltzung von Schulen, die das Thema Gesundheitsférderung in den Schulalltag ein-
binden mochten,

e Unterstitzung von Projekten, Besprechungen und Studientagen an Schulen zum Thema
Gesundheitsforderung,

* Information, Beratung und Unterstlitzung von Schulen in Fragen der nachhaltigen Ge-
sundheitsférderung im Setting Schule,

* Planung, Durchfihrung und Auswertung der Regionalen Netzwerktreffen Uber den Pro-
jektzeitraum hinaus,

* Initiierung und Unterstitzung von Gesundheitsforderungsprozessen an Schulen, die bisher noch
nicht auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung aktiv waren — auch nach Ablauf des Projektes.

Die Auswahl der Netzwerkmoderatorinnen
bzw. -moderatoren fand in Kooperation mit
dem Institut fur schulische Fortbildung und
schulpsychologische Beratung des Landes
Rheinland-Pfalz (IFB) sowie der Aufsichts- und
Dienstleistungsdirektion statt. Die Ausbildung
verlief in drei Blécken beim IFB in Speyer in
den Jahren 2005/2006. Nach den guten Er-
fahrungen in der vorhergehenden Gesund-
heitsmoderatorenausbildung wurde auch die
Ausbildung der Netzwerkmoderatorinnen und
-moderatoren wieder in Kooperation mit dem
IFB umgesetzt.

Die Ausbildung umfasste u.a. eine Weiterqualifizierung fir ausgebildete Gesundheitsmodera-
toren in drei Blécken bis Frihjahr 2006, die Mitgestaltung der Regionalgruppen und die aktive
Gestaltung der Netzwerkarbeit in Rheinland-Pfalz. Fur die Tatigkeit auBerhalb der eigenen
Schule wurden durch das Ministerium fur Bildung, Frauen und Jugend Anrechnungsstunden
zur Verflgung gestellt.

3.2.5.3 Das Teilprojekt Sachsen-Anhalt ,Betriebliche Gesundheitsférderung in
der Schule insbesondere in sozialen Brennpunkten”

Neben neun Schulen aller Bildungsformen — Grundschule, Sekundarschule, Férderschule,
Gymnasium und Berufsbildende Schule — wirken in Sachsen-Anhalt auch zwei Kindertages-
statten mit. Damit wurde dem Gedanken einer geschlossenen Bildungsstaffel und dem An-
satz, die Instrumente der Betrieblichen Gesundheitsférderung quer durch alle Bildungsberei-
che zu erproben sowie der Er6ffnung von gesundheitlicher Chancengleichheit fur alle Kinder
und Jugendlichen Rechnung getragen.

Exemplarisch fur die Projektentwicklung in Sachsen-Anhalt im Berichtsjahr 2005 wird nachfolgend
die Berufsbildende Schule lll ,,Chapon-Schule” in Dessau mit einer ihrer Aktivitaten vorgestellt.

Betriebliche Gesundheitsforderung in der , Chapon-Schule”

In der Chapon-Schule lernen vor allem Schilerinnen und Schiiler mit besonderem Férderbe-
darf. Dazu zadhlen Jugendliche, die nach neun Schuljahren die Sekundarschule oder die Schule
fur Lernbehinderte ohne Abschluss verlassen haben. Hier erhalten sie die Mdglichkeit, die
Berufs- bzw. Ausbildungsreife, den Hauptschulabschluss und/oder einen beruflichen Ab-
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schluss zu erlangen. Viele Schiuler kommen in diese Bildungseinrichtung und haben mit dem
Thema Schule bereits ,,abgeschlossen”. Sie sehen wenige Chancen fur sich und ihre personli-
che und berufliche Zukunft. Ihnen fehlt Vertrauen in die eigene Kraft und sie wissen kaum
etwas Uber vorhandene Kompetenzen — geschweige denn, dass sie diese zielgerichtet einset-
zen und ausbauen koénnen.

Die anhaltenden Bestrebungen der Padagogen, ihren Schilern Werte und Normen einer so-
zialen Gemeinschaft in verschiedenen Betatigungsfeldern nahe zu bringen, konnten mit Hilfe
der Instrumente der Betrieblichen Gesundheitsférderung, insbesondere Arbeitskreis Gesund-
heit und Gesundheitszirkel fur Schiler, als neue Beteiligungsformen unterstitzt werden und
fUhrten zur gewinschten Mitwirkung.

lhr Einsatz stellte an der Chapon-Schule noch eine besondere Herausforderung dar, denn ne-
ben dem Lehrerkollegium waren Schiler zu beteiligen, die vorwiegend im Berufsvorbereiten-
den Jahr lernten. Dieser Ausbildungsgang ist einjahrig, d.h. die Schiler verlassen in der Regel
nach einem Jahr die Schule. Das ist ein auBerst kurzer Zeitraum, um mit diesem Instrumenta-
rium — das ja fur Unternehmen, die in relativ festen Mitarbeiterstrukturen tber lange Zeitrau-
me bestehen, entwickelt wurde — zu arbeiten.

Erst einmal mussten die Schiler ihre neue Schule, die Lehrerinnen und Lehrer, ihre Unter-
richtsplane und den Ablauf des Schulalltages kennen lernen, bevor sie ihn gesundheitsfor-
dernder gestalten konnten. Dementsprechend gering war zunachst die Mitwirkungsbereit-
schaft. Es war abzusehen, dass die Schilerinnen und Schuler, die , Probleme” an der Schule in
Angriff nahmen, diese nicht unbedingt bis zum Ende bearbeiten konnten bzw. nicht am Er-
folg partizipierten. Mitwirkung, Engagement in Schule und Freizeit fur die ,Nachfolgenden”
war gefragt. Das bedeutete, den ,, Gewinn” des Prozesses selbst transparent zu machen —
eine groBe Herausforderung fur Padagogen und das Projektmanagement.

Eine intensive Arbeit mit den Schulerin-
nen und Schilern begann. Zunéchst
wurde der Arbeitskreis Gesundheit der
Schiler gegrindet. Schilerinnen und
Schuler analysierten ihre Bildungseinrich-
tung und den Schulalltag, tauschten sich
Uber Potenziale und Belastungen aus,
gewichteten die unterschiedlichen Prob-
lembereiche und legten Prioritdaten firs
eigene Handeln fest. Ganz oben auf der
Prioritatenliste stand das Schulercafé.
Konzeptentwicklung und Aufbau wurde
in die Hande eines Gesundheitszirkels
gelegt. Acht Schilerinnen und Schuler
bearbeiteten das Thema und fanden
nicht nur bei ihren Mitschilern, sondern
auch bei der Schulleitung und den Fach-
lehrern Gehor.

Mit dem Schulercafé verfolgten die Initiatoren u.a. folgende Ziele:
* Forderung einer regelmaBigen und gesunden Erndhrung der Schilerinnen und Schuler

* Schaffung eines der Entspannung dienenden Kommunikations- und Aufenthaltsortes fur
die Pausen

* ErschlieBung eines schulischen Aufgabenfeldes, das Theorie und Praxis verbindet
* Forderung des praktischen Lernens mit allen Sinnen
e Auf- und Ausbau von Schillerkompetenzen

* Forderung des Selbstwertgefiihls und des Empowerments der Schilerinnen und Schuler
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,Quick Snack” sollte es heiBen, entschieden die Schilerinnen und Schuler im Gesundheitszir-
kel und entwarfen ein Logo. Die Schulleitung stellte Kellerrdume, die schon einmal als Kantine
gedient hatten, zur Verfigung. Am 18. Januar 2005 ging es dann richtig los. Der Gesund-
heitszirkel entwickelte nicht nur die Idee, sondern wirkte tatkraftig an ihrer Umsetzung mit.

Die Schuler hatten sich einen Projekttag ,eingefordert”. An dem wurden die Raume ge-
schrubbt, Herd und Spule gesaubert, Teller, Tassen und Schisseln gezahlt und geprift, was
alles noch getan werden musste. Und das war eine Menge: die Rdume mussten mit einem
frischen Anstrich versehen und teilweise gefliest werden, defekte Gerate und Mobel mussten
entsorgt und neue Gerate installiert (Warmwasserboiler) bzw. angeschafft werden (Kaffeema-
schine, Teekocher). Hierfur fand sich eine Unterrichtslésung. Die Schiler der Fachbereiche
Farbtechnik und Fliesenleger richteten die Raume im Februar und Marz 2005 her. Doch Rau-
me und Ausstattung allein gentigen nicht, um ein solches Vorhaben in die Tat umzusetzen. So
entstand die Idee zur Unterstlitzung des Vorhabens, eine Schilerfirma zu grinden. Am 12.
April war es dann so weit, die Griindungsveranstaltung fand statt. Leider konnte eine Forde-
rung Uber die Deutsche Kinder- und Jugendstiftung nicht erreicht werden. Doch das entmu-
tigte die Aktiven ebenso wenig wie die Erkenntnis, dass sich die Fihrung des , Schilercafés”
durch eine Schulerfirma als unpraktikabel erwies. Als eingetragener Verein musste diese u.a.
jahrlich eine Mitgliederversammlung durchfihren, Vorstand und Mitglieder wiirden bestandig
wechseln, da die Schuler nur ein Jahr an der Schule sind. Deshalb suchten Schiiller und Pada-
gogen nach einer anderen Ldsung. So bearbeiteten die Schiler in den einzelnen Fachberei-
chen im Unterricht den Einkauf, die Kostenkalkulation, die Buchhaltung, die Erstellung von
Speiseplanen usw. Ganz nebenbei lernten sie dabei fir die eigene Haushaltsfihrung, was bei
Jugendlichen im Berufsvorbereitenden Jahr eine entscheidende Lebenskompetenz darstellt. In
den Pausen wurde der Verkauf von den Schilern organisiert. Doch die Vor- und Nachberei-
tungszeit war damit nicht geklart. Der Kaffee musste schlieBlich zur Pause gekocht und die
ersten Brétchen belegt sein. Fur die Schiler durfte aber kein Unterricht ausfallen. So machten
sich Schulleitung und Forderverein der Schule fur eine ABM-Stelle stark. Mit dieser Unterstit-
zung konnten Schilerinnen und Schiler das Schiilercafé am 26. September 2005 eréffnen.

Nicht dabei waren die Schilerinnen und Schuler des Jahrgangs 2004/2005, die das Ganze in
ihrem Gesundheitszirkel entwickelt und auf den Weg gebracht hatten. Sie lernen inzwischen
an anderen Einrichtungen, in anderen Orten. So kommen sie auBer bei einem Besuch auch
nicht mehr in den Genuss ihrer Arbeit. Aber sie wurden von der Schule fur ihr Engagement im
Rahmen dieses Projektes am 12. Juli beim alljahrlichen Schulfest ausgezeichnet. Stolz weisen
sie nun in ihren Bewerbungsunterlagen nach, dass sie teamfahig sind, Uber Problemlésungs-
kompetenz verfiigen, gesundheitsférderndes Wissen erworben haben und anwenden kon-
nen. Sie haben sich als Experten ihrer Situation erfahren und gehen mit diesem Wissen und
den erworbenen Kompetenzen in einen neuen Lebensabschnitt, fir den sich nun vielleicht
auch mehr Chancen eréffnen.

Das Schilercafé bleibt der Schule. Kiinftige Schilerinnen und Schuler erfahren es nicht mehr
als ein von ihnen entwickeltes Projekt. Damit sie es als das eigene annehmen, sind neben der
Nutzung als ,Unterrichtsstoff” neue Initiativen zur Schilerbeteiligung zu entwickeln. Die
.Chaponer” arbeiten daran, Gesundheit ist ihr Thema.

Zusammentassung und Ausblick

Das Jahr 2005 war von einer intensiven Arbeit in und zwischen den Bildungseinrichtungen
gepragt. Neben der Strukturfestigung, die in allen drei Teilprojekten fur alle Bildungseinrich-
tungen ,vorgegeben” war, wurden zunehmend die individuellen Wege zu mehr Gesundheit
in den Institutionen sichtbar. Die kita- und schulbezogene Prioritdtensetzung orientierte sich
am Bedarf und am Entwicklungsstand der jeweiligen Einrichtung und schlug sich in Arbeits-
tempo, MaBnahmevielfalt und -dichte nieder. Die interne Projektsteuerung und die dafir vor-
gesehenen Gremien wie Steuerungskreise, Gesundheitsmoderatoren und Arbeitskreise Ge-
sundheit realisierten ihre Aufgaben planvoll und zukunftsorientiert. Teilprojekte wurden initi-
iert und Gesundheitszirkel waren mit der Erarbeitung von Lésungsansatzen befasst.
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Begleitet wurde diese interne gesundheitsférdernde KiTa- bzw. Schulentwicklung durch ex-
terne MaBnahmen und Angebote: Fortbildungen, Regionaltreffen und der Erfahrungsaus-
tausch zwischen den Modelleinrichtungen dienten der Wissensvertiefung und dem Kompe-
tenzerwerb ebenso wie dem , Blick von auBen”, der Selbst- und Fremdreflexion. Netzwerk-
strukturen wurden vertieft und bildeten sich heraus. Die ,neuen” Kompetenzen der Zielgrup-
pen fanden praktische Anwendung, so gewannen KiTas und Schulen z.B. selbststandig Regio-
nalpartner und warben Unterstltzungsleitungen an.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Beteiligten in den Bildungseinrichtungen selbst-
bewusster geworden sind und offensiver nach innen und auBen auftreten. Das trifft sowohl
auf die Darstellung ihres Wirkens zu, als auch auf die Einforderung und Umsetzung notwen-
diger und wiuinschenswerter gesundheitsférdernder MaBnahmen. Besonders erfreulich ist,
dass die meisten der beteiligten Modelleinrichtungen neben der Verhaltenspravention auch
die Verbesserung und gesundheitsférdernde Gestaltung ihrer ,Arbeits”verhaltnisse in Angriff
nahmen. Die Entwicklung einer gesundheitsfordernden Spiel-, Lern- und Lehrkultur geriet
zunehmend ins Blickfeld der Interventionen.

Mit dem Herbst 2005 trat ,gesund leben lernen” in die Abschlussphase. Die Akteure in den
Bildungseinrichtungen begannen — begleitet vom externen Projektmanagement — Uber ihre
Fortentwicklung nach Beendigung des Projekts nachzudenken und Weichen fur die nachhalti-
ge Verankerung ihres individuellen Ansatzes zu stellen. Die Landerberatergruppen begleiteten
auch diesen Schritt in eine neue Phase und unterstiitzten diese Uberlegungen.

3.2.6 ,Gesunde Schule” -
Ein Pilotprojekt im Land Brandenburg

Bei dem Projekt , Gesunde Schule” handelt es sich um ein Landesmodellprojekt, das parallel
zum Bundesmodellprojekt ,gesund leben lernen” durch den Arbeitskreis Primarpravention
(AKPP) initiiert wurde. Hier wollte der AKPP nicht erst die Ergebnisse des dreijahrigen und
Mitte 2003 gestarteten Projektes ,,gesund leben lernen” abwarten. ,Gesunde Schule” be-
gann im Jahr 2003 und wurde Ende 2005 in den Projektschulen abgeschlossen.

In dem Arbeitskreis Primarpravention fir das Land Brandenburg kooperieren sechs verschie-
dene Krankenkassen bzw. Landesverbande aus unterschiedlichen Kassensystemen mit staatli-
chen Institutionen (Ministerium fur Bildung, Jugend und Sport, Ministerium fur Arbeit, Sozia-
les, Gesundheit und Frauen, Landesgesundheitsamt sowie Verband der Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes). Der Arbeitskreis entwickelt, initiiert und fihrt gemeinsame ziel- und
qualitatsorientierte Programme entsprechend dem § 20 Abs. 1 SGB V im Land durch und
stimmt die Aktivitaten der beteiligten Akteure in Brandenburg ab.

Bei ,,Gesunde Schule” handelt es sich um ein Projekt nach dem Setting-Ansatz. Es ist darauf
ausgerichtet, einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit zu leisten. Da sich
die gesundheitliche Situation von Schilern in Férder- und Gesamtschulen besonders ungins-
tig darstellt, hat der AKPP sich bei der Auswahl der Schulformen auf Férder- und Gesamtschu-
len festgelegt. Am Pilotprojekt nahmen zwei Férder- und eine Gesamtschule teil.

Konzeption und Struktur

Ziel des Projektes war die Schaffung von dauerhaften gesundheitsférderlichen Strukturen in
den Schulen. Aufgrund der langjahrigen, wertvollen Erfahrungen der Krankenkassen in der
Betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) orientierte sich die Struktur des Projektes an der
BGF. Gesundheitsférderung sollte als Organisationsentwicklung eingeftihrt und eng mit dem
Konzept der Schulprogrammentwicklung verknipft werden. Da sich die Brandenburger Schu-
len zum Projektstart in einem Prozess der Schulprogrammentwicklung befanden, wurde diese
Entwicklung far das Pilotprojekt ,, Gesunde Schule” genutzt. Die durch das Projekt zu entwi-
ckelnden Strukturen einer gesunden Schule sollten in den neuen Schulprogrammen verankert
werden. Von Bedeutung war die weitgehende Selbststandigkeit der Schulen bei der Heraus-
bildung ihres eigenen Gesundheitsférderungsprofils.
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Die teilnehmenden Schulen erhielten im Rahmen des Projektes umfangreiche Unterstiitzung
von Spezialisten aus der Organisationsentwicklung im Sinne Betrieblicher Gesundheitsférde-
rung und fir das System Schule. Mit der Organisationsentwicklung wurde das Zentrum fir
angewandte Gesundheitsforderung und Gesundheitswissenschaften GmbH beauftragt. Durch
diese Begleitung sollten die Schulen befahigt werden, selbststandig geeignete und auf Dauer
angelegte Strukturen zu schaffen und Methoden zur Identifizierung und Lésung von gesund-
heitsbezogenen Problemen in Schulen zu entwickeln. Diese Leistungen sowie die zugehdrige
Evaluation des Projektes wurden durch die beteiligten Krankenkassen finanziert.

Um dem Setting-Ansatz zu entsprechen, nahmen die Schulen Kontakt zu maoglichst vielen
potenziellen regionalen Kooperationspartnern und Sponsoren auf. Dazu zdhlten neben den
Krankenkassen u.a. Sportvereine, Fordervereine, das DRK, Sparkassen, private Firmen, Biblio-
thek, Polizei, Jugendamt, Kinderheim, eine Musikgruppe und Einzelpersonen. Diese Partner
haben sich sowohl fachlich-sachlich als auch materiell und finanziell in die MaBnahmen ein-
gebracht.

Projektverlauf

Zu Beginn des Projektes wurden an den beteiligten Schulen Steuerkreise Gesundheit ins Leben
gerufen, um die Bildungseinrichtung an die notwendigen strukturellen Veranderungen heran-
zufUhren. In die Steuerkreise waren die Akteure im System Schule (Lehrer, Eltern, Schiler,
Sozialarbeiterin) eingebunden.

Im Vorfeld der MaBnahmen erfolgten an Schiler und Lehrer gerichtete Zielgruppen- und Ex-
pertenbefragungen (z.B. zum Fruhstlcksverhalten oder Konsum von zuckerhaltigen Getran-
ken der Schuler). Auch wurden Schulbegehungen zur Erfassung des jeweiligen Ist-Zustandes
durchgefihrt. Die Ergebnisse flossen in die Arbeit der Steuerungskreise Gesundheit ein.

In Anlehnung an die Arbeit in Gesundheitszirkeln wurden in den Sitzungen der Steuerungs-
kreise gesundheitliche Belastungen zusammengetragen, diskutiert und Verbesserungsvor-
schlage erarbeitet. Die ersten sechs Sitzungen eines Steuerkreises wurden dabei von externen
Fachkraften moderiert (Zentrum fir angewandte Gesundheitsférderung und Gesundheitswis-
senschaften GmbH). In diesen Kreisen wurden Ziele formuliert, zu den wichtigsten Verbesse-
rungsvorschlagen MalBnahmen beschlossen und diese in einem Projektplan zusammengetra-
gen.

Nach Fertigstellung des Projektplanes begann im Herbst 2003 die Phase der Umsetzung durch
die beteiligten Schulen mit ihren Kooperationspartnern. Die Themen Erndhrung und Bewe-
gung wurden aufgrund der Analysen von allen Schulen als Schwerpunktthemen gewahlt.
DarUber hinaus stand die Stressreduktion/Entspannung sowohl von Schuilern als auch von
Lehrkraften sowie der Umgang mit Konfliktsituationen im Fokus der MaBnahmen. Daraus
resultierte eine Vielfalt an interessanten, teilweise sehr kreativen Aktionen und MaBnahmen in
den Schulen. Im Sinne der Implementierung und Verankerung von Gesundheitsférderung in
den Schulalltag wurden dauerhafte Strukturen gebildet.

Um Projektfortschritte festzuhalten, wurde der Projektverlauf von den Schulen dokumentiert.
Die Dokumentationen schlossen beobachtete gesundheitsbezogene Verhaltensveranderungen
ein. Dartber hinaus erfolgten zum Zwischenstand und zum Ende des Projektes Befragungen
an Schdaler, Lehrer und Eltern. Diese umfassten Aussagen zum Gesundheitsverhalten, zur Zu-
friedenheit sowie zur Kommunikation des erworbenen Gesundheitswissens an das soziale
Umfeld. Auf Schautafeln wurde regelmaBig der Projektstand aktualisiert. Aus den Projekter-
gebnissen leiteten die Schulen und der AKPP Handlungsempfehlungen ab.

MaBnahmen und Strukturverdnderungen

Zur Bewegungsforderung schafften die Schulen neue Sportgerate an und richteten zum Teil
neue Gymnastik- und Fitnessraume ein. Die Pausenhofe wurden bspw. durch die Anschaffung
von Basketballkorb und Torwand bewegungsfreundlicher gestaltet. In die Umgestaltungen
waren die Schiler einbezogen. Mittlerweile nutzen sie die zusatzlichen Bewegungs- und
Sportangebote in den Unterrichts- und Mittagspausen sowie in der Freizeit.
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Die MaBnahmen waren besonders auch auf Schiler ausgerichtet, deren Bewegungsverhalten
nicht sehr ausgepragt war. Sie wurden verstarkt zur Teilnahme an diversen Trendsportange-
boten motiviert (u.a. Tanz-AG, Tischtennis-AG, Volleyball-, Basketball-, FuBball-AG). Vor allem
die Arbeitsgemeinschaft , Durch dick und diinn” sprach tUbergewichtige Schdler an.

In einer Schule wurde die Stundenzahl fur Sportunterricht in bestimmten Klassenstufen er-
hoht. Auch reaktivierten einige Schulen alte Sporttraditionen, wie z. B. einen jahrlich veran-
stalten Crosslauf im Herbst. In einem Fall fiihrte die Schule einen Uber zwei Tage andauernden
Wandertag durch, an dem Schuler verschiedener Altersstufen teilnahmen. Sie absolvierten
dabei eine Gesamtstrecke von etwa 50 km. Diese und vergleichbare Aktionen sind auch in

Zukunft fest eingeplant.

Zum Ermnéhrungsverhalten von Schilern hatte
die zu Anfang des Projektes durchgefihrte
Befragung ergeben, dass eine erhebliche Zahl
an Schulern ohne Frihstiick morgens in die
Schule kommt. Auch erwies sich der Konsum
von stark zuckerhaltigen Getranken, wie z.B.
Fruchtnektar, Limonaden und Eistee, als auf-
fallend hoch. Daraus resultierten diverse prak-
tische MaBnahmen: In allen Schulen wurde
die Frihsticks- und auch Mittagsversorgung
in den Ganztagsschulen auf ein gestinderes
Angebot umgestellt. Eltern brachten sich hier
ein, indem sie Obst aus eigenen Garten der
Schule zur Verfligung zu stellten.

Eine Forderschule fuhrte dauerhaft das , gesunde Frihstiick von Schilern fur Schiler” ein. So
bereiten diejenigen Schuler, die in den ersten Stunden Unterricht im Hauswirtschaftsraum
haben, das Schulerfrihstick vor und organisieren den Verkauf. Zum Frihsticksangebot zah-
len MUsli mit frischem Obst und Milch, Obstsalat, Vollkornbrotchen mit Salatblatt, Quarkspei-
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sen und Rohkostsalate. Aus diesem Angebot fertigten
Schuler einen Rezeptkatalog mit Frihstlcksideen an
und boten ihn interessierten Lehrern, Eltern, Schilern
sowie Vertretern der Offentlichkeit an. Der Katalog
gliedert sich in Brote, Aufstriche und Milchdrinks.

Eine Forderschule hat die Flure mit Sitzecken ausge-
stattet, so dass Schuler in den Pausen ein gesundes
Frihstick in einer angenehmen Umgebung einneh-
men koénnen. Diese Mdglichkeit griffen Ende 2005
mittlerweile etwa die Halfte der Schiler auf. Die Kin-
der und Jugendlichen backen im Rahmen einer ,Brot-
backfirma” pro Woche bis zu zehn Vollkornbrote, die
zum Selbstkostenpreis verkauft werden.

Das Thema gesunde Erndhrung ist inzwischen Be-
standteil in diversen Unterrichtsfachern und Gegen-
stand von verschiedenen Arbeitsgemeinschaften sowie
Projektwochen.

Entspannung und Stressbewdltigung waren insbesondere Gegenstand von Lehrerfortbildun-
gen. Eine Schule richtete einen Raum der Stille ein, in den sich Schiler zurlckziehen kénnen.
Es hat sich gezeigt, dass gerade Jungen dieses Angebot haufig aufgreifen.

Weiter fuhrte die Schulsozialarbeiterin einer Férderschule zur Konfliktbewdltigung ein Schu-
lungsprogramm mit Schilern durch. Dieses befahigte gezielt Schiler zur gewaltfreien Lésung
von Konflikten. Das Programm beinhaltete u.a. ein Selbstfindungstraining und arbeitete mit
Ubungen und Rollenspielen. Nach 20 Wochen Schulung konnten die ausgebildeten Schiiler
die ersten Streits schlichten.

Im Rahmen des Projektes erfolgten ebenfalls MaBnahmen zum /mpfschutz und zur Zahnge-
sundheit.

Gesundheitsorientierte Themen sind mittlerweile Schwerpunkt in vielen Unterrichtsfachern
(z.B. in Sport, Hauswirtschaft, Deutsch, Sachunterricht, Biologie und Musik). Sie sind
ebenfalls fester Bestandteil von klassenUbergreifenden Projekten und Projektwochen, wie z.B.
die Projektwoche , Gesunde Schule”.

In den Schulen wurden regelmaBige zentrale Elternversammlungen eingefiihrt, die fur Eltern-
schulungen und -informationen zum Thema Gesundheitsférderung genutzt werden.

Schlusstolgernde Zusammenfassung

Den am Projekt ,Gesunde Schule” beteiligten Schulen ist es gelungen, das Organisations-
modell der Betrieblichen Gesundheitsférderung in den Bereich der Schulentwicklung zu Uber-
tragen. Dabei sind sie aber auch auf Schwierigkeiten bedingt durch die eher hierarchische
Struktur des Schulwesens und die aktuellen schulpolitischen Rahmenbedingungen gestoBen.
Als besonders problematisch hat sich erwiesen, dass an den beteiligten Schulen sehr haufig
Lehrer in andere Schulen versetzt wurden.

Der Erfolg des Projektes zeigte sich darin, dass die beteiligten Schulen im Projektverlauf die
selbst erarbeiteten Gesundheitskonzepte in ihren Schulprogrammen verankert und notwendi-
ge Strukturen zur Realisierung dieser Konzepte — wie z.B. die , Arbeitskreise Gesundheit” so-
wie entsprechende Projektteams — geschaffen haben.

Bei der Durchfihrung des Projektes entwickelten die Schulen nach anfanglichen Startschwie-
rigkeiten im Umgang mit der Ergebnisoffenheit bei der Analyse von Bedarfen und Ressourcen,
der MaBnahmeplanung sowie Plananpassung ein hohes MaB an Selbststéandigkeit. Hierbei
war die Begleitung der Steuerungskreise durch Experten der Organisationsentwicklung in der
Betrieblichen Gesundheitsférderung von hoher Bedeutung. Die Schulen brachten jedoch im
Projektverlauf auch erhebliche kreative Initiativen und Potenziale hervor, sowohl bei der
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ErschlieBung von Finanzierungsmdglichkeiten als auch bei der Entwicklung und Umsetzung
von MaBnahmen.

Abschlussbefragungen an Schuler, Eltern und Lehrer sowie Beobachtungen wahrend des Pro-
jektverlaufs wiesen positive Verdanderungen im Bewegungs- und Ernahrungsverhalten der
Schaler auf. Auch liel3 sich eine Steigerung der Lehrerzufriedenheit verzeichnen. Viele Kinder
und Jugendliche nahmen themenbezogene Fragestellungen, Ideen und konkrete Winsche
mit nach Hause.

Ausblick

Im Sinne der Qualitatssicherung des Organisationsentwicklungsprozesses ist geplant, dass die
Schulen jahrliche Wiederholungsbefragungen durchfihren und auf diesem Weg die Entwick-
lungen systematisch steuern. Sie dienen in Zukunft — neben den Einrichtungen des AKPP — als
Anlaufstelle fir weitere an einer Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz interessierte
Schulen in Brandenburg.

Im Anschluss an die Umsetzungsphase in den Schulen ist geplant, die Erfahrungen und Er-
kenntnisse aller beteiligten Akteure des Modellprojektes in Handlungsempfehlungen ein-
flieBen zu lassen. Diese dienen der Nachhaltigkeit und sollen andere Schulen zur Initiierung
vergleichbarer Gesundheitsférderungsprojekte anregen. Somit ist ein Transfer des im Projekt
Erarbeiteten gewahrleistet.

In einer Abschlusspressekonferenz soll die Bedeutung des Brandenburger Modellprojektes fur
die Entwicklung, Initiierung und Durchfiihrung zukunftiger gesundheitsférdernder Projekte im
Setting Schule herausgehoben und der interessierten Offentlichkeit ndher gebracht werden.

3.3 Primarpravention nach dem Individuellen Ansatz

Bei Interventionen nach dem Individuellen Ansatz handelt es sich um Gesundheitsférderungs-
bzw. Praventionsangebote (Kurse, Seminare), die auf den einzelnen Menschen und sein Ver-
halten ausgerichtet sind. Versicherte suchen diese Kurse auf und erhalten dort Hilfestellungen
flr eine gesunde und Erkrankungen vorbeugende Lebensfliihrung — dies entsprechend ihrer
jeweiligen individuellen Fahigkeiten und Mdéglichkeiten. Inhaltlich werden die Angebote den
in der Pravention anerkannten Themenfeldern ,Bewegung”, ,Ernahrung”, ,Stressredukti-
on/Entspannung” sowie , Verantwortlicher Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln” zugeord-
net. Sehr haufig sprechen Angebote mehrere Themen kombiniert an. So findet beispielsweise
der bekannte Zusammenhang von Bewegung und Erndhrung in Kursen oft Berlcksichtigung,
oder Angebote zur Bewegungsférderung bieten gleichzeitig Verfahren bzw. Methoden zur
Stressreduktion und Entspannung an.

Zur Qualitatssicherung der individuellen Kursangebote legt der fir alle Gesetzlichen Kranken-
kassen verbindliche Handlungsleitfaden der Spitzenverbande der Krankenkassen” Kriterien
u.a. fur individuelle Kursangebote fest: Demnach mussen Leistungen nach dem Individuellen
Ansatz ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein. Die Kurse sind auf die Pravention
von solchen Krankheitsbildern auszurichten, die in der Bevélkerung haufig auftreten®. Ferner
muss die Wirksamkeit der Kurskonzepte im Rahmen von Expertisen, Studien oder Metaanaly-
sen erwiesen sein. Kursanbieter haben eine dem Leitfaden entsprechende ausreichende Quali-
fikation nachzuweisen. Auch sind im Vorfeld der MaBnahmen die jeweiligen Ziele festzulegen,
so dass sich erreichte Veranderungen zum Ende eines Kurses prifen lassen.

?Fur das Berichtsjahr 2005 gilt noch die Fassung ,Gemeinsame u. einheitliche Handlungsfelder u. Kriterien der
Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung des § 20 Abs. 1 u. 2 SGB V v. 21. Juni 2000 in der Fassung
v. 12. September 2003". Im Jahr 2006 wurde mittlerweile eine Uberarbeitete Fassung herausgegeben (Fassung v.
10. Februar 2006, 2. korrigierte Auflage vom 15. Juni 2006).

*®Dazu zahlen Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, bdosartige Neubildungen, Muskel-Skelett-
Erkrankungen sowie psychische/psychosomatische Erkrankungen.
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Vorliegendes Kapitel bildet ab, welche Leistungen die Gesetzlichen Krankenkassen nach dem
Individuellen Ansatz in 2005 bundesweit erbracht haben. Dokumentiert sind die Zahl der
Kursteilnahmen, die Inanspruchnahme von Kursen nach Handlungsfeldern, die Kursanbieter
sowie die Kursteilnahmen nach Alter und Geschlecht. Teilweise werden die Ergebnisse mit
denjenigen aus den Vorerhebungen verglichen — so lassen sich Entwicklungen und Trends
nachzeichnen.

3.3.1 Inanspruchnahme

Seit der Ersterhebung fir das Berichtsjahr 2002 ist die Zahl der Versicherten, die an primar-
praventiven Kurs- und Seminarangeboten teilgenommen haben, kontinuierlich von anfangs
zusammen 353.000 auf insgesamt knapp 1,2 Mio. Kursteilnehmer in 2005 angestiegen:

Abb. 18: Anzahl der Kursteilnehmer insgesamt — 2002 bis 2005
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Die Gesamtzahl der Kursteilnehmer im Berichtsjahr 2005 entsprach einem Anteil von 1,7 %
aller GKV-Versicherten desselben Jahres”. Gegenitber 2004 war damit ein Anstieg von 0,6
Prozentpunkten zu verzeichnen (2004: 1,1 %; 2003: 0,9 %).

Daten zu Kursteilnehmern aus sozial unginstigen Rahmenbedingungen (wie z.B. niedriges
Einkommen) lagen fur 2005 nicht vor. Bekannt ist, dass individuelle Kursangebote eher selten
von Versicherten mit niedrigem Einkommen oder geringer Schulbildung in Anspruch genom-
men werden. Dies wurde auch durch die Ergebnisse aus den Berichtsjahren 2002 und 2003
zum Individuellen Ansatz bestatigt: In diesen Jahren wurden noch Kursteilnehmer erfasst, die
aufgrund eines niedrigen Einkommens von Zuzahlungen u.a. zu Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln befreit waren (,Hartefall-Paragraf”*). Versicherte mit einer ,Hartefallbefreiung”
nahmen individuelle Kursangebote besonders selten wahr. Aus Sicht der Krankenkassen sind
zur Erreichung dieser Personengruppe deshalb vielmehr MaBnahmen nach dem Setting-
Ansatz geeignet. Die Versicherten suchen danach nicht Angebote auf, sondern die MaBnah-
men werden direkt in die Lebenswelten der Versicherten (,Settings”, wie z.B. Kindergarten/
-tagesstatten, Schulen, regionale Einrichtungen oder Vereine) eingebracht. Sie sind sowohl auf das

?In 2005 bundesweit 70.477.283 GKV-Versicherte (BMG: GKV-Mitgliederstatistik KM6 2005, Stand 1.7.2005).

**Dieser Paragraf wurde bei Einflhrung des Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes (GMG) im November
2003 gestrichen. Eine Erfassung alternativer unproblematischer Indikatoren zur Erhebung des sozialen Status ist
aus Sicht der Krankenkassen winschenswert. Sie priifen zur Zeit denkbare alternative Erfassungsmaoglichkeiten
anhand der in ihren jeweiligen Kassensystemen verfligbaren Daten. Unabhangig davon werden Sozialindikatoren
mit den in der Erprobung befindlichen Evaluationsinstrumenten erfasst.
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Gesundheitsverhalten Einzelner ausgerichtet als auch auf die Verhaltnisse im Setting (z.B. struk-
turelle, organisatorische, Umgebungsbedingungen; s. Kap. 3.2).

3.3.2 Inanspruchnahme nach Handlungsfeldern

Kurse nach dem Individuellen Ansatz waren auf die Handlungsfelder ,Bewegung”, ,Ernadh-
rung”, ,Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhdngiger Krankheiten” sowie , Verant-
wortlicher Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln” ausgerichtet. Zwar sprachen die Kursan-
gebote in der Praxis haufig mehr als ein Handlungsfeld an, doch wurde pro Kurs ausschlieB3-
lich dasjenige Themenfeld erfasst, das im Schwerpunkt behandelt wurde:

Abb. 19: Anzahl der Kursteilnehmer in den jeweiligen Handlungsfeldern
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Seit Beginn der Dokumentation von Leistungen nach dem Individuellen Ansatz haben konti-
nuierlich immer mehr Versicherte zu allen Handlungsfeldern Kurse besucht.

Den Schwerpunkt setzten sie dabei zunehmend auf Angebote zum Handlungsfeld , Bewe-
gung” und abnehmend auf Kurse mit erndhrungsbezogenen Inhalten”. Die Anteile an
Kursteilnahmen zur , Stressreduktion/Entspannung” lagen in den vier abgebildeten Berichts-
jahren auf einem jeweils vergleichbaren Level. In 2005 griffen die Versicherten erstmals haufi-
ger Kurse zur ,Stressreduktion/Entspannung” auf als Angebote zum Themenfeld ,Ernah-
rung”.

Vergleichsweise selten, d.h. in 0,9 % aller Falle suchten Versicherte Veranstaltungen zum
Thema ,,Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln” auf (2004/2003: 0,8 %; 2002: 0,5 %). Die Zahl
der Kursteilnehmer ist dabei von rund 3.900 in 2002 auf 10.000 Teilnehmer in 2005 ange-
stiegen.

*In 2005 griffen 72 % aller Kursteilnehmer Bewegungskurse auf. Davon handelte es sich in 43 % der Falle um
Bewegungskurse zur ,Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitdten” und bei
57 % um Kurse zur ,Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch verhaltens- und ge-
sundheitsorientierte Bewegungsprogramme” (nahere Erlauterungen zu den Praventionsprinzipien s. Leitfaden
Pravention 2006, S. 27 ff).

Bei den Ernahrungskursen nahmen 31 % der Kursteilnehmer Kurse zur ,Vermeidung von Mangel- und Fehler-
nahrung” und 69 % zur ,Vermeidung/Reduktion von Ubergewicht” wahr (ndhere Erlduterungen zu den Praven-
tionsprinzipien s. Leitfaden Pravention 2006, S. 33 ff).
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3.3.3 Leistungsanbieter

54 % aller in 2005 von Versicherten aufgesuchten Kurse/Seminare wurden von sonstigen
Anbietern” angeboten. Dem folgten Kursangebote der eigenen Krankenkasse (29 %) und An-
gebote von Kooperations- bzw. Vereinbarungspartnern der eigenen Krankenkasse (15 %).
Vergleichsweise selten besuchten Versicherte Kurse, die von anderen Krankenkassen als der
eigenen durchgefihrt wurden (2,3 %).

Besonders hoch war der Anteil an Kursangeboten von sonstigen Anbietern bei den Hand-
lungsfeldern Bewegung und Stressreduktion/Entspannung. Erndhrungskurse wurden hinge-
gen vorzugsweise von den eigenen Krankenkassen durchgefuhrt. Kursangebote/Seminare
zum Genuss- und Suchtmittelkonsum erfolgten etwa gleich haufig durch eigene Krankenkas-
sen und sonstige Anbieter:

Abb. 20: Leistungsanbieter in den jeweiligen Handlungsfeldern
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3.3.4 Inanspruchnahme nach Geschlecht und Alter

Kursangebote nach dem Individuellen Ansatz wurden — wie in den Berichtsjahren zuvor —
Uberdurchschnittlich haufig von Frauen in Anspruch genommen. thr Anteil lag bei 77 % aller
Kursteilnehmer, der Anteil der mdnnlichen Kursbesucher lag hingegen bei 23 % (2004 und
2003: jeweils 80 % und 20 %). Dem stand ein Frauenanteil von 53 % und Manneranteil von 47 %
aller GKV-Versicherten gegentber”.

Bei jungeren Altersgruppen war der Anteil der mannlichen Kursteilnehmer vergleichsweise
hoch: Er lag in der Altersgruppe der ,bis 14-Jahrigen” bei 46 % und in der Altersgruppe der
. 15- bis 19-Jahrigen” bei 29 %. Offensichtlich nahmen hier noch die Eltern (bzw. Mutter)
Einfluss auf die Kursteilnahme ihrer Kinder an individuellen Kursangeboten.

** Dazu zahlen diejenigen, bei denen keine besonderen Kooperationsvereinbarungen mit der eigenen Krankenkasse
getroffen wurden, wie z.B. Vereine und Volkshochschulen.

* BMG: KM®, Stichtag 1.7.2005

56 Ergebnisse



Ein Vergleich der Altersverteilung der in 2005 gemeldeten Kursteilnehmer mit der Altersstruk-
tur der GKV-Versicherten™ zeigt, dass primarpraventive Kursangebote besonders haufig von
Versicherten im Alter zwischen 40 und 59 Jahren in Anspruch genommen wurden. Jingere
Versicherte bis zu 29 Jahren und besonders diejenigen im Alter von bis zu 14 Jahren griffen
hingegen vergleichsweise selten primarpraventive Kursangebote auf. Die ab 60-Jdhrigen wa-
ren ebenfalls in den primarpraventiven Kursen unterreprasentiert:

Abb. 21: Prozentuale Anteile der Altersgruppen — KM6 und Ergebnisse individueller Ansatz
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*BMG: KM6, ebd.
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Von Interesse waren die von einer bestimmten Altersgruppe bevorzugten Kursinhalte sowie
geschlechtsspezifische Schwerpunktsetzungen. Hierfir wurden die Ergebnisse nach Alters-
gruppen und Geschlecht ausgewertet und jeweils mit den Gesamtergebnissen verglichen®:

Bewegungskurse, die von allen Altersgruppen am haufigsten aufgesucht wurden, wurden —
wie in den Berichtsjahren zuvor — mit hdchstem Anteil von Kursteilnehmern ab 60 Jahren in
Anspruch genommen. Kursteilnehmer unter 40 Jahren griffen bewegungsférderliche Kursan-
gebote im Vergleich zur Gesamtheit der Kursteilnehmer seltener auf.

Der Anteil der mannlichen Kursbesucher war hier bei der Altersgruppe der ,bis zu 14-
Jahrigen” mit 48 % am hochsten und bei den ,15- bis 19-Jahrigen” mit 32 % am zweit-
hochsten. Im Mittel lag der Manneranteil bei 25 %.

An Kursen zur Stressbewaltigung bzw. Entspannung nahmen vorzugsweise junge Versicherte
teil. Besonders die ,bis zu 14-jahrigen” und ,15- bis 19-jahrigen” Versicherten griffen diese
Kurse im Vergleich zur Gesamtzahl der Kursteilnehmer Gberdurchschnittlich oft auf (23 % und
20 %, Gesamt 12 %). Versicherte ab 40 Jahren nahmen hingegen seltener an Stressbewalti-
gungskursen teil.

Der Anteil an mannlichen Kursbesuchern lag — wenn man von der Altersgruppe der bis 14-
Jahrigen, die eine Ausnahme darstellten, absieht — im Mittel bei 17 % (2004:16 %). Bei den ,,bis
zu 14-jahrigen Versicherten” lag der Anteil der mannlichen Kursteilnehmer bei 47 %.

Erndhrungskurse wurden von Versicherten im Alter zwischen ,, 15 und 49 Jahren” etwas hau-
figer aufgesucht als von Versicherten aus anderen Altersgruppen. Am hdchsten war das Inte-
resse der Kursteilnehmer an Erndhrungsangeboten bei der Altersgruppe der ,20- bis 29-
Jahrigen” und ,,30 bis 39-Jahrigen”. Bei diesen wurden vorzugsweise Kursangebote zur Ver-
meidung oder Reduktion von Ubergewicht in Anspruch genommen (67 %).

Mannliche Kursteilnehmer waren mit den hochsten Anteilen in der Altersgruppe der , bis zu
14-)Jahrigen” (41 %) vertreten, gefolgt von den ,ab 60-Jahrigen” (22 %) und ,15- bis 19-
Jahrigen” (21 %). Der Frauenanteil war hingegen bei den ,,20- bis 29-Jahrigen” sowie ,,30- bis
39-Jahrigen” am hochsten (88 % und 87 %). Im Durchschnitt lag der Frauenanteil bei 80 %
(2004: 85 %).

Angebote zum verantwortlichen Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln wurden insgesamt
selten in Anspruch genommen. Am haufigsten suchten Versicherte im Alter zwischen ,20
und 39 Jahren” Kurse zu diesem Themenfeld auf (eweils 1,2 %). Der Manneranteil war hier
vergleichsweise hoch: Er lag im Durchschnitt bei 45 %. Bei den ,bis zu 14-Jahrigen” war er
mit 56 % am hdchsten.

*Die diesen Vergleich abbildende Grafik setzt sich aus mehreren Einzelgrafiken zusammen, wobei jeweils eine
Grafik die Ergebnisse einer Altersgruppe beschreibt (breite Balken). Zum Vergleich werden stets unter den breiten
Balken die Gesamtergebnisse abgebildet (schmalere dunkle Balken). Die breiteren Balken sind dartber hinaus
zweifarbig: die helle Farbe steht fur die mannlichen Teilnehmer, die dunkle fur die weiblichen.
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Abb. 22: Inanspruchnahme von Angeboten nach Alter und Geschlecht im Vergleich mit Gesamtergebnissen
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3.3.5 Resimee

Seit Beginn der Erhebungen zum Individuellen Ansatz im Jahr 2002 ist die Zahl der Kursteil-
nahmen kontinuierlich angestiegen: Haben anfangs noch 353.000 Versicherte individuelle
Angebote aufgegriffen, so waren es in 2005 bereits knapp 1,2 Mio. Kursteilnehmer. Allein
gegeniber 2004 war in 2005 ein Anstieg an Kursteilnahmen von 45 % zu verzeichnen. Ent-
sprechend konnten auch die Krankenkassen ihre Leistungen zum Individuellen Ansatz enorm
ausbauen.

Den Schwerpunkt setzten die Versicherten dabei — wie in den Jahren zuvor — auf Angebote
zum Handlungsfeld ,,Bewegung”. In 2005 griffen sie erstmals haufiger Kurse zur , Stressre-
duktion/Entspannung” auf als zu erndhrungsspezifischen Themen. Inwiefern sich hier ein
neuer Trend abzeichnet, werden die Erhebungen der nachsten Berichtsjahre zeigen.

Wie in den Dokumentationen der Berichtsjahre zuvor griffen vorzugsweise Frauen und Versi-
cherte im Alter zwischen 30 und 60 Jahren individuelle Kursangebote auf. Diese werden nach
wie vor nur unterproportional von Mannern sowie von jingeren und alteren Versicherten
genutzt.

3.4 Betriebliche Gesundheitsférderung

Im Jahr 2005 waren insgesamt 36,6 Millionen Menschen erwerbstatig (44 % der Bevolke-
rung)*. Von ihnen wird aufgrund des in den letzten Jahren verscharften internationalen Wett-
bewerbs in der Wirtschaft haufig mehr abverlangt, als noch in den Jahren davor: ein gréBeres
Arbeitstempo, mehr Flexibilitdt, permanente Lernbereitschaft fir mehr Qualitat. Da sie am
Arbeitsplatz einen mehr oder weniger groBen Anteil ihrer Zeit verbringen, kénnen diese An-
forderungen, verknipft mit den Verhaltnissen am Arbeitsplatz, haufig negative Auswirkungen
auf Wohlbefinden und Gesundheit haben.

Bei gut organisierten und gestalteten Arbeitsplatzen hingegen und einem das korperliche und
seelische Wohlbefinden férdernden Betriebsklima lassen sich diese modernen Herausforde-
rungen leichter bewadltigen und das Wohlbefinden bzw. die Gesundheit von Mitarbeitern und
auch deren Angehdrigen erhalten. Von motivierten, kreativen und gesunden Beschaftigten
profitieren auch die Unternehmen. Geringere Krankheits- und Leistungsausfalle tragen zu
einem Erhalt von Wettbewerbsfahigkeit bei. Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) ist so-
wohl auf die Starkung von Gesundheitspotenzialen in Unternehmen als auch auf die Starkung
von gesundheitsbewusstem Verhalten der Beschaftigten ausgerichtet.

Bereits seit vielen Jahren sind die Gesetzlichen Krankenkassen in der BGF aktiv. Dabei kénnen
sie mittlerweile auf einen breiten Erfahrungshintergrund zurickblicken und auf einen groBen
Fundus an bewahrten Instrumenten, Konzepten, Methoden und Strategien in diesem Feld
zurlckgreifen. Qualitatskriterien zur Durchfihrung von BGF, zu deren Beachtung sich alle
Gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet haben, sind seit dem Jahr 2000 im gemeinsamen
Handlungsleitfaden der Spitzenverbdnde der Krankenkassen” festgelegt.

BGF durch Krankenkassen stellt — entsprechend dem § 20 Abs. 2 SGB V — grundsatzlich eine
Erganzung zu den gesetzlichen Aufgaben des Arbeitsschutzes dar. Die Vermeidung von Ar-
beitsunfallen sowie die Verhttung von Berufskrankheiten und Gesundheitsgefahren ist nach
wie vor wesentliche Aufgabe der Unfallversicherung. Auch die Arbeitgeber stehen in der ge-
setzlichen Pflicht, arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu verhiten und die Arbeit
menschengerecht zu gestalten.

** Quelle: Statistisches Bundesamt

¥ ,Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbénde der Krankenkassen zur Um-
setzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 12. September 2003" (Mittlerweile
liegt eine Uberarbeitete Fassung vom 10. Februar 2006 in der 2. korrigierten Auflage vom 15. Juni 2006 vor).
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Die Spitzenverbande der Krankenkassen gehen bei der BGF von einem ganzheitlichen Ansatz
aus. So zielen sie bei BGF-Prozessen auf die enge Zusammenarbeit mit moglichst allen be-
triebsinternen und -externen Akteuren ab. Zu den wesentlichen betriebsinternen Akteuren
zahlen neben den Arbeitgebern und der Personalabteilung die Arbeitnehmer, Betriebsarzte,
Sicherheitsfachkrafte sowie Betriebs- bzw. Personalrate. AuBBerbetriebliche Akteure sind neben
den Vertretern der Gesetzlichen Krankenversicherung und der Unfallversicherung beispiels-
weise auch Gesundheitsamter, niedergelassene Arzte, weitere Gesundheits- und Sozialeinrich-
tungen, wissenschaftliche Einrichtungen sowie externe Berater oder kommerzielle Institutio-
nen (z.B. Unternehmensberater, Trainer etc.).

Ganzheitlich verstandene BGF ist auf Langfristigkeit und Nachhaltigkeit ausgerichtet. Sie ist in
der Regel — wie im Handlungsleitfaden der Spitzenverbande der Krankenkassen beschrieben —
auf eine Einbindung von Gesundheitsférderung in betriebliche Managementsysteme ausge-
richtet. Auch strebt sie die Einleitung von dauerhaften Verbesserungsprozessen Uber die ei-
gentlichen Aktivitaten der Gesundheitsférderung hinaus an. MaBBnahmen, die alle Gesund-
heitspotenziale in Unternehmen und Organisationen starken, zielen dabei sowohl auf das
gesundheitsbezogene , Verhalten” der Mitarbeiter als auch gleichzeitig auf die , Verhaltnisse”
im Unternehmen. Verhaltensbezogene Aktivitdten kénnen z.B. Ruckenschulen oder sonstige
Ergonomieberatungen am Arbeitsplatz, individuelle Erndhrungsberatungen, Angebote zum
Umgang mit Stresssituationen, zum Konfliktmanagement, zur Kommunikation untereinander
oder auch Angebote zum Thema Nichtrauchen sein. MaBnahmen, die die Verhaltnisse in Be-
trieben betreffen, zielen haufig auf die Optimierung der Arbeitsumgebung und -organisation,
z.B. Uber den Einsatz von verbesserten Arbeitsmitteln, die Umorganisation von Arbeitsablau-
fen, die Einfihrung von Rotationen oder neuen Arbeits- bzw. Pausenregelungen. Insbesonde-
re Gesundheitszirkel stellen ein wichtiges Instrument der BGF dar, da sie unter Einbeziehung
des Expertenwissens moglichst vieler Beschaftigten zu einer verbesserten Gesundheitskom-
munikation in Betrieben beitragen und sowohl auf verhaltensbezogene als auch verhaltnisbe-
zogene MaBnahmen ausgerichtet sind.

Wie umfassend von Krankenkassen unterstitzte bzw. durchgeftihrte BGF erfolgt, ist letztend-
lich wesentlich von den Entscheidern bzw. der jeweiligen Situation vor Ort abhdngig. Oft
werden erste Erfahrungen zur BGF bzw. erste Informationen Uber den Ist-Zustand in Betrieben
zunachst Uber Einzelaktionen, wie z.B. die Durchfihrung von Arbeitsunfahigkeits- oder ande-
ren Analysen, Mitarbeiterbefragungen, Gesundheitstage bzw. -wochen, Gesundheitsuntersu-
chungen oder EinzelmaBnahmen, gesammelt. Diese Aktionen sind von Bedeutung fur die
Nachhaltigkeit, da sie in der Regel auf die Fortfihrung weitergehender gesundheitsforderli-
cher Prozess- und Strukturveranderungen in Betrieben abzielen.

Vorliegende Dokumentation erfasst deshalb alle durch die Krankenkassen gemeldeten Aktivi-
taten zur BGF sowie Einzelaktionen. Sie liefert hierbei einen Uberblick Gber das bundesweite
Leistungsgeschehen. Bei den gemeldeten Fallen handelt es sich sowohl um Aktivitdaten, die die
Krankenkassen selbst durchgefiihrt haben, wie z.B. Beratungen, Gesundheitszirkel, Gesund-
heitstage/-wochen, als auch um MaBnahmen, fur welche die Krankenkassen Ressourcen, bei-
spielsweise finanzieller oder fachlicher Art, eingebracht haben. Die Dokumentation lasst dabei
keine Ruckschlisse auf einzelne Projekte zu. Auch werden bei der Ergebnisdarstellung mitein-
ander verbundene Elemente der BGF, wie die Durchfihrung von Bedarfsanalysen, die Bildung
von auBerbetrieblichen Kooperations- und/oder Steuerungsgremien, die Interventionen, der
Einsatz von Methoden und Medien sowie die Durchfihrung von Erfolgskontrollen, voneinan-
der getrennt abgebildet.

Einblick in die Praxis von BGF geben die zwei im Anschluss an die Ergebnisdarstellungen be-
schriebenen BGF-Projekte ,Airport Bremen hebt ab” (Kap. 3.4.6) und ,Gesund und Fit, ich
mach mit!” (Kap. 3.4.7). An diesen beiden Projekten waren als Kooperationspartner neben den
Unternehmen, jeweils zwei Krankenkassen aus verschiedenen Kassensystemen, der Betriebs-
arztliche Dienst sowie eine Unfallkasse beteiligt. Bei einem Projekt war zudem eine Universitat
eingebunden.
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Beide Projekte entsprachen dem ganzheitlichen Ansatz der BGF. Ein Augenmerk lag hier —
besonders unter dem Aspekt der Heraufsetzung des gesetzlichen Renteneintrittsalters — auf
der langfristigen Gesunderhaltung insbesondere von alteren Mitarbeitern. Anhand dieser im
Bericht vorgestellten Projekte lassen sich beispielhaft das Vorgehen, und hierbei insbesondere
die umfassenden Bedarfsanalysen sowie die vorwiegend geplanten Interventionen, nach-
zeichnen. Beide vorgestellten Projekte waren zum Ende 2005 noch nicht abgeschlossen.

Vorliegender Bericht stellt ausschlieBlich den Stand der Aktivitdten im Berichtsjahr dar. Uber
Interventionen oder Erfolgskontrollen, die sich in 2005 erst in der Planungsphase befanden,
wird noch nicht berichtet.

3.4.1 Ergebnisse des Gesamtdatensatzes

Der vorliegenden Dokumentation zu Krankenkassenleistungen in der BGF in 2005 liegen ins-
gesamt 2.531 Dokumentationsbdgen zu Grunde. In 2004 lag die Fallzahl bei 2.563 Doku-
mentationsbdégen. Somit wurden in 2005 vergleichbar viele Projekte gemeldet wie in 2004
(-1,2 %).

Tab. 2:  Ricklauf Dokumentationsbégen BGF

Ricklauf Dokumentationsbdgen

Berichtsjahr | Anzahl Dokumentationsbdgen
(gemeldete Félle)
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

*Félle, in denen ausschlieBlich AU-Analysen durchgefihrt wurden

Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung fir BGF nach § 20 Abs. 2 SGB V sind in
2005 gegenlber 2004 um 7 % angestiegen®. Im Vergleich dazu lag der Ausgabenanstieg fir
BGF von 2003 auf 2004 bei 3,5 %.

Die nachfolgenden Ausfihrungen bilden zunadchst die Gesamtergebnisse fir das Berichtsjahr
2005 ab. Dem folgen im Weiteren Darstellungen der wesentlichen Ergebnisse in den unter-
schiedlichen BetriebsgréBen und Branchen. Bei den Branchenergebnissen finden ausschlieB3-
lich solche Branchen Bertcksichtigung, die mit einem Mindestanteil von 5 % im Gesamtda-
tensatz vertreten waren. Ferner werden die durchgeflhrten Aktivitaten in Abhangigkeit von
vorhandenen bzw. fehlenden Bedarfsermittlungen sowie Entscheidungs- und Steuerungs-
strukturen beschrieben.

3.4.1.1 Allgemeine Daten

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

Lautzeit der GesundheitstérderungsmalBnahmen

Zu den Laufzeiten der Aktivitaten lagen in 76 % aller Falle Angaben vor (2004: 72 %). Dabei
handelte es sich sowohl um endgultig feststehende Laufzeiten bei Aktivitdaten, die zum Ende
des Berichtjahres abgeschlossen waren, als auch um geplante Laufzeiten bei noch laufenden
Projekten. Bei diesen sind noch Abweichungen von der Planung méglich. Folgende Abbildung

*® Ausgaben 2005: 27,7 Mio. Euro
Ausgaben 2004: 25,9 Mio. Euro
Ausgaben 2003: 25,0 Mio. Euro
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stellt alle Falle dar, bei denen Angaben zur Laufzeit vorlagen. Die nachste Abbildung differen-
ziert diese weiter hinsichtlich noch laufender bzw. abgeschlossener Aktivitaten:

Abb. 23: Laufzeit der Aktivitédten insgesamt
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Abb. 24: Laufzeit von laufenden und abgeschlossenen Aktivitéten
2005 2004
0% (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=1.913) 40% (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=1.830)
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Die meisten der Aktivitdten mit einer Laufzeit von einem Jahr und mehr liefen zum Ende des
Berichtjahres noch. Bei diesen kann davon ausgegangen werden, dass es sich um im Sinne der
BGF auf Ganzheitlichkeit und Nachhaltigkeit ausgerichtete MaBnahmen handelte. Solche zie-
len auf eine feste Implementierung von Gesundheitsférderung in den Betrieb ab. Hingegen
war die Mehrzahl der bis zu drei Monate andauernden Aktivitaten zum Ende des Berichtjahres
bereits abgeschlossen.

Die durchschnittliche Gesamtlaufzeit von BGF-Aktivitaten betrug 19 Monate (2004: 16 Monate).
In einem Hochstfall wurde eine Laufzeit von Gber 13 Jahren berichtet. Knapp zwei Drittel aller
gemeldeten Aktivitaten waren zum Ende des Berichtsjahres abgeschlossen. Bei 7 % der noch
laufenden Falle war die Mitwirkung der Krankenkassen abgeschlossen (2004: 16 %).
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Branchen, Anzahl an Standorten/Betrieben

Die Branchenzuteilung der in der Dokumentation gemeldeten Betriebe wurde nach der Klassi-
fikation von Wirtschaftszweigen des Statistischen Bundesamtes (WZ 2003) abgefragt. In 2005
lag folgende Branchenverteilung vor:

Abb. 25: Branchen
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M 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbogen: n=2.516 (99%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbogen: n=2.499 (98%))

BGF wurde — wie in den Jahren davor — auch in 2005 am haufigsten in Unternehmen aus dem
.Verarbeitenden Gewerbe” durchgefihrt. Dabei ist der Anteil im Vergleich zu 2004 leicht
angestiegen, nachdem in 2003 und 2002 Rickgange zu verzeichnen waren (2004: 42 %, 2003:
44 %, 2002: 52 %). Am haufigsten handelte es sich dabei um Betriebe aus dem ,Erndhrungs-
gewerbe ...” und der , Metallerzeugung/-bearbeitung” (28 % und 19 % der Fille aus dem Verarbei-
tenden Gewerbe).

Mit einem Anteil von 10 % aller Falle erfolgte BGF am nachsthaufigsten in der Branche ,, Wirt-
schaftliche, sonstige 6ffentliche und persénliche Dienstleistungen”, ferner im ,Handel”, im
.Baugewerbe”, im ,Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen” sowie im Sektor ,Verkehr
und Nachrichtentdbermittlung”.

Im Vergleich zu den bundesweiten Anteilen der Betriebe in den jeweiligen Wirtschaftszwei-
gen” waren Unternehmen aus dem , Verarbeitenden Gewerbe” mit einem Anteil von 45 %
stark vertreten (Bundesanteil 11 %). Da gerade hier haufig kdrperlich schwere Arbeiten ausgetbt
werden und oft groBere Unfallgefahren bestehen, wird in dieser Branche offensichtlich immer
noch ein vergleichsweise hoherer Bedarf fur die Durchfihrung von BGF gesehen. Die Anteile
an Betrieben aus dem , Gesundheits- Veterindr, Sozialwesen” sowie dem , Baugewerbe” ent-
sprachen in etwa den jeweiligen Bundesanteilen. Betriebe aus den Branchen ... Dienstleis-
tungen” (10 %, Bundesanteil 18 %) und dem ,Handel ..."” (10 %, Bundesanteil 21 %) waren im Bun-
desvergleich eher unterreprasentiert. Bei diesen Sektoren besteht nach wie vor ein groBes
Potenzial fur die Intensivierung von BGF.

* Bundesanstalt fir Arbeit: Statistik zur Zahl der Betriebe nach Wirtschaftsabteilungen in Deutschland (Stand
30.06.2005).
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Ein ausgefillter Dokumentationsbogen (= ein gemeldeter Fall) enthielt eine Abfrage tber die
Standorte, in denen BGF-MaBnahmen durchgefihrt wurden. Die MaBnahmen konnten in
einem Unternehmen/Standort durchgefihrt werden oder auch im Rahmen eines Netzwerk-
projektes (meist bei Klein- und Kleinstbetrieben): Bei 91 % aller eingereichten Dokumentati-
onsbodgen wurde BGF an einem Standort durchgefihrt (n=2.299). In den restlichen 218 Fallen
wurden im Mittel finf Standorte pro Dokumentationsbogen benannt. Die Gesamtsumme aller
gemeldeten Standorte/Betriebe lag bei 6.407 (2004: 4.768 Standorte/Betriebe)®.

BetriebsgroBen (Anzahl Beschéftigte), erreichte Personen

BGF-MaBnahmen wurden in 2005 — wie bereits in den Jahren zuvor — am haufigsten in Be-
trieben mit einer Beschaftigtenzahl von 100 bis 499 Mitarbeitern durchgefihrt (49 %). Dem
folgten Klein- und Kleinstbetriebe mit bis zu 49 Beschaftigten (31 %) sowie Unternehmen mit
mehr als 500 Mitarbeitern (19 %; vgl. Abb. 26). Beachtliche Ergebnisabweichungen zum Vorjah-
resbericht lagen in 2005 nicht vor:

Abb. 26: BetriebsgréBen (Anzahl Beschdftigte)
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B 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdgen: n=2.438 (96%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=2.445 (95%))

Der Anteil an Betrieben mit mindestens 100 Mitarbeitern lag zusammen bei 59 % aller Falle
mit vorliegenden Angaben zur Beschaftigtenzahl. Im Vergleich dazu machten Betriebe dieser
GroBenordnung in 2004/2005 1,9 % aller Betriebe in Deutschland aus®. In diesen waren bun-
desweit 47 % aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten tatig. Umgekehrt beschaftigten
96 % der Betriebe im Bund weniger als 50 Mitarbeiter. In diesen Klein- und Kleinstbetrieben
waren 42 % aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten im Bund tatig.

Die starke Prasenz von UnternehmensgréBen ab 100 Mitarbeitern im Datensatz lasst sich ins-
besondere auf die fur die Durchfihrung von BGF tendenziell glinstigeren Strukturverhaltnisse
in gréBeren Unternehmen zurtckfihren. Auch stellt sich der Aufwand fur BGF in Klein-/
Kleinstbetrieben im Verhaltnis zu der Zahl an Personen, die man dort erreicht, als vergleichs-
weise hoch dar. So wurden in Unternehmen mit 100 und mehr Mitarbeitern den Schatzungen

“Bei einem Fall aus dem Gastgewerbe wurden 3.000 Standorte gemeldet. Dieser Fall wurde aus der Berechnung
herausgenommen.

' Bundesanstalt fur Arbeit: Statistik zu Betrieben mit sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland
(Stand 30.06.2005).
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zufolge 393.600 Personen direkt erreicht (94 % der Gesamtschatzzahl). In Betrieben mit bis zu 49
Mitarbeitern konnten hingegen insgesamt lediglich 14.295 Personen direkt erreicht werden
(3.4 %).

Erreichte Personen: In allen BetriebsgroBen einschlieBlich der Betriebe mit ,,50-99 Mitarbei-
tern” wurden laut Schatzungen zusammen 419.000 Personen direkt erreicht. Diese MaB3nah-
men hatten Auswirkungen auf geschdtzte weitere 187.000 Personen. Zu solchen BGF-
Aktivitaten, die zundchst einen kleinen Personenkreis direkt ansprechen und sich dann gezielt
auf weitere Mitarbeiter auswirken, zahlen z.B. Gesundheitszirkel. An diesen nehmen einige
wenige Mitarbeiter eines Arbeitsbereiches/einer Abteilung teil. Die im Zirkel erarbeiteten
MaBnahmen bzw. Erkenntnisse werden dann in den gesamten Arbeitsbereich eingebracht
und der gesamten Belegschaft kommuniziert. Somit profitieren deutlich mehr Mitarbeiter als
nur die Teilnehmer an den Zirkeln von der Umsetzung der MaBnahmen. Auch Multiplikato-
renschulungen zu gesundheitsforderlichen Fragestellungen wirken sich auf eine weitaus gro-
Bere Zahl von Mitarbeitern aus.

Insgesamt konnten also in 2005 etwa 606.000 Personen erreicht werden. Damit war die Ge-
samtschatzsumme in 2005 niedriger als in 2004 (2004: 670.000). Das Ergebnis kann bspw. dar-
auf zurGckzufhren sein, dass sich in 2005 der Anteil an Unternehmen aus dem Sektor , Ver-
kehr und NachrichtentUbermittlung” gegentber 2004 etwa halbiert hat. Unternehmen aus
dieser Branche hatten vorwiegend eine hohe Beschaftigtenzahl von mehr als 500 Mitarbei-
tern. Aus diesen wurden in den vorherigen Berichten zum Teil sehr hohe Schatzzahlen an
erreichten Personen gemeldet.

3.4.1.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

In 60 % aller Falle (n=1.509) waren die Aktivitaten in den Betrieben auf alle Beschaftigten aus-
gerichtet (2004: 61 %). In diesen Fallen war es richtig, aufgrund des Projektzuschnittes, der Un-
ternehmensgréBen oder -strukturen alle Mitarbeiter anzusprechen. Tendenziell wurden in
kleineren Betrieben vergleichsweise haufiger alle Mitarbeiter, in groBeren Unternehmen hin-
gegen ofter bestimmte Zielgruppen bzw. Arbeitsbereiche angesprochen (s. auch BetriebsgroBen-
auswertungen, Kap. 3.4.2.2).

Bei 40 % der Félle lag eine schwerpunktmaBige Zielgruppenausrichtung vor:

Abb. 27: SchwerpunktmaBige Zielgruppe (Mehrfachnennungen méglich)
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B 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=1005 (40%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdgen: n=995 (39%))
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Zu den am haufigsten gewahlten Zielgruppen zahlten ,Spezifisch mit Gesundheitsgefahrdun-
gen belastete Gruppe(n)”, ,Mitarbeiter in der Produktion/im Handwerk” und ,Obere Fih-
rungsebene”, ,Mittlere Leitungsebene” sowie ,Mitarbeiter in der Verwaltung”. Bei den
.Spezifisch mit Gesundheitsgefahrdungen belasteten Gruppe(n)” handelt es sich in erster
Linie um Beschaftigtengruppen, die aufgrund ihrer Tatigkeit am Arbeitsplatz vergleichbar
starkeren korperlichen bzw. gesundheitlichen Belastungen, wie z.B. Tragen/Heben schwerer
Lasten, Fehlhaltungen bei der Arbeit, stehender Tatigkeit, Larm-/Staubbelastungen usw. aus-
gesetzt sind. So wurden bei 60 % der Falle der ,Mit Gesundheitsgefahrdungen belasteten
Gruppe(n)” gleichzeitig auch ,Mitarbeiter in der Produktion” benannt, ein Arbeitsbereich, in
dem bekanntlich vorwiegend koérperliche Arbeit geleistet wird.

In 2005 waren die Aktivitaten im Durchschnitt auf drei Zielgruppen gleichzeitig ausgerichtet.
Im Jahr davor wurden noch durchschnittlich zwei Zielgruppen gleichzeitig benannt. Daraus
resultieren die fr 2005 beobachteten tendenziell hdheren Anteile der einzelnen Zielgruppen
als in 2004. Meist wurden gleichzeitig ,, mit Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppe(n)”,
.Mitarbeiter in der Produktion/Handwerk” und , Mittlere Leitungsebene” oder ,Obere Fiih-
rungsebene” benannt (20 %). Erfreulich ist, dass die ,Obere Fihrungsebene” und , Mittlere
Leitungsebene” haufiger benannt wurden, weil sie eine Entscheider- und Multiplikatorenfunk-
tion hat. BGF-Aktivitdten zielten im Vergleich zu 2004 weniger auf , Altere Arbeitnehmer” ab
(2004: 14 %). Unter dem Aspekt der Heraufsetzung des gesetzlichen Renteneintrittsalters ist
hier eine in Zukunft starkere Zielgruppenausrichtung auf altere Arbeitnehmer erstrebenswert.

3.4.1.3 AuBerbetriebliche Kooperationspartner

Die Zahl an gemeldeten BGF-Aktivitadten, bei denen auBerbetriebliche Kooperationspartner
mit eingebunden waren, ist von 1.602 Falle in 2004 auf 1.293 Falle in 2005 zurlickgegangen
(Anteil am jeweiligen Gesamtdatensatz: 2005=51 %; 2004=63 %). Dabei stellte das Ergebnis aus 2004
im Vergleich zu 2005 und den Jahren davor eine Ausnahme dar (2003: 48 %, 2002: 50 %). Abge-
sehen von 2004 ist hier entsprechend eine gewisse Konstanz gegeben.

Bei Bejahung einer auBerbetrieblichen Kooperation wurden in 2005 im Durchschnitt weniger
als in 2004, d.h. zwei anstelle drei Kooperationspartner pro Fall gleichzeitig benannt. Dies
spiegelt sich auch in der Auflistung der einzelnen Kooperationspartner wider: Sie wurden in
2005 nahezu durchgangig seltener gemeldet als in 2004. Da es Ziel der Krankenkassen ist,
moglichst weitere Ressourcen, insbesondere fachlich-sachlicher Art, in die MaBnahmen einzu-
bringen, lassen diese Ergebnisse aus dem Berichtsjahr 2005 ein deutliches Verbesserungspo-
tenzial erkennen.

Abb. 28: AuBerbetriebliche Kooperationspartner (Mehrfachnennungen mdglich)
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B 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=1.293 (51%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=1.602 (63%))
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.Gewerbliche Anbieter/Unternehmen”* wurden in 2005 am haufigsten und etwas haufiger
als noch in 2004 als Kooperationspartner benannt. Am zweithaufigsten lagen Kooperationen
mit der , Unfallversicherung” vor, wobei hier der Anteil im Vergleich zu 2004 zurlickgegangen
ist (2004: 45 %). In den Jahren 2002 und 2003 lagen dabei die Anteile an gemeldeten Koopera-
tionen mit der Unfallversicherung bei noch 16 % und 15 %.

Nachsthaufig und mit deutlich geringeren Anteilen als noch in 2004 wurden in 2005 als Ko-
operationspartner , Wissenschaftliche Einrichtungen”®, ,Andere Vereine, Verbande”*, ,An-
dere Krankenkassen”, ,Sonstige Gesundheits-/Sozial-/Bildungseinrichtungen“® sowie , Nie-
dergelassene Arzte” benannt.

3.4.1.4 Koordination und Steuerung

In 70 % aller Falle (n=1.761) wurden im Rahmen der BGF Entscheidungs- und Steuerungsstruk-
turen gebildet. Hier ist im Vergleich zu 2004 und auch den Berichtsjahren davor ein Anstieg
an Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen zu verzeichnen (2004: 65 %, n=1.659; 2003: 54 %,
2002: 54 %). Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen nehmen einen hohen Stellenwert far
eine langfristige prozesshafte Einbindung von Gesundheitsférderung in Betriebsstrukturen ein.
So erfolgten bei vorhandenen Steuerungsstrukturen insgesamt umfassendere Bedarfsanalysen
und Interventionen als bei fehlenden (vgl. Kap. 3.4.4).

Erfreulich ist dabei, dass in 2005 Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen nicht nur vorwie-
gend in gréBeren Unternehmen gebildet wurden, sondern auch in Klein- und Kleinstbetrieben
mit bis zu 49 Mitarbeitern, die in der Regel keine so formalisierte Struktur aufweisen wie gré-
Bere Betriebe (61 %, Anteil bei 50 und mehr Beschaftigten: 74 %).

Abb. 29: Koordination/Steuerung (Mehrfachnennungen méglich )
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B 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=1.761 (70%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdgen: n=1.659 (65%))

“ Dazu zahlten auch Physiotherapeuten/Riickenschullehrer, Massagepraxen, externe Psychologen, Trainer, Ernah-
rungsberater/Didtassistenten etc.

“ Unter wissenschaftlichen Einrichtungen waren z.B. wissenschaftliche Institute oder auch Hochschulen zu verste-
hen.

“Z7.B. Sportvereine/-verbdnde.

“Dazu zihlten z.B. Gesundheitszentren, das Deutsche Rote Kreuz, die Arbeiterwohlfahrt, Suchtberatungsstellen,
Suchtbeauftragte eines Landes, die VHS usw.
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In einem Steuerungsgremium waren meist vertreten: die ,Entscheidungsebene”* und ,Vertreter
der Krankenkassen”, ferner ,Betriebs- und Personalrat”, ,Mittlere FUhrungskrafte”, , Sicherheits-
fachkréfte”, ,Betriebsarzte” sowie ,Mitarbeiter”. Seltener waren , Externe Kooperationspartner”
und , Vertreter der Unfallversicherung” in die Entscheidungs- und Steuerungskreise eingebunden.

Gravierende Ergebnisabweichungen lagen gegeniber 2004 nicht vor. Am auffalligsten war,
dass insbesondere , Betriebsarzte” (2004: 45 %), , Betriebs-/Personalrat” (2004: 68 %) und , Ent-
scheidungsebene” (2004: 88 %) etwas seltener in einem Steuerungskreis vertreten waren.

In 2005 waren an einem Steuerungsgremium im Durchschnitt Vertreter aus etwa vier verschiedenen
Unternehmensbereichen bzw. externen Einrichtungen beteiligt (2004 funf Vertreter). In 47 % der Falle,
bei denen das Vorhandensein einer Entscheidungs- und Steuerungsstruktur bejaht wurde, waren im
entsprechenden Gremium mindestens die , Entscheidungsebene”, , Vertreter von Krankenkassen”
sowie der ,Betriebs-/Personalrat” gleichzeitig vertreten. Bei 56 % dieser Fdlle waren mindestens
noch weiter ,, Sicherheitsfachkrafte” und , mittlere Fiihrungskrafte” im Gremium eingebunden.

Eine Vereinbarung zur Durchfihrung von Aktivitaten der BGF mit dem Betrieb wurde laut den
Angaben in den Dokumentationsbdgen in 33 % der Falle schriftlich und in 67 % mundlich
getroffen (2004: 35 % schriftlich, 65 % mindlich).

3.4.1.5 Bedarfsermittlung

BGF wird in der Regel auf der Grundlage von im Vorfeld Uber umfassende Bedarfsermittlungen ge-
wonnenen Erkenntnissen durchgefiihrt. Dabei entspricht es dem Konzept von BGF, méglichst objek-
tive Daten, die zum Beispiel aus , Routinedaten der Krankenkassen” gewonnen werden, mit subjek-
tiven Erhebungen, wie z.B. , Mitarbeiter-" und/oder , Expertenbefragungen”, zu verkntpfen.

FUr das Berichtsjahr 2005 lagen in 94 % aller Félle (n=2.381) Angaben dariber vor, welcher Art
die Bedarfsanalysen waren (2004: 96 %). In 80 % dieser Falle (n=1.895) griffen die Leistungsan-
bieter auf mehr als eine Analysemethode zurick. Im Mittel wurden drei Methoden der Be-
darfsanalyse gleichzeitig angewandt.

In 90 % der Falle, in denen mehr als eine Analysemethode angewandt wurde, erhoben die
Krankenkassen sowohl subjektive als auch objektive Daten. Dabei handelte es sich in 52 %
dieser Falle mindestens um die Bertcksichtigung von ,Routinedaten der Krankenkassen” und
eine gleichzeitige Durchfihrung von , Zielgruppen- und Mitarbeiterbefragungen”.

Abb. 30: Beaarfsermittlung (Mehrfachnennungen mdglich)
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[l 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=2.381 (94%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdgen: n=2.464 (96%))

* Dabei handelte es sich um von der Geschaftsfilhrung beauftragte Entscheider, wie z.B. die Betriebs- oder Perso-
nalleitung.
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Bei der Betrachtung der abgefragten Bedarfsanalysen hinsichtlich ihrer Haufigkeiten steht die
~Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen” an oberster Stelle, gefolgt von , Betriebs-
und Arbeitsplatzbegehungen”, ,Zielgruppen- und Mitarbeiterbefragungen” sowie ,Bewe-
gungsanalysen am Arbeitsplatz”. Deutlich weniger als in 2004 wurde als Methode der Be-
darfsermittlung die , Arbeitssituationserfassung” sowie ,Belastungs- und Gefahrdungsermitt-
lung” durchgefihrt (2004: 47 % und 40 %). Da die ,Arbeitssituationserfassung” ein Verfahren
darstellt, bei dem Mitarbeiter im BGF-Prozess beteiligt werden, und der ,Belastungs- und Ge-
fahrdungsermittlung” eine wesentliche Rolle bei der Identifizierung von Praventionsbedarfen
zukommt, ist hier ein zukilnftig starkerer Einsatz dieser Bedarfsanalysen erstrebenswert. Auch
.Expertenbefragungen” erfolgten in 2005 vergleichsweise seltener als in 2004 (2004: 24 %).

3.4.1.6 Gesundheitszirkel

Im Jahr 2005 wurden bei 26 % aller gemeldeten Projekte/BGF-Aktivitaten insgesamt 1.937
Gesundheitszirkel durchgefuhrt. Damit sind Gesundheitszirkel seit dem Berichtsjahr 2002 in
der Bedeutung kontinuierlich gestiegen: ihr Anteil lag in 2002 noch bei 18 %, in 2003 bei
einem Funftel, in 2004 bei knapp einem Viertel und in 2005 bei 26 % aller Dokumentations-
bogen mit vorliegenden Angaben zur Durchfihrung von Gesundheitszirkeln.

Ein verstarkter Einsatz von Gesundheitszirkeln ist insofern begriBenswert, als Gesundheitszir-
kel eine wichtige Rolle in der BGF einnehmen. Sie ermoglichen die direkte Partizipation der
Beschaftigten bei der Ermittlung von Gesundheitsgefahrdungen und Entwicklung von Gestal-
tungsvorschlagen und sind auf positive Veranderungen nicht nur im Gesundheitsverhalten
Einzelner, sondern auch auf eine Verbesserung der objektiven Arbeitsbedingungen ausgerich-
tet.

So waren die Interventionen im Berichtsjahr 2005 bei 74 % der Falle mit durchgefihrten Ge-
sundheitszirkeln sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen, bei 17 % rein verhaltnisbezo-
gen und bei 9 % rein verhaltensbezogen. Dem gegenlber waren die Aktivitaten bei Fallen
ohne Gesundheitszirkel zu 46 % verhaltens- und verhaltnisbezogen, zu 43 % rein verhaltens-
und zu 13 % rein verhdltnisbezogen.

Bei 80 % der Falle, in denen Gesundheitszirkel durchgefiihrt wurden, wurden zwischen ein
bis vier Gesundheitszirkel realisiert (2004: 79 %). Davon wiederum erfolgte bei 41 % ausschlieB3-
lich ein Zirkel, in weiteren 29 % waren es zwei parallel (z.B. in unterschiedlichen Arbeits-/
Produktionsbereichen) durchgefiihrte Gesundheitszirkel. FUnf bis neun in einem Projekt reali-
sierte Zirkel lagen bei 16 % aller Falle mit durchgefihrten Gesundheitszirkeln vor. Im Maxi-
malfall wurden in einer Einrichtung aus dem , Gesundheits-, Sozial- und Veterindrwesen” 41
Gesundheitszirkel durchgefihrt:

Abb. 31: Anzahl der pro Dokumentationsbogen gemeldeten Gesundheitszirkel
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(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=2.464)
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3.4.1.7 Intervention

Dieser Abschnitt enthalt Ergebnisdarstellungen zur “Inhaltlichen Ausrichtung der Interventio-
nen”, zu "Verhaltens- und verhaltnisorientierten Aktivitdten”, sowie zu den ”“Angewandten
Methoden” und "Eingesetzten Medien”.

Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Zu den Inhalten der Aktivitaten lagen in 87 % der Falle Angaben vor (n= 2.202; 2004: 86 %,
n=2.199). Die restlichen Falle befanden sich zum Zeitpunkt der Erhebung noch in der Phase der
Bedarfsermittlung und Strukturbildung.

Abb. 32: Inhaltliche Ausrichtung der MaBnahmen (Mehrfachnennungen mdglich)

: : 70%
Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung 34,9%
31%
S
Stressmanagement 32,7%
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Gesundheitsgerechte 30,4%
Gemeinschaftsverpflegung (Ernahrung) 0%
22, 7%
Genuss- und Suchtmittel 0
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B 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=2.202 (87%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdégen: n=2.199 (86%))

Die Interventionen waren — wie bereits in den Jahren davor, jedoch mit héherem Anteil als in
2004 - deutlich am haufigsten auf die ,, Reduktion von kérperlichen Belastungen”* ausgerich-
tet (2004: 70 %). Die , Reduktion von korperlichen Belastungen” stand besonders in Betrieben
aus dem ,Baugewerbe” (87 %) und dem ,Handel ...” (81 %, vorwiegend Kfz-Handel; Instandhal-
tung/Reparatur von Kfz ...) im Vordergrund.

Dem folgten Aktivitaten mit einer inhaltlichen Ausrichtung auf die ,Gesundheitsgerechte Mit-
arbeiterfhrung” und das ,Stressmanagement”* , ferner die ,Gesundheitsgerechte Gemein-
schaftsverpflegung (Erndahrung)”. Mit der , Gesundheitsgerechten Mitarbeiterfihrung” und
dem ,Stressmanagement” standen in 2005 unmittelbar nach koérperlichen Belastungen psy-
chosoziale Belastungen im Vordergrund. Offensichtlich werden sie in den letzten Jahren ver-
starkt als Risikofaktoren fur Erkrankungen wahrgenommen und folglich haufiger im Rahmen
von BGF thematisiert. Seit ein paar Jahren ist zu beobachten, dass bundesweit auf der einen
Seite Arbeitsunfahigkeitstage infolge kérperlicher Erkrankungen abnehmen, auf der anderen

“Hierzu zéhlten neben MaBnahmen, die auf ,klassische” muskulo-skelettdre Belastungen aufgrund (teilweise
schwerer) korperlicher Arbeit abzielten, auch Interventionen, die auf unginstige Zwangshaltungen, beispielsw.
bei BUro- und Bildschirmarbeit, eingingen. Ebenso Aktivitdten zur Reduktion von Umgebungsbelastungen (z.B.
Larm, Staub, Luftzug) — Faktoren, die in der BGF eine hohe Bedeutung haben und im Prinzip immer mit bertck-
sichtigt werden.

* Das ,,Stressmanagement” umfasst auch Angebote zum Konflikt- und Zeitmanagement sowie zum Umgang mit
psychosozialen Belastungen.
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Seite AU-Tage wegen , psychischer Stérungen” deutlich zunehmen: sie stellen mittlerweile die
am vierthaufigsten gestellte Diagnose dar®.

Erfreulicherweise wurde der ,, Genuss- und Suchtmittelkonsum” erneut haufiger, d.h. in 23 %
der Falle, zum Gegenstand von MaBnahmen als noch in den Jahren davor (2004: 20 %, 2003:
17 %, 2002: 13 %).

Meist wurden bei den Aktivitaten zwei Inhalte miteinander verknUpft thematisiert. Haufigste
VerknUpfungen waren die ,Reduktion kérperlicher Belastungen” mit ,Gesundheitsgerechter
Mitarbeiterfihrung” (29 %) sowie ,Reduktion koérperlicher Belastungen” mit ,,Stressmana-
gement” (29 %). In 18 % der betrachteten Fdlle wurden alle drei Themen verknUpft ange-
sprochen.

Verhdltnis- und verhaltensbezogene Aktivititen

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

Zu verhaltens- und/oder verhaltnisbezogenen Aktivitaten lagen in 78 % der Falle Angaben vor
(2004: 76 %):

Abb. 33: Verhdltnis-/verhaltensorientierte Aktivitdten
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. 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=1.054 (78%))
J 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdgen: n=1.943 (76%))

In den Jahren 2004 und 2005 waren die Aktivitaten bei gut der Halfte der Falle verhaltens- und
verhaltnisbezogen. Rein verhaltensbezogene Aktivitaten wurden in 2005 seltener durchgefihrt als
noch in 2004. 15 % der Betrachteten Falle waren rein verhdltnisbezogen. Das Ergebnis ist insbe-
sondere deshalb sehr begrtiBenswert, als gerade in wirtschaftlich schlechteren Zeiten Unterneh-
men haufig dazu neigen, weniger Kosten und Aufwand fiir die Gesundheitsférderung aufzubrin-
gen. Das haben sie jedoch in 2005 ganz offensichtlich nicht getan. Auch in Zukunft stehen die
Krankenkassen vor der Herausforderung, hier weiterhin gute Uberzeugungsarbeit zu leisten.

“ GKV-Statistik KM1, Stand 2005; Verdffentlichungen von Krankenkassen zu Arbeitsunfahigkeitsstatistiken (Ge-
sundheitsreport BKK, IKK-Bericht: Arbeit und Gesundheit im Handwerk, Gesundheitsreport TK, DAK, Fehlzeiten-
Report WIDO)
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Art der Umgestaltung:

Zur Art der Umgestaltungen in Betrieben lagen in 56 % aller Falle Angaben vor. Dabei han-
delte es sich Uberwiegend um verhaltnisbezogene MaBnahmen:

Abb. 34: Intervention — Art der Umgestaltungen (Mehrfachnennungen méglich)

Arbeits-/Unfallschutz 1%
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Soziale Angebote und Einrichtungen 18,0%
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. 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdégen: n=1.979 (56%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdgen: n=1.593 (62%))

Meist waren die Interventionen auf die , Veranderung von Umgebungsbedingungen”* ausge-
richtet, gefolgt von (erganzenden) ,,MaBnahmen im persoénlichen Arbeitsschutz, Reduktion
von Unfall-/Infektionsgefahren”*’, ferner auf Veranderungen in der , Arbeits- und Betriebsor-
ganisation”” sowie die Verbesserung von ,Informations- und Kommunikationsstrukturen”®.
In 30 % der hier betrachteten Falle wurden auBerdem die , Erweiterung von Handlungs-, Ent-
scheidungsspielrdumen und Verantwortlichkeiten” benannt. Vergleichsweise seltener betrafen
die Interventionen ,Soziale Angebote und Einrichtungen*.

Im Durchschnitt lagen pro Fall drei Angaben zur Art der Umgestaltungen in Betrieben vor. Dabei
wurden vorwiegend mindestens die ,Umgebungsbedingungen und die Arbeits-/Be-
triebsorganisation” (43 %) verandert bzw. die ,Umgebungsbedingungen und der Arbeits-/
Unfallschutz” 41 %) angesprochen. Eine Umgestaltung dieser drei Bereiche gleichzeitig (ndmlich
Umgebung, Organisation, Arbeits-/Unfallschutz) wurde in immerhin 32 % aller hier betrachteten
Falle vorgenommen. Bei 63 % dieser Aktivitdten lagen Kooperationen mit der Unfallversicherung
vor. Wesentlicher Beitrag der Krankenkassen war in diesem Zusammenhang die Anregung
und/oder fachlich-sachliche Begleitung der Aktivitaten, oft verbunden mit der Zielsetzung, in den
betroffenen Unternehmen ein umfassenderes Gesundheitsmanagement zu implementieren.

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

*" Hierzu zahlt besonders auch die persénliche Schutzausriistung , wie z.B. Schutzkleidung, -brille, Ldrm-/ Gehérschutz.

*U.a. Verdnderung von Arbeitszeit-, Urlaubs- oder Pausenregelung, Optimierung von Personalplanung und
-besetzung (auch Einsatz von Springern, Leiharbeitspersonal), Bildung von Teams oder Arbeitsgruppen, Jobrotation.

*7.B. Uber die Einfiihrung von regelméBigen Mitarbeiterbesprechungen, verandertes Vorgesetztenverhalten, gere-
gelte Absprachen, eine regelmaBig aktualisierte Informationstafel usw.

*Z.B. andere Aufenthaltsraume bzw. Einrichtung von Nichtraucherrdumen, Bereitstellung von Getrénken, Verbes-
serung von Sanitarrdumen und -anlagen oder Einfihrung von Betriebssport.
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Methoden und Medien

Bei 87 % aller Dokumentationsbégen lagen Angaben zu den angewandten Methoden (2004: 87 %)
und bei 80 % Angaben zu eingesetzten Medien vor (2004: 82 %). Im Durchschnitt wurden pro Fall
mit vorliegenden Angaben hierzu jeweils drei Methoden bzw. Medien gleichzeitig benannt:

Abb. 35: Angewandte Methoden (Mehrfachnennungen méglich)
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. 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbdgen: n=2.213 (87%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=2.223 (87%))

Meist angewandte Methoden waren — wie auch in den Jahren davor — , Gruppenschulung/
-beratung”, , Arbeitsplatzbezogene praktische Anleitung”, ,Individuelle Beratung” und , Vor-
trag, Tagung”. Meist wurden die , Gruppenschulung...”, die ,Arbeitsplatzbezogene ... Anlei-
tung” und die ,Individuelle Beratung” gleichzeitig angewandt, fir sich alleine oder in Kom-
bination mit weiteren Methoden (33 %).

Die Medien ,Faltblatter, Broschiren” (83 %), ,Ubungsmanuale, Arbeitsunterlagen” (66 %),
. Video, Foto, Overhead, Beamer etc.” (64 %) fanden am haufigsten Einsatz, gefolgt von , An-
schauungsmaterial, Modellen” (55 %) sowie , Ausstellungen, Plakate” (39 %). Die ,Betriebszei-
tung” und das ,Internet, Intranet” wurden als Medien vergleichsweise wenig benannt (14 %
und 12 %). Auf diese Medien griffen haufiger gréBere Unternehmen mit einer Beschaftigten-
zahl von ,, 500 und mehr Mitarbeitern” zuriick (33 % und 31 %).

3.4.1.8 Erfolgskontrolle

Die jahrliche Dokumentation fragt sowohl durchgefiihrte Erfolgskontrollen ab als auch Kon-
trollen, die zum Ende des Berichtjahres noch vorgesehen waren:

Abb. 36: Die Durchfihrung einer Erfolgskontrolle ist:
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Wie in 2004 wurden auch in 2005 bei 78 % der Falle Erfolgkontrollen durchgefihrt oder wa-
ren noch geplant.

Bei den Fallen, in denen eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt wurde, handelte es sich im Einzel-
nen um folgende:

Abb. 37: Durchgefiihrte Erfolgkontrollen — dlie Erfolgskontrolle bezog sich auf: (Mehrfachnennungen mdglich)
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. 2005 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbogen: n=1.475 (60%))
[ 2004 (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: n=1.465 (59%))

Haufig durchgefihrte Erfolgskontrollen waren die Abfrage der ,Zufriedenheit von Beschaftig-
ten mit der Intervention” und der ,Arbeitgeber mit der Intervention” sowie das Heranziehen
von Daten zum , Krankenstand”. Besonders der , Krankenstand” wurde haufiger zur Erfolgs-
kontrolle herangezogen als noch in 2004 (2004: 49 %).

Im Mittelfeld der gemeldeten Erfolgskontrollen befanden sich Abfragen zu ,Ablaufen”, ,Ver-
haltensparametern”*, ,Umfeld, Strukturen”, ,Subjektiven Einschdtzungen von Gesundheit
und Funktionalitat”, erworbene ,Kompetenzen”*, die , Verstetigung der Intervention (Dauer-
einrichtung)”, ,, Gesundheitsparametern”* sowie zum , Bekanntheitsgrad der Intervention bei
der Zielgruppe”. Seltener wurden , Kooperation, Netzwerkbildung”, ,Gesundheitsékonomi-
sche Analyse”** sowie , Streuung von Programmen”* abgefragt.

Im Durchschnitt wurden bei Bejahung von Erfolgskontrollen funf gleichzeitig benannt. Die
miteinander kombinierten Kontrollen streuten dabei stark. Die noch gréBte Gruppe an Kom-
binationen, fur sich allein oder in Verbindung mit weiteren Kontrollen, umfasste die funf

*> Gemeint sind damit Erndhrungs- oder Bewegungsmuster, Stressbewdltigung, riickenschonende Arbeitsweisen
etc.

*® Wissen, Selbstbewusstsein, Mitwirkung bei der Umgestaltung des Umfelds usw.
*"z.B. Blutdruck oder Body-Mass-Index
*® Dazu zihlen u.a. Kosten-Nutzen-Analysen, Kostenerfassung der Aktivititen ...

* Darunter ist die Verbreitung von Programmen (z.B. Gesundheits-/Qualitdtszirkel) aus einzelnen Abteilungen bzw.
Arbeitsbereichen oder Standorten eines Unternehmens heraus auf weitere zu verstehen.
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Parameter ,Zufriedenheit der Beschaftigten...”, ... des Arbeitgebers mit der Intervention”,
.Krankenstand”, ,, Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme” sowie ,Ablaufe” (20 % der
Falle mit durchgefthrter Erfolgskontrolle).

3.4.2 BetriebsgroBenspezifische Auswertungen

Dieses Kapitel bildet die wesentlichen Ergebnisauffalligkeiten von BGF hinsichtlich der unter-
schiedlichen BetriebsgréBen ab. Um dabei Ubersichtliche Vergleiche ziehen zu kénnen, wur-
den die im Dokumentationsbogen abgefragten Beschaftigtenzahlen ,, 1 bis 9", , 10 bis 49",
.50 bis 99", ,100 bis 499", ,500 bis 1.499” und ,1.500 und mehr Mitarbeiter” zu folgen-
den drei Gruppen geblndelt: , 1 bis 49", ,50 bis 499" sowie ,500 und mehr Mitarbeiter”.
Grundsatzlich werden in nachfolgender Ergebnisdarstellung auch auffallige Ergebnisse inner-
halb der hier abgebildeten Gruppen benannt®.

3.4.2.1 Allgemeine Daten

Die durchschnittlichen Laufzeiten der GesundheitsférderungsmafBnahmen nahmen tendenziell
mit der GroBe der Betriebe zu: In Betrieben mit ,, 1 bis 49 Mitarbeitern” dauerten die Aktivita-
ten durchschnittlich acht Monate an (2004: 7 Monate/Fall), in solchen mit ,,50 bis 499 Mitarbei-
tern” lag die Laufzeit bereits im Mittel bei 23 Monaten (2004: 19 Monate/Fall). In Unternehmens-
gréBen mit ,500 und mehr Mitarbeitern” umfasste sie 29 Monate (2004: 25 Monate/Fall). In die-
ser UnternehmensgroBe waren die Aktivitaten in 67 % der Falle fur ein Jahr und langer ange-
legt (2004: 51 %). Der Anteil an kurz angelegten Projekten mit einer Dauer von bis zu drei Mo-
naten war in Betrieben mit ,, 1 bis 49 Mitarbeitern” am hochsten (46 %; 2004: 49 %).

Klein- und Kleinstbetriebe mit einer Beschaftigtenzahl von ,,1 bis 49 Mitarbeitern” stammten
in der Mehrzahl aus den Branchen ,Baugewerbe” und ,Handel ...”. Unternehmen mit einer
Mitarbeiterzahl von ,, 50 bis 499" waren vorzugsweise aus den Branchen , Gesundheits-, Ve-
terinar, Sozialwesen”, ,Verkehr und Nachrichtentibermittlung” , Offentliche Verwaltung ...”
sowie , Verarbeitendes Gewerbe”. In der , Offentlichen Verwaltung ...”, dem Sektor ,Verkehr
und Nachrichtentbermittlung”, dem ,Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen” sowie dem
.Verarbeitenden Gewerbe” waren ferner die hochsten Anteile an Unternehmen mit , 500
und mehr Mitarbeitern” zu verzeichnen (vgl. Abb. 38):

Abb. 38: BGF nach Branchen und BetriebsgroBenklassen
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Erwartungsgemal konnten mit BGF tendenziell mehr Personen erreicht werden, je gréBer die
Betriebe waren: In Betrieben mit ,1 bis 49 Mitarbeitern” wurden den Schatzungen zufolge
rund 14.000 Personen direkt erreicht, in solchen mit ,50 bis 499 Mitarbeitern” lag die
Schatzzahl bei bereits 141.000 direkt erreichten Personen. In Unternehmen mit ,500 und
mehr Mitarbeitern” wurden insgesamt 267.000 Personen direkt erreicht.

3.4.2.2 SchwerpunktmaBige Zielgruppen

Je groBer ein Unternehmen war, desto haufiger waren die BGF-Aktivitdten auf spezifische
Zielgruppen ausgerichtet. So lag der Anteil an Fallen mit schwerpunktmaBiger Zielgrup-
penausrichtung in Betrieben mit ,1 bis 49 Mitarbeitern” bei 15 %, in Betrieben mit
.50 bis 499 Mitarbeitern” bei 47 % sowie in Unternehmen mit ,500 und mehr Mitarbei-
tern” bei 56 %.

Uber alle BetriebsgréBen hinweg zahlten zu den zwei meist genannten Zielgruppen , mit Ge-
sundheitsgefahrdungen belastete Gruppe(n)” sowie , Mitarbeiter in der Produktion/im Hand-
werk”. Dem folgten ,Obere Flhrungsebene”, wobei bei Unternehmen mit ,500 und mehr
Mitarbeitern” etwas haufiger noch ,Mitarbeiter in der Verwaltung” als Zielgruppe benannt
wurden.

3.4.2.3 AuBerbetriebliche Kooperationspartner

AuBerbetriebliche Kooperationspartner waren am haufigsten in Unternehmensgré3en von
,500 und mehr Mitarbeitern” (58 %, Gesamt 51 %) eingebunden und mit geringsten Anteilen in
Unternehmen mit ,, 100 bis 499 Mitarbeitern” (49 %). Besonders in Unternehmen mit ,, 1.500
und mehr Mitarbeitern” wurden auffallend oft auBerbetriebliche Kooperationen gemeldet
(68 %).

In allen BetriebsgréBen waren der Rangfolge nach die drei am haufigsten genannten Koope-
rationspartner ,andere gewerbliche Anbieter/Unternehmen”, , Unfallversicherung” und ,an-
dere Krankenkassen”.

3.4.2.4 Koordination und Steuerung

Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden tendenziell haufiger in gréBeren Unter-
nehmen gebildet als in kleineren Betrieben. In BetriebsgréBen mit ,, 1 bis 49 Mitarbeitern” lag
der Anteil bei 62 %, in solchen mit ,50 bis 499 Mitarbeitern” bei 71 % und in Unternehmen
mit ,500 und mehr Mitarbeitern” bei 81 %. An einem entsprechenden Steuerungskreis wa-
ren bei Betrieben mit , 1 bis 49 Mitarbeitern” im Durchschnitt pro Fall Teilnehmer aus zwei
verschiedenen Bereichen/Einrichtungen, bei Unternehmen mit ,,50 bis 499 Mitarbeitern” Teil-
nehmer aus drei und bei Unternehmen mit ,, 500 und mehr Beschaftigten” im Mittel Teilneh-
mer aus funf verschiedenen Bereichen bzw. Einrichtungen beteiligt.

Bei Klein-/Kleinstbetrieben handelte es sich dabei vorwiegend um die ,Entscheidungsebene”,
. Vertreter der Krankenkasse” sowie die eigenen ,Mitarbeiter”. Bei UnternehmensgréBen ab
50 Mitarbeitern waren in einem Koordinierungsgremium den Haufigkeiten nach meist die
.Entscheidungsebene”, ,Vertreter der Krankenkassen”, ,Personal-/Betriebsrat”, ,Mittlere
Fuhrungsebene” sowie ,Sicherheitsfachkrafte” vertreten. In Unternehmen mit ,500 und
mehr Mitarbeitern” zahlten sehr haufig auch noch die ,Betriebsarzte” dazu. Dieses hangt
direkt mit den betrieblichen Strukturen und der Anwesenheit der erforderlichen Fachkrafte
zusammen.

*® Detaillierte Ergebnisse zu allen abgefragten BetriebsgréBen lassen sich dem Tabellenband zur Dokumentation
2005 entnehmen.
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3.4.2.5 Bedarfsermittlung

Bedarfsanalysen wurden in allen hier betrachteten BetriebsgréBenklassen zu 92 % bis 95 %
durchgefihrt, so dass man durchgéngig von strukturierten BGF-Prozessen ausgehen kann. In
BetriebsgroBen mit , 1 bis 49 Mitarbeitern” fanden im Durchschnitt pro Fall vier Methoden
der Bedarfsanalyse gleichzeitig Anwendung. Bei BetriebsgroBen ab 50 Mitarbeitern wurden
im Mittel drei Methoden pro Fall benannt.

Bei den am haufigsten gewdhlten Formen der Bedarfsermittlung handelte es sich in allen Be-
triebsgréBen um die , Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen” und die , Betriebs-/
Arbeitsplatzbegehung”. Ferner zahlten durchweg zu den drei nachsthaufig angewandten
Bedarfsanalysen die , Zielgruppen-/Mitarbeiterbefragung”, , Arbeitssituationserfassung” sowie
.Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz”.

3.4.2.6 Gesundheitszirkel

Gesundheitszirkel wurden mit zunehmender BetriebsgroBe tendenziell haufiger durchgefthrt
(Anteile 21 % bis 28 %). Eine Ausnahme stellten dabei Kleinstbetriebe mit einer Beschaftigtenzahl
von , 1 bis 9 Mitarbeitern” dar: Hier lag der Anteil an durchgefihrten Zirkeln bei 46 %.

3.4.2.7 Intervention

Bei den Interventionen wurden Uber alle BetriebsgréBen hinweg im Durchschnitt zwei Inhalte
pro Fall gleichzeitig thematisiert. In allen BetriebsgréBen sprachen die Interventionen am hau-
figsten die ,,Reduktion von korperlichen Belastungen” an. Dem folgten in Betrieben mit , 1 bis
49" und , 50 bis 499 Mitarbeitern” die Themen , Stressmanagement” und , Gesundheitsge-
rechte Mitarbeiterfihrung”. In Unternehmen mit , 500 und mehr Beschaftigten” wurden hin-
gegen an zweiter und dritter Stelle die , Gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflequng”
(38 %) sowie ,Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln” (37 %) thematisiert, wobei die Anteile
hier nicht gravierend héher waren als bei den in dieser UnternehmensgréBe am viert- und
funfthaufigsten angesprochenen Themen ,Stressmanagement” (36 %) und , Gesundheitsge-
rechte Mitarbeiterfihrung” (31 %).

Bei allen BetriebsgroBen waren die Aktivitaten in der Mehrzahl sowohl verhaltens- als auch
verhaltnisbezogen. Der hdchste Anteil an rein verhaltensbezogenen Aktivitaten war bei Un-
ternehmen mit , 1 bis 49 Beschaftigten” vorzufinden (40 %). Je groBer ein Unternehmen war,
desto Ofter betrafen die MaBBnahmen nur die Verhaltnisse (,1 bis 49 Mitarbeiter”: 4 %; , 50 bis 499
Mitarbeiter”: 19 %, , 500 und mehr Mitarbeiter”: 21 %).

Zu den drei am haufigsten durchgefiihrten Umgestaltungen zahlten in Betrieben mit , 1 bis
49" und ,50 bis 499 Mitarbeitern” die Veranderung von ,Arbeits-/Betriebsorganisation”,
~,Umgebungsbedingungen” sowie MaBnahmen zum ,Arbeitsschutz”. In Unternehmen mit
,500 und mehr Mitarbeitern” wurden neben der Verdanderung von ,,Umgebungsbedingun-
gen” und , Arbeits-/Betriebsorganisation” am dritthaufigsten die Verbesserung von , Informa-
tions- und Kommunikationsstrukturen” angesprochen.

3.4.2.8 Erfolgskontrolle

Bei 72 % der Klein- und Kleinstbetriebe mit , 1 bis 49 Mitarbeitern” wurden Erfolgskontrollen
durchgefiihrt bzw. waren noch geplant. Der Anteil an durchgefthrten/geplanten Erfolgskon-
trollen lag in Unternehmen mit ,50 bis 499 Mitarbeitern” bei 81 % und in Unternehmen mit
.500 und mehr Mitarbeitern” bei 79 %. Bei Bejahung einer Erfolgskontrolle wurden in Un-
ternehmen mit , 1 bis 49" sowie ,500 und mehr Mitarbeitern” sechs Parameter pro Fall
gleichzeitig abgefragt. In Unternehmen mit ,, 50 bis 499 Mitarbeitern” wurden im Mittel pro
Fall vier Parameter gleichzeitig geprift.

In allen BetriebsgréBen zahlten zu den drei meist abgefragten Parametern der Erfolgskontrolle
.Zufriedenheit des Arbeitgebers mit der Intervention”, ,Zufriedenheit der Beschaftigten mit
der Intervention” und ,Krankenstand”. In Betrieben mit ,1 bis 49 Mitarbeitern” waren die
Erfolgskontrollen weiter bezogen auf ,Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme”,
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LAbldufe” und , Strukturen”. In Unternehmen mit ,,50 bis 499 Mitarbeitern” standen an vier-
ter bis sechster Stelle , Ablaufe”, ,Strukturen” und ,Verhaltensparameter” sowie in Unter-
nehmen mit ,500 und mehr Mitarbeitern” an vierter bis sechster Stelle , Kompetenzen”,
,Verhaltensparameter” und , Ablaufe”.

3.4.3 Branchenbezogene Auswertungen

Im folgenden werden ausschlieBlich Ergebnisse aus Branchen abgebildet, die mindestens ei-
nen Anteil von mindestens 5 % am Gesamtdatensatz ausmachten®. Dabei handelte es sich
um die Wirtschaftszweige®:

e Verarbeitendes Gewerbe (45 %)

e Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen (11 %)

e Erbringung von wirtschaftlichen sowie sonstigen &ffentlichen und persénlichen Dienstleis-
tungen (10 %)

e Baugewerbe (9 %)

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

e Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung, Internationale Organisationen
(6 %)

3.4.3.1 Verarbeitendes Gewerbe (n=1.132)

Die im ,Verarbeitenden Gewerbe” durchgefuhrten BGF-Aktivitdten (n=1.132) konzentrierten
sich auf Unternehmen aus dem ,Erndhrungsgewerbe/Tabakverarbeitung” (28 %) sowie der
. Metallerzeugung und -bearbeitung, Herstellung von Metallerzeugnissen” (19 %). Weiterhin
waren vergleichsweise haufig Unternehmen aus den Sektoren ,,Maschinenbau” (8 %), ,Her-
stellung von chemischen Erzeugnissen” (7 %), ,,Fahrzeugbau” (7 %), , Herstellung von Biroma-
schinen, Datenverarbeitungsgeraten/-einrichtungen ...” (7 %) sowie , Herstellung von Gummi-/
Kunststoffwaren” (7 %) vertreten.

Die Beschaftigtenzahl der Unternehmen lag hier vorzugsweise bei ,, 100 bis 499 Mitarbeitern”
(43 %, Gesamt 39 %). Der Anteil an Unternehmen mit mehr als 500 Mitarbeitern war etwa gleich
hoch wie derjenige im Gesamtdatensatz (20 %, Gesamt 20 %).

51 % der BGF-Aktivitdten im Verarbeitenden Gewerbe hatten eine Laufzeit von einem Jahr
und mehr (Gesamt 52 %). 31 % der Aktivitaten dauerten bis zu einem Jahr an (Gesamt 30 %). Die
durchschnittliche Laufzeit lag hier bei 21 Monaten/Fall (Gesamt 19 Monate/Fall).

In Unternehmen aus dem ,Verarbeitenden Gewerbe” konnten mit BGF schdtzungsweise
202.000 Personen direkt und dartber hinaus weitere 61.000 Personen, insgesamt also
263.000 Personen erreicht werden.

In der Halfte der Falle waren die Interventionen auf schwerpunktmdBige Zielgruppen ausge-
richtet (Gesamt 40 %). Am haufigsten — und haufiger als in der Gesamtauswertung — wurden im
.Verarbeitenden Gewerbe” ,Mitarbeiter in der Produktion” (60 %, Gesamt 43 %) sowie ,mit
Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppe(n)” angesprochen (57 %, Gesamt 48 %).

Ebenfalls in der Halfte aller Félle aus dem , Verarbeitenden Gewerbe” wurden auBerbetrieb-
liche Kooperationspartner in die BGF mit eingebunden (Gesamt 51 %). Wie in der Gesamtaus-
wertung waren hier ,Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen” (49 %, Gesamt 51 %) und
LUnfallversicherung” (41 %, Gesamt 38 %) haufigst genannte Kooperationspartner. Auffallige
Abweichungen zum Gesamtdatensatz lagen nicht vor.

* Detaillierte Ergebnisse zu allen abgefragten Branchen lassen sich dem Tabellenband zur Dokumentation 2005
entnehmen.

2 Anmerkung zum Verstdndnis der Ergebnisse: Die in den nachfolgenden Abschnitten benannten Prozentangaben
beziehen sich, wenn nicht anders angegeben, auf die jeweiligen Branchen als Basis.
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Im ,, Verarbeitenden Gewerbe” wurden in Verbindung mit der BGF etwas haufiger als in der
Gesamtauswertung Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen gebildet (75 %, Gesamt 70 %). In den
entsprechenden Gremien waren — wie auch in der Gesamtauswertung — vorwiegend die , Ent-
scheidungsebene”, ,Vertreter der Krankenkassen”, der ,Betriebs-/Personalrat”, ,Mittlere
FUhrungskrafte” sowie , Sicherheitsfachkrafte” vertreten.

Zu den Bedarfsermittlungen lagen keine nennenswerten Ergebnisauffalligkeiten gegentber
den Gesamtergebnissen vor. Haufigst angewandte Methoden der Bedarfsermittlung waren
hier ,, Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen”, ,Betriebs-/Arbeitsplatzbegehun-
gen”, ,Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz” sowie ,Zielgruppen-/Mitarbeiterbefragungen”.

Bei 24 % aller Falle aus dem ,Verarbeitenden Gewerbe” (n=266) wurden insgesamt 823
Gesundheitszirkel durchgefihrt (Gesamt 26 %).

Die Interventionen richteten sich inhaltlich vorwiegend auf die ,Reduktion von kérperlichen
Belastungen”, die , Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfhrung” und an dritter Stelle auf die
.Gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung (Erndhrung)” aus. Im Vergleich zur Ge-
samtauswertung wurden sowohl das ,Stressmanagement” als auch die , Gesundheitsgerech-
te Mitarbeiterfhrung” beim ,Verarbeitenden Gewerbe” etwas seltener thematisiert (28 %,
Gesamt 33 % und 32 %, Gesamt 35 %). Der Anteil an sowohl| verhaltnis- als auch verhaltensbezo-
genen Aktivitaten war leicht héher als derjenige der Gesamtauswertung (58 %, Gesamt 53 %).
Umgekehrt waren die Aktivitaten etwa ahnlich haufig wie im Gesamtdatensatz rein verhal-
tensbezogen (33 %, Gesamt 32 %). An Umgestaltungen wurden am haufigsten ,Verbesserung
der Umgebungsbedingungen”, MaBnahmen zum ,Arbeitsschutz, Reduktion von Unfall-/
Infektionsgefahren” sowie , Veranderung von Arbeits-/Betriebsorganisation” vorgenommen.

Erfolgskontrollen wurden in 64 % der Falle durchgefihrt (Gesamt 60 %) und waren zum Ende
des Berichtsjahres in 15 % der Falle noch geplant (Gesamt 19 %). Bei Bejahung einer Erfolgs-
kontrolle wurden — wie auch in der Gesamtauswertung — im Durchschnitt pro Fall finf Para-
meter gleichzeitig abgefragt. Wie beim Gesamtdatensatz bezogen sie sich vorwiegend auf
.Zufriedenheit der Beschaftigten” und ,Arbeitgeber mit der Intervention” und ,Kran-
kenstand”. Ferner stand an vierter und funfter Stelle die Prifung von , Verhaltensparametern”
sowie ,Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme”. Gravierende Abweichungen zur Ge-
samtauswertung lagen nicht vor.

3.4.3.2 Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen (n=271)

Knapp die Halfte der Betriebe aus dem ,Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen” hatte
eine Beschaftigtenzahl von” 100 bis 499 Mitarbeitern” (47 %, Gesamt 39 %). Die Einrichtungen
hier zeichneten sich durch einen hohen Frauenanteil aus: In vier Fiinftel der Falle war die Be-
legschaft hier mindestens zur Halfte weiblich (80 %, Gesamt 33 %).

Die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitdten lag wie im Gesamtdatensatz bei 19 Monaten
(Gesamt 19 Monate). Dabei dauerten 55 % der Aktivitaten ein Jahr und langer an (Gesamt 52 %).
28 % liefen bis zu drei Monate (Gesamt 30 %).

In Unternehmen/Einrichtungen aus dem ,Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen” konnten
mit BGF schatzungsweise 38.000 Personen direkt und darlber hinaus weitere 26.000 Perso-
nen, insgesamt also 64.000 Personen erreicht werden.

BGF war hier bei 54 % der Falle auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet (Gesamt 40 %). Dabei
handelte es sich am haufigsten um ,mit Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppe(n)”,
.Obere Fihrungsebene”, ,Mitarbeiter im Dienstleistungsbereich” sowie ,Mitarbeiter in der
Verwaltung”. Im Gegensatz zur Gesamtauswertung wurden hier kaum , Mitarbeiter aus der
Produktion/Handwerk” angesprochen. Auch waren hier die ,Mittlere Leitungsebene ...”
seltener Zielgruppe von Interventionen (19 %, Gesamt 34 %).

Im ,, Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen” lagen weniger auBerbetriebliche Kooperatio-
nen vor als in der Gesamtauswertung (37 %, Gesamt 51 %). Bei den Kooperationspartnern han-
delte es meist um ,Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen”, ,Unfallversicherung” und
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,Andere Krankenkassen”. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen wurden hier haufiger
.Krankenkassen” (20 %, Gesamt 12 %) und ,Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen”
(56 %, Gesamt 51 %) benannt und seltener , Unfallversicherung” (29 %, Gesamt 38 %) sowie , An-
dere Vereine/Verbande"” (7 %, Gesamt 13 %).

Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen wurden in 66 % aller Falle aus dem ,Gesundheits-,
Veterindr- und Sozialwesen” gebildet (Gesamt 70 %). In den entsprechenden Gremien waren —
wie in der Gesamtauswertung — am haufigsten die , Vertreter der Krankenkassen”, , Betriebs-/
Personalrat” sowie , Entscheidungsebene” vertreten. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen
waren hier in einem Steuerungsgremium haufig , Mittlere Fihrungskrafte” (68 %, Gesamt 50 %)
und ,, Betriebs-/Personalrat” (79 %, Gesamt 62 %) vertreten.

Zu den Bedarfsermittlungen lagen ebenfalls keine gravierenden Ergebnisauffalligkeiten ge-
geniber den Gesamtergebnissen vor. Der Bedarf wurde in erster Linie Uber die , Auswertung
von Routinedaten der Krankenkassen”, Uber ,Zielgruppen-/Mitarbeiterbefragungen” sowie
Uber , Betriebs-/Arbeitsplatzbegehungen” ermittelt.

Gesundheitszirkel erfolgten hier in 23 % der Falle (Gesamt 26 %). Insgesamt wurden hier 215
Zirkel, die mehrere Sitzungen umfassten, durchgefihrt.

Die Interventionen sprachen inhaltlich vorwiegend die Themen ,Reduktion von kérperlichen
Belastungen” (75 %, Gesamt 77 %) und das ,Stressmanagement” an (28 %, Gesamt 30 %). Die
,Gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung” wurde seltener als im Gesamtdatensatz
thematisiert (21 %, Gesamt 35 %). Die Aktivitaten waren in etwa der Halfte der Falle sowohl ver-
haltens- als auch verhaltnisbezogen (51 %, Gesamt 56 %). Der Anteil an rein verhaltensbezoge-
nen Interventionen lag bei 32 % (Gesamt 32 %). Die Umgestaltungen betrafen vorwiegend die
~,Umgebungsbedingungen”, die ,Arbeits-/Betriebsorganisation” sowie ,Informations- und
Kommunikationsstrukturen”.

In 81 % der Falle aus dem , Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen” wurden Erfolgskon-
trollen zum Ende des Berichtjahres durchgefihrt oder waren mindestens geplant (Gesamt
78 %). Bei Bejahung einer Erfolgskontrolle wurden vier pro Fall gleichzeitig durchgefiihrt (Ge-
samt funf). Sie bezogen sich am haufigsten auf die ,Zufriedenheit der Beschaftigten ...” und
.... Arbeitgeber mit der Intervention”, den ,Krankenstand” sowie auf ,Verhaltensparame-
ter”.

3.4.3.3 Erbringung von Dienstleistungen (n=243)

10 % aller Falle stammten aus der Branche ,Dienstleistungen”. Davon wiederum zahlten
69 % zu ,Sonstigen 6ffentlichen und privaten Dienstleistungen”® und 31 % zu , Wirtschaftli-
chen Dienstleistungen ..."*.

Bei den Betrieben der Branche ... Dienstleistungen”, in denen MalBnahmen der BGF durch-
geftihrt wurden, handelte es sich in 37 % der Félle um kleine Betriebe mit einer Beschaftig-
tenzahl von , bis zu 49 Mitarbeitern”, bei 50 % um Unternehmen mit einer Beschaftigtenzahl
von ,50-499 Mitarbeitern” und bei 13 % um Unternehmen mit ,500 und mehr Mitarbei-
tern” (Gesamt 31 %, 49 %, 20 %). Der Frauenanteil war hier hdher als in der Gesamtauswertung:
Der Anteil an Betrieben mit einer mindestens zur Hélfte weiblichen Belegschaft lag bei 54 %
(Gesamt 33 %). Dies ist insbesondere auf die Klein-/Kleinstbetriebe aus dem Sektor ,Sonstige
offentliche und privaten Dienstleistungen” zurtickzuflhren, bei denen es sich haufig z.B. um
Kosmetik- und Frisorbetriebe handelte (der Frauenanteil war bei 72 % dieser Falle héher als 50 Prozent).

® Sie umfassen u.a. Frisdr- und Kosmetiksalons, Einrichtungen aus den Bereichen Kultur/Sport/Unterhaltung, Ab-
wasser-/Abfallbeseitigung/Entsorgung, Waschereien/chemische Reinigung.

*Gemeint sind u.a. EDV-Anbieter (Hard-/Software, Datenverarbeitung/-banken etc), Rechts-/Steuer-/
Unternehmensberatung, Architektur-/Ingenieurblros, Designblros, Wach-/Sicherheitsdienst, Reinigungsfirmen,
Fotografie, Sekretariats-/Schreibdienste.
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Die Laufzeit der Aktivitaten dauerte in 47 % der Félle ,ein Jahr und langer” an (Gesamt 52 %).
Bei etwa einem Drittel liefen die Aktivitaten ,bis zu drei Monate” (Gesamt 30 %). Die durch-
schnittliche Laufzeit lag hier bei 16 Monaten pro Fall (Gesamt 19 Monate/Fall).

In Unternehmen aus der Branche ... Dienstleistungen” konnten mit BGF schdtzungsweise
27.000 Personen direkt und dardber hinaus weitere 21.000 Personen, insgesamt also 48.000
Personen erreicht werden.

Die Aktivitaten waren weniger als in der Gesamtauswertung auf spezifische Zielgruppen aus-
gerichtet (34 %, Gesamt 40 %). Bei den schwerpunktmaBigen Zielgruppen handelte es sich meist
um , Obere Fihrungsebene”, ,, mit Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppe(n)”, , Mittlere
Leitungsebene einschlieBlich Meister/Teamleiter” sowie , Mitarbeiter in der Verwaltung”.

Im Sektor ... Dienstleistungen” lagen in 55 % der Falle auBerbetriebliche Kooperationen vor
(Gesamt 51 %). An erster Stelle und haufiger als in der Gesamtauswertung wurden hier ,, Sons-
tige gewerbliche Anbieter/Unternehmer” als Kooperationspartner benannt (62 %, Gesamt 51 %).
Nachsthaufige Kooperationspartner waren die , Unfallversicherung” sowie ,, Wissenschaftliche
Einrichtungen”.

In der Branche ... Dienstleistungen” wurden seltener als in der Gesamtauswertung Entschei-
dungs- und Steuerungsstrukturen gebildet (58 %, Gesamt 70 %). Bei den Klein-/Kleinstbetrieben
mit ,, 1 bis 49 Mitarbeitern” lag der Anteil an vorhandenen Steuerungsstrukturen bei lediglich
37 %. Aufgrund der weniger formalisierten Strukturen in Klein-/Kleinstbetrieben werden in
diesen grundsatzlich seltener Steuerungsgremien gebildet. Bei Bejahung einer Entscheidungs-/
Steuerungsstruktur waren in das entsprechende Gremium bei Klein- und Kleinstbetrieben
dieses Sektors am haufigsten , Vertreter der Krankenkassen” und die , Entscheidungsebene”
eingebunden. Bei Unternehmen mit ,50 und mehr Beschaftigten” waren hier zusatzlich noch
sehr haufig der ,Betriebs-/Personalrat” am Gremium beteiligt.

Zu den Bedarfsermittlungen lagen keine nennenswerten Abweichungen gegenlber den Ge-
samtergebnissen vor. Der Bedarf wurde entsprechend meist Gber die ,, Auswertung von , Rou-
tinedaten der Krankenkassen”, tber ,Zielgruppen-/ Mitarbeiterbefragungen” sowie tber ,Be-
triebs-/Arbeitsplatzbegehungen” ermittelt.

Bei 18 % aller Falle aus der Branche ... Dienstleistungen” wurden zusammen 98 Gesund-
heitszirkel durchgefiihrt (Gesamt 26 %). Dabei wurden Gesundheitszirkel in Betrieben mit ,, 1 bis
49 Mitarbeitern” in immerhin 10 % der Falle durchgefihrt.

Inhaltlich waren die Interventionen — wie im Gesamtdatensatz — vorwiegend auf die ,Reduktion
von korperlichen Belastungen” ausgerichtet (76 %, Gesamt 77 %). Dem folgten die ,, Gesundheits-
gerechte Mitarbeiterfihrung” (35 %, Gesamt 35 %) und , Gesundheitsgerechte Gemeinschaftsver-
pflegung (Ernahrung)” (34 %, Gesamt 30 %). Seltener als in der Gesamtauswertung wurde hier das
,Stressmanagement” thematisiert (24 %, Gesamt 33 %). Bei knapp der Halfte der Falle waren die
Interventionen sowohl verhaltens- als auch verhdltnisbezogen (48 %, Gesamt 53 %) und zu 38 %
waren sie rein verhaltensbezogen (Gesamt 32 %). Wie in den Gesamtergebnissen zahlten zu den
drei meist genannten Formen der Umgestaltung die Veranderung von ,,Umgebungsbedingun-
gen” (67 %, Gesamt 67 %), die Veranderung von ,Arbeits- und Betriebsorganisation” (45 %, Gesamt
50 %) sowie — wenn auch mit geringerem Anteil — ,, Persénliche MaBnahmen zum Arbeitsschutz,
Reduktion von Unfall-/Infektionsgefahren” (40 %, Gesamt 55 %).

Erfolgskontrollen waren zum Ende des Berichtsjahres in 47 % der Falle erfolgt und in 24 %
der Falle noch geplant (Gesamt 60 % und 19 %). Bei Bejahung einer Erfolgskontrolle wurden hier
durchschnittlich pro Fall funf Erfolgskontrollen miteinander verknipft benannt (Gesamt: 5 Kon-
trollen). Haufigst genannte Parameter der Erfolgskontrolle waren ,Krankenstand”, , Zufrieden-
heit der Beschaftigten mit der Intervention”, ,Zufriedenheit des Arbeitgebers mit der Inter-
vention”, , Verhaltensparameter” sowie , Subjektive Einschatzung von Gesundheit/Funktiona-
litat”. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen wurden hier weniger die ,Zufriedenheit der
Beschaftigten mit der Intervention” (59 %, Gesamt 69 %), , Verstetigung der Intervention (Dau-
ereinrichtung)” (17 %, Gesamt 27 %) sowie ,Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruchnahme”
abgefragt (32 %, Gesamt 41 %).
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3.4.3.4 Baugewerbe (n=228)

76 % der Betriebe aus dem ,Baugewerbe” waren Klein-/Kleinstbetriebe, d.h. die Beschaftig-
tenzahl lag in diesen Fallen bei ,, 1 bis 49 Mitarbeitern”. Bei der Halfte davon wiederum han-
delte es sich um Kleinstbetriebe mit ,, 1 bis 9 Beschaftigten”. Der Frauenanteil war hier erwar-
tungsgemanR sehr niedrig (0-25 % bei 88 %, Gesamt 43 %).

Die Laufzeiten der Aktivitaten lagen — wie in der Gesamtauswertung — bei gut der Halfte der
Falle bei ,einem Jahr und mehr” sowie in knapp einem Drittel der Aktivitdten bei , bis zu drei
Monaten”. Die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitdten war hier niedriger als in der Gesamt-
auswertung (13 Monate, Gesamt 19 Monate).

In Betrieben aus dem ,, Baugewerbe” konnten tber BGF schatzungsweise 7.000 Personen direkt
und dartber hinaus weitere 4.000 Personen, insgesamt also 11.000 Personen erreicht werden.

Tendenziell waren die BGF-Aktivitdten im ,Baugewerbe” auf alle Beschaftigten im Betrieb
ausgerichtet (82 %, Gesamt 60 %). Bei schwerpunktmaBiger Zielgruppenauswahl standen die
,Obere FUhrungsebene”, ,Mitarbeiter in der Verwaltung” und , Mitarbeiter in der Produktion/
im Handwerk” im Vordergrund. , Auslandische Arbeitnehmer” wurden hier proportional hau-
figer als Zielgruppe benannt als in der Gesamtauswertung (24 %, Gesamt 10 %).

AuBerbetriebliche Kooperationen wurden etwas haufiger gebildet wie in der Gesamtauswer-
tung (56 %, Gesamt 51 %). Meist — und mit deutlich héheren Anteilen als in der Gesamtauswer-
tung — handelte es sich bei den Kooperationspartnern um die ,Unfallversicherung” (57 %,
Gesamt 38 %). Dem folgten ferner — mit geringeren Anteilen als in der Gesamtauswertung —
.Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen” und , Wissenschaftliche Einrichtungen”.

Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden im , Baugewerbe” gleich haufig wie in der
Gesamtauswertung gebildet (70 %, Gesamt 70 %). Wenn man bedenkt, dass zum Baugewerbe
vorwiegend Betriebe mit einer Beschaftigtenzahl von ,, 1 bis 49 Mitarbeitern” zahlten, ist die-
ses Ergebnis bemerkenswert (Anteil Klein-/Kleinstbetriebe 76 %). An einem Koordinierungsgremium
waren hier am haufigsten die , Entscheidungsebene”, ,Vertreter der Krankenkassen” sowie
»Mitarbeiter” beteiligt.

Im Vorfeld von BGF wurden Bedarfsermittlungen in nahezu allen Fallen aus dem , Baugewer-
be” durchgefiihrt (97 %). Im Durchschnitt griffen die Akteure hier pro Fall auf vier Methoden
der Bedarfsermittlung zurtick (Gesamt drei/Fall). Die meist gewahlten Methoden hier , Auswer-
tung von Routinedaten der Krankenkassen”, ,Betriebs-/Arbeitsplatzbegehung”, , Befragung
der Zielgruppe/Mitarbeiter”, ,Arbeitssituationserfassung” sowie , Bewegungsanalyse am Ar-
beitsplatz”. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen waren hier besonders haufiger die , Ar-
beitssituationserfassung” (61 %, Gesamt 37 %), ,Belastungs- und Gefdhrdungsermittlung” (53 %,
Gesamt 30 %), ,Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz” (61 %, Gesamt 44 %) sowie ,Befragung der
Zielgruppe/Mitarbeiterbefragung” gefragt (64 %, Gesamt 49 %).

Bemerkenswerterweise wurden bei 41 % aller Falle aus dem ,Baugewerbe” Gesundheits-
zirkel durchgefiihrt (Gesamt 26 %).

Die Interventionen richteten sich inhaltlich — wie in der Gesamtauswertung — vorwiegend auf
die , Reduktion von koérperlichen Belastungen” aus, gefolgt von den Themen ,Stressmana-
gement” und , Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung”. Im Vergleich zur Gesamtauswer-
tung waren dabei die Anteile der Falle, bei denen das ,Stressmanagement” (55 %, Gesamt
33 %) sowie die ,Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung” (53 %, Gesamt 35 %) angesprochen
wurden, auffallend hoch. Der Anteil an sowohl verhaltnis- als auch verhaltensbezogenen Akti-
vitdten war etwa gleich hoch wie bei der Gesamtauswertung (52 %, Gesamt 53 %). Bei 42 % der
Falle waren die Interventionen rein verhaltensbezogen (Gesamt 32 %). Die Umgestaltungen be-
trafen meist die ,Verbesserung von Umgebungsbedingungen”, die ,Veranderung von Ar-
beits- und Betriebsorganisation” sowie ,Persénliche MaBnahmen zum Arbeitsschutz, Reduk-
tion von Unfall-/Infektionsgefahren”. Deutlich haufiger als in den Gesamtergebnissen flhrten
die Umgestaltungen hier zu einer ,Veranderung der Arbeits-/Betriebsorganisation” (66 %,
Gesamt 50 %).
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In 59 % der Falle aus dem ,Baugewerbe” wurden Erfolgskontrollen durchgefihrt (Gesamt
60 %) und bei weiteren 13 % waren sie noch geplant (Gesamt 19 %). Bei Bejahung einer Er-
folgskontrolle wurden im Mittel pro Fall finf Parameter abgefragt (Gesamt funf/Fall). Meist han-
delte es sich dabei um die Felder ,Zufriedenheit der Beschaftigten mit der Intervention”, ,Zu-
friedenheit des Arbeitgebers mit der Intervention”, , Krankenstand”, , Ablaufe” sowie , Struk-
turen”. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen wurden im ,Baugewerbe” auffallend oft die
. Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)” (64 %, Gesamt 27 %), ,Strukturen” (67 %,
Gesamt 35 %) sowie , Ablaufe” (70 %, Gesamt 39 %) abgefragt.

3.4.3.5 Handel (n=217)

Betriebe, die der Branche ,Handel” zugeordnet waren, machten einen Anteil von 9 % am
Gesamtdatensatz aus. Diese Félle lieBen sich wiederum zu 57 % dem , Kfz-Handel; Instand-
haltung und Reparatur von Kfz, Tankstellen” zuordnen, 24 % waren aus dem Bereich , Han-
delsvermittlung und GroBhandel (ohne Handel mit Kfz)” und 19 % aus dem ,Einzelhandel
(ohne Tankstellen, Kfz)".

Die Beschaftigtenzahlen schwankten innerhalb der Branche Handel stark: Bei Betrieben aus
der Branche ,Kfz-Handel; Instandhaltung/Reparatur von Kfz ...” handelte es sich in knapp vier
Finftel der Falle um Klein-/Kleinstbetriebe mit ,, 1 bis 49 Mitarbeitern”. Die Betriebe aus dem
.Einzelhandel” beschaftigten in der Halfte der Falle ,,50 bis 499 Mitarbeiter”. Es handelte sich
hier vorwiegend um mehrere Filialen umfassende Unternehmen. 35 % der Falle aus dem
.Einzelhandel” waren Klein-/Kleinstbetriebe mit einer Beschaftigtenzahl von ,, 1 bis 49 Mitar-
beitern”. Im , GroBhandel” lagen die Beschaftigtenzahlen in knapp drei Viertel der Falle bei
., 100 bis 499 Mitarbeitern” (74 %).

Die BGF-Aktivitaten im , Handel” hatten in 62 % der Félle eine Laufzeit von einem Jahr und
langer (Gesamt 52 %). Bei 23 % dauerten die Interventionen bis zu drei Monaten an (Gesamt
30 %). Am haufigsten wurden lang angelegte, d.h. ein Jahr und langer andauernde Interventi-
onen in der ,Handelsvermittlung, GroBhandel ...” durchgefihrt (68 %). Den hochsten Anteil
an Aktivitaten mit einer Laufzeit von bis zu drei Monaten gab es beim ,Einzelhandel” (36 %).
Die durchschnittliche Laufzeit lag im Handel bei 17 Monaten pro Fall (Gesamt 16 Monate).

In Unternehmen aus dem ,Handel” konnten mit BGF schatzungsweise 23.000 Personen di-
rekt und dartber hinaus weitere 12.000 Personen, insgesamt also 36.000 Personen erreicht
werden. 41 % der Schatzsumme kam aus dem ,Einzelhandel”, 36 % aus der ,Handelsver-
mittlung, GroBhandel ...” und 23 % aus dem ,Kfz-Handel, Reparatur/Instandhaltung von
Kfz ...".

Im ,,Handel” wurden schwerpunktmaBige Zielgruppen seltener als im Gesamtdatensatz ange-
sprochen: In der Gesamtauswertung lag ihr Anteil bei 40 % und im , Handel” bei 26 %. Dies
ist besonders auf die vielen Klein- und Kleinstbetriebe (1 bis 49 Mitarbeiter) im , Kfz-Handel, Re-
paratur/Instandhaltung Kfz ...” zurtckzufthren. Dort lag der Anteil der schwerpunktmaBigen
Zielgruppen bei 12 %. Das Ergebnis verwundert nicht, da es sich in kleinen Betrieben bei oh-
nehin gegebenem Organisationsaufwand fur BGF grundsatzlich starker anbietet, die ganze
Belegschaft in die Aktivitdten einzubeziehen. Bei Bejahung einer schwerpunktmaBigen Ziel-
gruppenausrichtung lagen als gewahlte Zielgruppe , Mitarbeiter in der Produktion” und , mit
Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppe(n)” vorn. Dem folgten die ,, Obere Fihrungsebe-
ne” und ,Mittlere Leitungsebene ..."”. Im ,Einzelhandel” waren auffallend haufig , Auszubil-
dende” Zielgruppe von BGF-Aktivitaten (24 %, Handel 11 %, Gesamt 20 %).

Haufiger als in der Gesamtauswertung, d.h. in 64 % aller Falle, waren im ,Handel” auBerbe-
triebliche Kooperationspartner an BGF-Aktivitaten beteiligt (Gesamt 51 %). Kooperationen lagen
hier besonders haufig im , Kfz-Handel, Instandhaltung/Reparatur von Kfz ...." vor (78 %). Ko-
operationspartner waren im ,Handel” vorwiegend ,Sonstige Gewerbliche Anbie-
ter/Unternehmen” und die , Unfallversicherung”. Die ,Unfallversicherung” war vergleichswei-
se oft bei Aktivitaten im ,, GroBhandel” beteiligt (46 %, Handel 38 %).
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Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen wurden im ,,Handel” ahnlich haufig gebildet wie in der
Gesamtauswertung (71 %, Gesamt 70 %). In einem entsprechenden Steuerungsgremium waren
meist die , Entscheidungsebene” @8 %) und , Vertreter der Krankenkassen” (83 %) vertreten. Im
,GroBhandel” waren im Steuerungsgremium gewodhnlich auch der ,Betriebs-/
Personalrat” einbezogen (92 %).

Zur Bedarfsermittlung griffen die Leistungserbringer im Handel am haufigsten auf , Auswer-
tungen von Routinedaten der Krankenkassen” zurlick und fuhrten ferner haufiger als in der
Gesamtauswertung , Betriebs-/Arbeitsplatzbegehungen” (71 %, Gesamt 58 %), ,Bewegungsana-
lysen am Arbeitsplatz” (57 %, Gesamt 44 %) sowie ,Befragungen der Zielgruppe/Mitarbeiter-
befragungen” durch (57 %, Gesamt 49 %). Im , Kfz-Handel ...” wurden besonders haufig ,Be-
triebs-/Arbeitsplatzbegehungen” durchgefihrt (82 %, Handel 71 %, Gesamt 58 %).

Im ,,Handel” wurden mit einem Anteil von 38 % deutlich haufiger Gesundheitszirkel durch-
gefuhrt als in der Gesamtauswertung (Gesamt 26 %). Das ist auf den auffallend hohen Anteil an
erfolgten Gesundheitszirkeln im Sektor ,Kfz-Handel, Reparatur/Instandhaltung von Kfz ...”
zurlckzufuhren (48 %). Das Ergebnis ist insofern bemerkenswert, als gerade hier der Anteil an
kleinen Betrieben mit ,1 bis 49 Mitarbeitern” hoch war und Gesundheitszirkel in kleineren
Betrieben — wie die betriebsgréBenspezifischen Auswertungen zeigen (vgl. Kap. 3.4.2.6) — ver-
gleichsweise seltener durchgefihrt werden.

In Betrieben aus dem ,Handel” waren die Inhalte der Interventionen am haufigsten auf die
.Reduktion von korperlichen Belastungen” ausgerichtet (81 %, Gesamt 77 %), gefolgt von den
Inhalten , Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung” (42 %, Gesamt 35 %) und , Stressmanage-
ment” (34 %, Gesamt 33 %). Die Aktivitdten waren im ,Handel” zu 55 % verhaltens- und ver-
haltnisbezogen und zu 34 % rein verhaltensbezogen (Gesamt 53 % und 32 %). Im , Kfz-Handel
..." war der Anteil an verhaltens- und verhaltnisbezogenen MaBnahmen vergleichsweise ho-
her (61 %). Im , Einzelhandel” wurden hingegen auffallend oft rein verhaltensbezogene Aktivi-
taten durchgefihrt (58 %). Die Umgestaltungen bezogen sich im ,,Handel” am haufigsten auf
,Umgebungsbedingungen”, , Arbeits-/Betriebsorganisation” sowie ,Arbeits- und Unfall-
schutz ...”". Im ,GroBhandel” wurden auffallend oft zusatzlich noch die ,Informations- und
Kommunikationsstrukturen” verbessert (62 %, Handel 29 %, Gesamt 38 %).

Die Anteile an durchgefuhrten und geplanten Erfolgskontrollen entsprachen in etwa dem
Gesamtdatensatz (79 %, Gesamt 78 %). Im Mittel wurden pro Fall finf Erfolgskontrollen gleich-
zeitig benannt. Die funf haufigsten Erfolgskontrollen im ,, Handel” bezogen sich auf die ,Zu-
friedenheit von Arbeitgebern ...”, ,...Beschaftigten mit der Intervention”, , Krankenstand”,
JAblaufe”, ,Akzeptanz der Intervention bei den Zielgruppen/Inanspruchnahme” sowie
. Strukturen”.

3.4.3.6 Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung (n=202)

Einrichtungen aus der , Offentlichen Verwaltung ...” hatten in 43 % der Félle eine Beschaftig-
tenzahl von 100 bis 499 Mitarbeitern und in weiteren 40 % der Féalle 500 und mehr Mitarbei-
ter (Gesamt 39 % und 20 %). Der Frauenanteil lag hier in 56 % der Falle bei Uber 50 % (Gesamt
33 %).

Die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitdten lag in der ,Offentlichen Verwaltung ...” bei
24 Monaten pro Fall (Gesamt 16 Monate). 63 % der Projekte dauerten ein Jahr und langer an
(Gesamt 52 %). Bei 17 % der Falle lag die Laufzeit bei bis zu drei Monaten (Gesamt 30 %).

"

In Einrichtungen aus der ,Offentlichen Verwaltung ...” wurden mit BGF schatzungsweise
66.000 Personen direkt und dariiber hinaus weitere 39.000 Personen, zusammen folglich
105.000 Personen erreicht.

Die Aktivitaten sprachen in der , Offentlichen Verwaltung” haufiger als in der Gesamtauswer-
tung schwerpunktmaBige Zielgruppen an (49 %, Gesamt 40 %). Meist handelte es sich dabei um
.Mitarbeiter in der Verwaltung”, ,mit Gesundheitsgefdhrdungen belastete Gruppe(n)” und
,Obere Fihrungsebene”. Vergleichsweise haufig wurden hier auch , Testgruppen zur modell-
haften Erprobung” angesprochen (22 %, Gesamt 11 %).
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Es lagen in der , Offentlichen Verwaltung ..."” etwa gleich haufig auBerbetriebliche Kooperati-
onen vor wie in der Gesamtauswertung (52 %, Gesamt 51 %). Es handelte sich dabei in erster
Linie um ,Sonstige Anbieter/Unternehmen”, ,Unfallversicherung” und — haufiger als in der
Gesamtauswertung — ,, Andere Krankenkassen” (28 %, Gesamt 12 %).

.Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen” wurden in der , Offentlichen Verwaltung” etwas
haufiger gebildet als in der Gesamtauswertung (74 %, Gesamt 70 %). In den Féllen, in denen
Steuerungsstrukturen bejaht wurden, setzte sich das entsprechende Koordinierungsgremium
meist aus ,Betriebs-/Personalrat”, ,Entscheidungsebene”, ,Mittlere Fuhrungskrafte”,
. Sicherheitsfachkrafte” und ,Betriebsarzt” zusammen. Auch ,Mitarbeiter” waren an einem
solchen Gremium vergleichsweise oft beteiligt (50 %, Gesamt 35 %).

Zur Bedarfsermittlung griffen die Akteure in der ,Offentlichen Verwaltung ...” durchschnitt-
lich auf drei Methoden gleichzeitig zurlick. Am hdufigsten fanden dabei die Methoden , Aus-
wertung von Routinedaten der Krankenkassen”, ,Zielgruppen-/Mitarbeiterbefragungen”,
. Betriebs-/Arbeitsplatzbegehungen” sowie , Arbeitssituationserfassung” Einsatz.

Gesundheitszirkel wurden bei 28 % der Félle aus der , Offentlichen Verwaltung” durchge-
fUhrt (Gesamt 26 %).

Die Interventionen richteten sich inhaltlich am haufigsten auf die ,Reduktion von koérperlichen
Belastungen” und — mit einem hoheren Anteil als in der Gesamtauswertung — auf das
. Stressmanagement” aus (48 %, Gesamt 33 %). Der Anteil an sowohl verhaltnis- als auch verhal-
tensbezogenen Aktivitaten lag bei 44 % (Gesamt 53 %), der an rein verhaltensbezogenen Akti-
vitaten bei 32 % (Gesamt 32 %). In der , Offentlichen Verwaltung” wurden vergleichsweise oft
rein verhaltnisbezogene MaBnahmen durchgeflhrt (24 %, Gesamt 15 %). Die im Rahmen von
BGF erfolgten Umgestaltungen betrafen hier vorwiegend Veranderungen der ,Umgebungs-
bedingungen”, von , Kommunikations- und Informationsstrukturen” sowie von , Arbeits- und
Betriebsorganisation”. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen war der Anteil an Umgestal-
tungen bei den ,,Kommunikations- und Informationsstrukturen” in der ,Offentlichen Verwal-
tung” nennenswert hdher (54 %, Gesamt 38 %).

Erfolgskontrollen wurden zum Ende des Berichtsjahr in 50 % der Falle aus der , Offentlichen
Verwaltung ...” durchgefiihrt und waren in 27 % der Falle geplant (Gesamt 60 % und 19 %).
Abgefragt wurden hier in erster Linie die , Zufriedenheit von Arbeitgeber und Mitarbeiter mit
der Intervention”, der ,Krankenstand”, ,Verhaltensparameter” sowie ,Strukturen” und ,Ab-
ldufe”.

3.4.4 Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolgskontrolle
bei vorhandenen bzw. fehlenden Entscheidungs-/
Steuerungsstrukturen

Das Vorhandensein eines Steuerungsgremiums, an dem die relevanten betriebsinternen Ak-
teure beteiligt sind und in dem sie ihre Aufgaben koordinieren (z.B. Arbeitskreis Gesundheit),
bildet eine wichtige Voraussetzung fur die Planung und Durchftihrung langfristig und nach-
haltig angelegter GesundheitsférderungsmaBnahmen.

Im folgenden wird untersucht, in welchem Zusammenhang das Vorhandensein oder Nicht-
vorhandensein eines Steuerungsgremiums fur die Gesundheitsforderung mit der Haufigkeit
und Art der Bedarfsanalysen, Interventionen und Erfolgskontrollen steht.

3.4.4.1 Bedarfsermittlung

In der Gesamtauswertung erfolgten Bedarfsanalysen in 94 % aller Falle. Bei Fallen mit vor-
handenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen lag der Anteil der durchgefuhrten Bedarfs-
analysen bei 96 %, bei solchen mit fehlenden bei 90 %. Zwar war die Differenz hier zwar
nicht gravierend, jedoch wurden bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen deut-
lich mehr (d.h. durchschnittlich vier) Bedarfsanalyseinstrumente miteinander kombiniert eingesetzt
als bei fehlenden (dort waren es im Durchschnitt zwei Instrumente).
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Auch wurden durchweg alle Formen der Bedarfsermittlung haufiger bei vorhandenen Ent-
scheidungs-/Steuerungsstrukturen eingesetzt als bei fehlenden. Besonders gro3 war der Un-
terschied bei der ,Zielgruppen-/Mitarbeiterbefragung”, ,Betriebs-/Arbeitsplatzbegehung”
sowie ,Belastungs- und Gefahrdungsermittlung”:

Abb. 39: Bedarfsermittiung — ein Vergleich (Mehrfachnennungen mdglich)
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Bedarfsanalysen erfolgten in allen Branchen und BetriebsgréBen haufiger bei vorhandenen
Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen als bei fehlenden.

3.4.4.2 Intervention

Insbesondere die Ergebnisse zu den erfolgten Interventionen lieBen erkennen, dass bei Vor-
handensein von Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen tendenziell ,anspruchsvollere” MaB-
nahmen durchgefihrt wurden (z. B. bei Gesundheitszirkeln, sowohl verhaltens- als auch ver-
haltnisbezogenen  Aktivitaten oder bei Einsatz von aufwandigeren Methoden/
Medien):

Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen dauerte die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten
im Mittel 23 Monate pro Fall an, bei fehlenden zehn Monate pro Fall.

In 34 % der Falle, bei denen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen vorhanden waren,
wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt. Bei fehlenden Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen
lag der Anteil der realisierten Gesundheitszirkel bei 8 %. Bei vorhandenen Entscheidungs-/
Steuerungsstrukturen wurden insgesamt 1.815 Gesundheitszirkel durchgefihrt und bei feh-
lenden Steuerungsstrukturen zusammen 119 Zirkel (davon wiederum 65 Gesundheitszirkel in Betrieben
mit bis zu 49 Mitarbeitern).

Ferner waren die Aktivitaten bei vorhandenen Steuerungsgremien deutlich haufiger sowohl
verhaltens- als auch verhéltnisbezogen als bei fehlenden Gremien. Rein verhaltensbezogene
Aktivitaten, die tendenziell weniger Aufwand bedeuteten, wurden hingegen haufiger ohne
vorherige Bildung von Steuerungsstrukturen durchgefihrt:
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Abb. 40: Verhdltnis-/verhaltensorientierte Aktivitaten — ein Vergleich
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Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen wurden ferner haufiger mehrere /nhalte miteinander
verknlpft angesprochen als bei fehlenden: So waren es bei vorhandenen Strukturen pro Fall
etwa drei Inhalte gleichzeitig, bei fehlenden hingegen im Mittel zwei Inhalte pro Fall. Durch-
weg alle Inhalte wurden haufiger bei Fallen mit vorhandener Entscheidungs- und Steuerungs-
struktur thematisiert. Besonders die , Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung” wurde drei
Mal so haufig und , Stressmanagement” doppelt so haufig bei vorhandenen Koordinierungs-
gremien thematisiert wie bei fehlenden:

Abb. 41: Inhaltliche Ausrichtung — ein Vergleich (Mehrfachnennungen mdglich)
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Samtliche Methoden wurden bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen haufiger
eingesetzt als bei fehlenden. Dabei war der Unterschied besonders bei den in der Vorberei-
tung und Organisation aufwandigeren Methoden ,Organisationsberatung/-entwicklung”,
.Seminare (Rollenspiel etc.)” und ,Gesundheitstage/-wochen” hoch. Bei vorhandenen Ent-
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scheidungs-/Steuerungsstrukturen wurden im Durchschnitt drei Methoden gleichzeitig ange-
wandt, bei fehlenden im Durchschnitt zwei.

Medien fanden ebenfalls durchweg haufiger bei vorhandenen Entscheidungs- und Steue-
rungsstrukturen Einsatz als bei fehlenden. Im Durchschnitt wurden pro Fall vier Medien bei
vorhandenen Steuerungsstrukturen und drei Medien bei fehlenden Steuerungsstrukturen ein-
gesetzt. Auffallend war das Ergebnis bei den Medien ,Betriebszeitung” und ,Inter-
net/Intranet”: Diese wurden sieben und sechs Mal haufiger dann benannt, wenn z.B. Arbeits-
kreise oder Ausschiisse zur Koordination von BGF-MaBnahmen gebildet wurden.

3.4.4.3 Erfolgskontrolle

In der Gesamtauswertung wurden in 78 % aller Falle Erfolgskontrollen durchgefuhrt bzw.
waren Kontrollen noch geplant. Bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen lag
der Anteil der durchgefihrten und geplanten Erfolgskontrollen bei 86 %. Fehlten solche
Strukturen, lag er bei 61 %. Bei vorhandenen Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen wurden
im Durchschnitt mehr Formen der Erfolgskontrollen gleichzeitig angewandt als bei fehlenden
(funf versus drei Erfolgskontrollen pro Fall).

Wurden Erfolgskontrollen bejaht, dann waren sie bei vorhandenen Entscheidungs-/Steue-
rungsstrukturen im Durchschnitt auf sechs Inhalte pro Fall gleichzeitig ausgerichtet. Bei feh-
lenden Steuerungskreisen bezogen sich die Kontrollen im Mittel auf drei Formen der Erfolgs-
kontrolle gleichzeitig. Dies spiegelt sich in der Verteilung der einzelnen Erfolgskontrollen hin-
sichtlich vorhandener/fehlender Steuerungsstrukturen wieder:

Abb. 42: Erfolgskontrolle — ein Vergleich (Mehrfachnennungen mdéglich)

Die Erfolgskontrolle bezog sich auf:
0,
L
Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, v | 54,js%
Inanspruchnahme 24.3%
0,
Verhaltensparameter ] ) 53,3% 66,7%
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. s /0
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Subjektive Einschitzung von Gesundheit 32,1%
und Funktionalitat 8,3%
Gesundheitsparameter 25,2%
23,6%
Bekanntheitsgrad der Intervention bei der 23,2%
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Gesundheits6konomische Analyse
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Durchweg alle Formen der Erfolgskontrollen wurden haufiger benannt, wenn Entscheidungs-/
Steuerungsstrukturen vorhanden waren. Bei vorhandenen Steuerungsstrukturen waren die
Erfolgskontrollen im Vergleich zu den Fallen mit fehlenden Koordinierungsstrukturen beson-
ders oft auf die ,Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)” (6:1), , Streuung von Pro-
grammen” (6:1), ,Gesundheitsparameter” (5:1) sowie , Kooperation, Netzwerkbildung” (13:1)
bezogen.
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3.4.5 Resimee

Mit der Dokumentation zum Berichtsjahr 2005 werden die bundesweiten Leistungen der Ge-
setzlichen Krankenkassen in der BGF seit nunmehr funf Jahren abgebildet. Dabei lassen sich
erfreulicherweise in einigen Bereichen, wie bei den durchgefihrten Gesundheitszirkeln und
den gebildeten Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen, kontinuierliche Zuwachse beobach-
ten. Bei den Erfolgskontrollen waren bis 2004 deutliche Zunahmen zu verzeichnen. Sie haben
sich in 2005 auf diesem Niveau eingestellt. Bei anderen Kategorien, wie z.B. den durchgefihr-
ten Bedarfsanalysen und den Interventionen (Inhalte, Methoden, Medien) zeichnen sich die
Ergebnisse Uber die Jahre hinweg durch ihre Konstanz aus. Zum Berichtsjahr 2005 wurden
zusammen 2.531 BGF-Aktivitaten und -Projekte gemeldet. Die Zahl der fir das Berichtsjahr
2005 gemeldeten BGF-Aktivitaten und -Projekte entsprach mit zusammen 2.531 Fallen in
etwa derjenigen aus dem Jahr 2004.

Der Anteil an BGF-Aktivitdten mit einer Laufzeit von einem Jahr und lédnger ist im Vergleich zu
2004 von 47 % auf 51 % angestiegen. D.h. gut die Halfte der gemeldeten Aktivitaten ist auf
Langfristigkeit ausgelegt. Dem stehen ein Drittel an eher kurzen, d.h. bis zu drei Monate an-
dauernden Aktivitaten gegenUber.

Der Schwerpunkt der Aktivitdten liegt weiterhin — und dabei wieder etwas mehr als in 2004 —
auf dem verarbeitenden Gewerbe. Da im verarbeitenden Gewerbe haufig koérperlich schwere
Arbeiten ausgelbt werden und oft gréBere Unfallgefahren bestehen, wird in dieser Branche
offensichtlich nach wie vor ein héherer Bedarf fur die Durchfihrung von BGF gesehen. Die
Sektoren , Wirtschaftliche sowie sonstige 6ffentliche und personliche Dienstleistungen” und
.Handel” sind — wie in den Berichtsjahren davor — im Vergleich zu ihrer gesamtwirtschaftli-
chen Bedeutung eher unterreprasentiert. Eine weitere verstarkte Ausrichtung auf diese Bran-
chen ist daher winschenswert.

Der Anteil an Féllen, bei denen BGF in Klein- und Kleinstbetrieben mit bis zu 49 Mitarbeitern
durchgefihrt wurde, entspricht mit 31 % in etwa dem Ergebnis aus 2004. BGF wurde hier in
zusammen 1.023 Betrieben durchgefthrt. Da BGF in Klein- und Kleinstbetrieben mit einem
vergleichsweise hohen Organisationsaufwand verbunden ist und dafir wiederum vergleichs-
weise wenig Menschen erreicht werden koénnen, ist dieses Ergebnis durchaus positiv zu wiir-
digen. Fur die Ausdehnung an BGF in Klein-/Kleinstbetrieben stellt die Vernetzung einen wich-
tigen Ansatz dar, um BGF-Prozesse auch fir kleine Betriebe effizient zu ermdglichen.

Im Vorfeld der Umsetzung von MaBnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung werden
in nahezu allen Fallen (94 %) Bedarfsermittlungen durchgefthrt. Im Durchschnitt kommen
dabei drei Analysemethoden miteinander kombiniert zum Einsatz. Dazu zahlen meist die
Auswertung und Diskussion von Routinedaten der Krankenkassen (, objektive” Daten). Kom-
biniert wird diese in der Regel mit betriebsbezogenen Instrumenten der Bedarfsermittlung,
insbesondere mit Zielgruppen- und Mitarbeiterbefragungen (,subjektive Daten”). Die Kran-
kenkassen verwenden damit bewahrte Instrumente zur Bedarfsermittlung von Risiken, Risiko-
faktoren und Gesundheitspotenzialen der Beschaftigten im Interventionsbetrieb.

Qualitative Fortschritte in der BGF lassen sich im Besonderen anhand der Ergebnisse zur Bil-
dung von Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen im Betrieb, zu den Interventionen sowie
zu den Erfolgskontrollen verzeichnen:

So ist der Anteil gemeldeter Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen gegentber 2004 von
65 % auf 70 % der Falle in 2005 angestiegen. Besonders die Auswertungen zu erfolgten
Bedarfsermittlungen, Interventionen und Erfolgskontrollen hinsichtlich vorhandener bzw. feh-
lender Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen heben ihre Bedeutung fur die Qualitdt von
BGF hervor: Bei vorhandenen Koordinierungsstrukturen werden im Vorfeld der Aktivitdten
mehr Bedarfsanalysen durchgefiihrt und auch mehr Methoden der Bedarfsanalysen miteinan-
der verknUpft eingesetzt als bei fehlenden. Gesundheitszirkel werden zu 90 % bei Vorhan-
densein solcher Strukturen durchgefthrt. Auch sind bei vorhandenen Steuerungsstrukturen
die Interventionen deutlich haufiger sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen als bei
fehlenden. Ferner wurden bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen in
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86 % der Falle, bei fehlenden in 61 % der Falle Erfolgskontrollen durchgefihrt bzw. waren
geplant.

Ganzheitlich verstandene BGF ist sowohl auf das Verhalten von Mitarbeitern, z.B. Uber Ange-
bote zur Bewegungsférderung, Ergonomieberatungen, Erndhrungsberatungen oder Mal3-
nahmen zum Stressabbau, als auch auf die VerhAd/tnisse in den Betrieben, wie bspw. auf Ver-
anderungen der Arbeitsorganisation, des Arbeitsumfeldes, von QualifizierungsmaBnahmen
oder betriebsinterner Kommunikationswege, ausgerichtet. Erfreulicherweise sind in 2005 —
ahnlich wie in 2004 — die Interventionen in gut der Halfte der Falle (53 %) verhaltens- und
verhaltnisbezogen. Die verhaltnisbezogenen Veranderungen beziehen sich dabei im Wesentli-
chen auf die Verbesserung von Umgebungsbedingungen (67 %), den in die Zustandigkeit der
Unfallversicherungen und des Arbeitgebers fallenden Arbeits- und Unfallschutz sowie auf
Verdanderungen in der Arbeits- und Betriebsorganisation.

Inhaltlich standen in 2005 unmittelbar nach MaBnahmen zur Reduktion von kérperlichen Be-
lastungen die Inhalte , Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung” und ,Stressmanagement”
im Vordergrund. Offensichtlich werden psychosoziale Belastungen (auch auf Grund der in den
letzten Jahren beobachteten Zunahme an AU-Tagen wegen ,psychischer Stérungen”) ver-
starkt als Risikofaktoren fir Erkrankungen wahrgenommen und folglich haufiger im Rahmen
von BGF thematisiert.

Gesundheitszirkel, die ein Instrument zur Einbindung mdoglichst aller Uber die BGF-
MaBnahmen angesprochenen Beschaftigten in die Verbesserungsprozesse darstellen, und die
generell verhaltens- und verhaltnisbezogene Aktivitaten einschlieBen, wurden wiederholt et-
was haufiger realisiert als in den Berichtsjahren davor, namlich in 26 % der Félle, bei denen
Angaben zu Gesundheitszirkeln vorlagen (2004: 24 %, 2003: 20 %, 2002: 18 %). Eine Fort-
setzung des hier beobachteten Trends und damit die weitere Etablierung des fir die Qualitat
und den Erfolg von BGF bedeutsamen Instrumentes wird weiterhin angestrebt.

Die Zahl der Félle mit durchgefihrten Erfolgskontrollen ist in 2005 auf dem gleich hohen
Niveau geblieben wie in 2004: Es wurden jeweils bei 78 % aller Falle Erfolgskontrollen durch-
gefihrt oder waren noch geplant. Vor 2004 lagen die Anteile noch deutlich unter diesen
Werten.

Das erfreuliche Ergebnis aus 2004 in Bezug auf die Einbindung von auBerbetrieblichen Koope-
rationspartnern konnte nicht ganz erreicht werden. Wurden in 2004 noch bei 63 % aller Falle
auBerbetriebliche Kooperationspartner gemeldet, so lag der Anteil an Kooperationen in 2005
bei 51 %. Dieses Ergebnis entspricht etwa denjenigen aus den Berichtsjahren davor (2002:
50 %, 2003: 48 %). Da das Einbringen von fachlich-sachlichen Ressourcen Uber relevante
auBerbetriebliche Kooperationspartner ein wesentliches Element fir qualitativ hochwertige
BGF darstellt, ist ein weiterer Ausbau an Kooperationen unter der Zielsetzung, das Ergebnis
aus 2004 zu wiederholen, winschenswert. Dabei ist anzumerken, dass die Ergebnisse aus
2004 bislang im Vergleich zu denjenigen aus den Jahren davor eine Ausnahme darstellten
(2003: 48 %, 2002: 50 %, 2001: 47 %).

Wie in den Berichtsjahren zuvor lassen sich die Ergebnisse zur Betrieblichen Gesundheitsférde-
rung auch in 2005 insgesamt deutlich positiv werten. Erfreulich erweisen sich besonders die
Ergebnisse zur Bildung von Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen, zur Menge an durchge-
flhrten Gesundheitszirkeln sowie zu den inhaltlichen Ausrichtungen der MaBnahmen an ak-
tuell festgestellte Bedarfe. Ferner lieB sich das gute Niveau besonders bei den verhaltens- und
gleichzeitig verhaltnisbezogenen Interventionen sowie bei den Erfolgskontrollen beibehalten.
Die Gesetzliche Krankenversicherung nimmt ihren Anteil bei der Unterstiitzung von Unfallver-
sicherung und Arbeitgebern in der BGF weiterhin sehr ernst.
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3.4.6 ,Airport Bremen hebt ab” — Gesundheitsférderung unter
spezieller Berlicksichtigung der Pravention muskuloskele-
taler Erkrankungen bei alternden Belegschaften

Bei ,Airport Bremen hebt ab” handelt es sich um ein Gesundheitsprojekt des Flughafens
Bremen. Als Kooperationspartner sind hier die Flughafen Bremen GmbH, zwei Krankenkassen
aus unterschiedlichen Kassensystemen, der Betriebsarztliche Dienst, die Universitat Bremen
sowie eine Unfallkasse beteiligt.

3.4.6.1 Ausgangslage

Wie zahlreiche arbeitswissenschaftliche Studien belegen, sind psychische Belastungen durch
die zeitlichen Aspekte des Arbeitstages und der Arbeit selbst durch inhaltliche Gesichtspunkte,
wie z.B. Unter- bzw. Uberforderung, Monotonie, mentale Aufmerksamkeit oder durch
zwischenmenschliche Beziehungen im Team bzw. zu Vorgesetzten wie auch der
organisatorischen Gegebenheiten von Relevanz.

In modernen Gesellschaften stellt Erwerbsarbeit nach wie vor ein zentrales Element zu
wirtschaftlicher Entwicklung, gesellschaftlicher Teilhabe, persénlicher sozialer Sicherung und
sozialer Identitatsstiftung dar. Dieses komplexe Wechselverhaltnis wird fir altere
Arbeitnehmer zunehmend prekar. Vor dem Hintergrund tiefgreifender struktureller
Veranderungen modernen (Arbeits-)Lebens gewinnt die Frage an Brisanz, wie Arbeit Uber ein
gesamtes Arbeitsleben so gestaltet werden kann, dass Belastungen reduziert und Ressourcen
erhalten und aufgebaut werden kénnen. Die Zunahme psychomentaler und psychosozialer
Belastungen erfordert positive Bewaltigungsstrategien und die alternsgerechte Gestaltung von
Arbeitssystemen.

Die Erfahrungen im Bereich des Betrieblichen Gesundheitsmanagements — wie sie u.a. bei
Unternehmen, Krankenkassen und Unfallversicherungstragern existieren — machen deutlich,
dass die gréBten gesundheitlichen Wirkungen von Projekten der Gesundheitsférderung dort
zu erwarten sind, wo in den Betrieben eine gemeinsame Basis fiur die Ziele und Methoden
zwischen Management und Belegschaftsvertretung partizipativ und projektférmig angelegt
ist. Die Instrumente der Projektorganisation (z.B. hierarchie- und ressortlbergreifender
Steuerungskreis ,Gesundheit”) sowie zu Problemdiagnose (z.B. Gesundheitszirkel,
Belegschaftsbefragung, Gesundheitsberichte) oder zur Intervention (Qualifizierung, verhaltnis-
und verhaltensbezogene MaBnahmen) und zur Evaluation (Qualitatssicherung) ahneln in
vielen Aspekten anderen nicht explizit gesundheitsbezogenen Innovationsformen in
modernen Unternehmen. Bei den verschiedenen Projekten hat sich auch wissenschaftlich
belegt gezeigt, dass Projekte Betrieblicher Gesundheitsférderung positive Wirkungen nicht nur
auf die Gesundheit der Beschaftigten entfalten, sondern zugleich auch Arbeitszufriedenheit,
Motivation und Innovationsoffenheit in der Belegschaft erhéhen und eine Verbesserung der
innerbetrieblichen Kommunikation und Kooperation nach sich ziehen kénnen.

Im Jahr 2000 wurde am Flughafen Bremen gemaR § 5 Arbeitsschutzgesetz eine Beurteilung
der Arbeitsbedingungen vorgenommen. Bei Begehungen von Mitgliedern des
Arbeitsschutzausschusses, des Betriebsleiters und Vertretern des Betriebsrates wurden mit
Beschaftigten und ihren Vorgesetzten die Befunde diskutiert und Lésungsmoglichkeiten
erortert. Die Ergebnisse wurden dokumentiert und sind im Arbeitsschutzausschuss
vorgetragen und diskutiert worden, und — soweit moglich — wurden Lésungen umgesetzt. In
den Bereichen, in denen korperliche Handhabungen und Transport von Lasten im
Vordergrund standen, wurden vorrangig physische Belastungen genannt (statische
Haltearbeit, Larm, klimatische Witterungseinflisse etc.). Einseitige Koérperhaltungen traten
aber auch bei sitzenden Tatigkeiten an administrativen Arbeitsplatzen auf.

3.4.6.2 Zielstellung

Bereits im Jahre 2002 wurde eine Betriebsvereinbarung zwischen der Flughafen Bremen
GmbH und dem Betriebsrat der Flughafen Bremen GmbH geschlossen, in deren Praambel es
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heil3t: , Arbeits-, Gesundheitsschutz und ein partnerschaftliches Klima am Arbeitsplatz sind
wichtige Bausteine zur Arbeitszufriedenheit und zur Erhaltung der Gesundheit der
Beschaftigten. Voraussetzung flr ein gesundes Unternehmen sind gesunde Mitarbeiter/
-innen. Daraus resultiert die unternehmerische Aufgabe, Gesundheitsférderung im Betrieb
Uber die Fursorgepflicht hinaus als betriebswirtschaftliche Notwendigkeit zu intensivieren.”

Zielgruppe des Projektes sind altere Beschaftigte des Flughafens und zwar sowohl die gewerb-
lichen Mitarbeiter wie auch die Mitarbeiter aus der Verwaltung.

Die folgenden Zielstellungen wurden im Rahmen eines Konzeptpapiers formuliert:

Grobziel:
Forderung eines kdrpergerechten und -bewussten Bewegungsverhaltens.

Feinziele.
e Verbesserung des Bewegungsverhaltens bei der Lastenhandhabung bzw. bei Arbeiten
am PC;
e Entwicklung und Vermittlung eines achtsamen Umgangs mit dem eigenen Kérper bei
der Arbeitstatigkeit;

e Verminderung der Haufigkeit von Beschwerden des Stitz- und Bewegungsapparates,
insbesondere des Rickens;

e Starkung des Stellenwertes gesundheitsgerechter Arbeitsweise im Sinne einer
.Betriebskultur”.

Insgesamt soll das Wissen der Beschéaftigten Uber Belastungen und Beanspruchungen sowie
Gestaltungsmoglichkeiten des Arbeitsplatzes und der gesundheitsgerechten Lebensweise
auch unter Aspekten des Alterns verbessert werden.

Die eigene Aktivierung durch ,richtige” Bewegung, adaquate Hebe- und Tragetechnik bzw.
Handling von Lasten fuhrt zu einer Vermeidung von Erkrankungen und steigert das
Wohlbefinden.

Erfahrungen mit einer ergonomischen Zeitgestaltung, insbesondere bei langer dauernder
PC-Tatigkeit werden gemacht. Es kommt zu einer Starkung der persénlichen Ressourcen.

3.4.6.3 Vorgehen

Phase 1. Organisationsautbau

Das Projekt startete Ende 2004 mit der Einrichtung eines Arbeitskreises Gesundheit und der
Festlegung erster grober Ziele.

Beteiligte des AK Gesundheit waren:
e Leiter der Personalabteilung
Betriebsrat
externer Projektleiter (Arbeitsmediziner)
Arbeitssicherheitsfachkraft
Vertreter der Unfallkasse
e Vertreter zweier Krankenkassen aus unterschiedlichen Krankenkassensystemen

Finanziert wurde das Projekt durch ein gemeinsames Budget des Flughafens Bremen, der
beteiligten Krankenkassen und der Unfallkasse.

Phase 2: Durchfihrung der Ist-Analyse

Mitarbeiterbefragung mit einem bereits bestehenden Fragebogen und Einsatz des ABI/AWAI
(Work-Ability- bzw. Arbeitsbewaltigungs-Index, s. Erlauterungen in Kap. 3.4.6.6) durch einen erfahrenen
Arbeitsmediziner.

Phase 3: Umsetzungsplanung

Die Umsetzungsplanung erfolgt grundsatzlich auf der Basis der Untersuchungsergebnisse der
Phase 2. Es wurde allerdings bereits parallel zur Analyse-Phase ein Sport- und

Ergebnisse 93



Bewegungsprogramm im Rahmen eines praventiv ausgerichteten Bildungsprogramms zur
Gesundheitsférderung angeboten.

Phase 4. Umsetzung

Es war von vornherein klar, dass es zur Sicherung des Projekterfolges notwendig sein wurde,
ein auf der Basis der Analyseergebnisse zielgerichtetes Programm sowohl zur Starkung der
gesundheitlichen Kompetenzen der Mitarbeiter anzubieten, wie auch entsprechende
arbeitsplatzgestaltende und arbeitsorganisatorische MaBnahmen zu ergreifen.

Daneben war auch — zumindest in Bezug auf die Mitarbeiter des Bodenverkehrsdienstes — ein
Mitarbeitercoaching in konkreten Arbeitsplatzsituationen (videounterstitztes Bewegungs-
coaching, nach dem Vorbild des Hamburger Flughafens) vorgesehen.

Phase 1-5: Evaluation

Das Projekt wird wissenschaftlich begleitet. Methodisch geschieht dies durch begleitende
Befragung der Teilnehmer/-innen unter z.T. Verwendung strukturierter Fragebdgen und
Einsatz von Interviews von Flhrungskraften.

3.4.6.4 Methoden der Datenerhebung

Vor Beginn der Erhebungsphase wurden die Mitarbeiter/-innen auf einer Betriebsversamm-
lung Uber das Projekt und seine Ziele wie auch die anstehenden Befragungen informiert und
um ihre Beteiligung gebeten.

3.4.6.5 Mitarbeiterbefragung

Fur die Befragung wurde ein strukturierter Fragebogen verwendet, der eigens fir diesen
Zweck erstellt wurde. Er umfasst 42 Fragen und beinhaltet Fragenkomplexe zur betrieblichen
Situation (zur Zufriedenheit am Arbeitsplatz, zur Arbeit, Arbeitsbelastung und zur Arbeitssitu-
ation), der eigenen Lebensgestaltung in gesundheitlicher Hinsicht (Ansichten zur Gesundheit,
Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten und gesundheitlicher Pravention) sowie sozialsta-
tistische Angaben zur Person. Die Versendung des Fragebogens erfolgte als Beilage zur Ge-
haltsabrechnung. Versendet wurden ca. 220 Fragebdgen. In die Auswertung kamen 73 Fra-
gebdgen. Das entspricht einem Rucklauf von 33 %. Mannlich waren 82 % der Befragten und
96 % hatten die deutsche Staatsangehorigkeit. Die Mitarbeiter kamen aus den in der folgen-
den Tabelle dargestellten Bereichen:

Tab. 3: Mitarbeiter in Arbeitsbereichen

Alle BVD®/Fracht Verwaltung/ | Werkstatten etc.
Verkehrsaufsicht
Angestellte 42 17 95 43
Arbeiter 51 69 0 49
Auszubildende 2 5 2
stud. Aushilfen 6 4 0 6

3.4.6.6 Work-Ability- bzw. Arbeitsbewaltigungs-Index (WAI/ABI)

Bei dem WAI handelt es sich um ein arbeitsmedizinisches Instrument zur Ermittlung der Ar-
beitsbewaltigungsfahigkeit. Die Arbeitsbewaltigungsfahigkeit eines Mitarbeiters beschreibt
dessen Potenzial, eine bestimmte Aufgabe im Arbeitsleben zu einem gegebenen Zeitpunkt zu
bewaltigen. Dabei geht es darum, sowohl die Anforderungen wie auch die individuelle Leis-

® BVD = Bodenverkehrsdienst
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tungsfahigkeit zu untersuchen. Mit Hilfe des WAI ist diese Arbeitsfahigkeit mit guter Genau-
igkeit zu messen.

Fur die Untersuchung der Arbeitsbewaltigungsféhigkeit wurden halbstrukturierte Interviews
durchgefihrt. Gestutzt auf einen Fragebogen wurden die Mitarbeiter/-innen zu einem circa
halbstiindigen Interview eingeladen. Dabei wurde der Arbeitsbewaltigungsindex ausgefullt,
die entsprechende MaBzahl ermittelt und die Ergebnisse den Interviewpartnern erldutert.

DarUber hinaus wurden mit Hilfe von geschlossenen und offenen Zusatzfragen weitere
Kenntnisse zu den Arbeitsbedingungen und -abldufen im Unternehmen gewonnen, die zur
Bewertung der vier Faktoren des Arbeitsfahigkeitskonzeptes benutzt werden. Im Rahmen der
Interviews hatten die Mitarbeiter/-innen die Moglichkeit, Einzelaspekte zu vertiefen und per-
sonlich Vorschlage und Winsche zu dauBern.

Es wurden 102 von 235 Mitarbeiter/-innen befragt. Das entspricht 43 % der Grundgesamt-
heit. Von den Interviewteilnehmern haben 94 % ein Kennwort gebildet, mit dessen Hilfe ihre
personliche Entwicklung im Rahmen einer Nachuntersuchung in zwei bis drei Jahren unter-
sucht werden kann.

3.4.6.7 Untersuchungsergebnisse (aus Mitarbeiterbefragung und WAI)

e Die Mitarbeiterzufriedenheit ist insgesamt hoch. Wenn Unzufriedenheit geduBert wird,
bezieht sie sich auf Personalfihrung, innerbetriebliche Fortbildung und Arbeitsorganisati-
on.

e Das Betriebsklima ist auf der Arbeitsgruppenebene gut, bezogen auf den Gesamtbetrieb
wird es weniger gut dargestellt.

e Als psychosoziale Belastungsfaktoren werden benannt: Mangelnde Anerkennung durch
Vorgesetzte (bei Arbeitern mehr als bei Angestellten). Es fehlt an Lob, Transparenz der
Entscheidungen, Kommunikation und kooperativer Entscheidungsfindung.

e Am haufigsten genannte gesundheitliche Stérungen sind Wirbelsaulenbeschwerden, und
zwar sowohl bei den untersuchten Arbeitern wie auch den Angestellten. Angestellte kla-
gen eher Uber Probleme im Hals-Nacken-Bereich, Arbeiter eher Gber Probleme im unteren
Rucken.

e 10 % der Befragten leiden an definitivem Bluthochdruck (Arztdiagnose) oder an hyperto-
nen Kreislaufregulationsstérungen. Vor dem Hintergrund, dass sich der Anteil alterer Ar-
beitnehmer im Betrieb auch aufgrund der demografischen Entwicklungen erhéhen wird,
ist in Zukunft mit einer Zunahme an Betroffenen zu rechnen.

e Als duBere Belastungsfaktoren konnten ,Larm, Kalte, Staub” identifiziert werden.

e Innerbetriebliche Fortbildung und Kommunikation zwischen Vorgesetzten und Beschaftig-
ten sind nach Auskunft der Befragten wichtige Bereiche, um Arbeitszufriedenheit zu
verbessern.

Im Arbeitskreis Gesundheit wurden vor dem Hintergrund der vorgestellten Analyseergebnisse
folgende Problembereiche als prioritar herausgearbeitet:

1. Herz-Kreislauf-Problematik
2. Belastungen des Riickens (Heben und Tragen bleibt ein Grundproblem)
3. FUhrung und Gesundheit

4. Optimierungsmdglichkeiten in der Arbeitsorganisation und Qualifizierung
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3.4.6.8 MaBBnahmen

Fur die identifizierten prioritdren Problembereiche waren zum Ende des Berichtjahres 2005
noch keine MaBnahmen erfolgt. Fur das Jahr 2006 vorgesehen waren:

Herz-Kreislauf-Problematik

e Blutdruckscreening am Arbeitsplatz

e Belastungsspezifische MaBnahmen zur Verbesserung der Fitness am Arbeitsplatz
e Veranderung des Kantinenangebots, Betonung der Schichtproblematik

e Raucherentwdhnung — Anreize zur Teilnahme durch das Unternehmen

Belastungen des Rickens

e Im Sinne einer Differenzialdiagnose sollen mit Hilfe der Leitmerkmalmethode® einschldgi-
ge Arbeitspldtze identifiziert werden, bei denen eine Arbeit bis zum Alter von 65 ausge-
schlossen ist.

e Unterweisung im Heben und Tragen sowie Kraftigung der einschlagigen Kérperpartien
e Bewegungscoaching mit Videounterstltzung
Fihrung und Gesunadheit

e GemaB dem Zusammenhang von ,Fihrung und Gesundheit” wird der Schulung von Fih-
rungskraften, die diese dazu befahigen soll, gesundheitsgerechte Fihrung umzusetzen,
ein besonderer Stellenwert beigemessen. Entsprechende MaBnahmen zur Fihrungskrafte-
schulung sind Ende 2005 vorgesehen.

Optimierungsmoaqlichkeiten in der Arbeitsorganisation und Qualifizierung

e Arbeitsorganisatorische MaBnahmen werden intern weiter diskutiert: z.B. Anpassung von
Schicht- und Einsatzplanen.

e Der Grundsatz ,Fortbildung ist Gesundheitsforderung” soll umgesetzt werden.

Verhaltenspravention

e Das laufende Individualprogramm (Erndhrung, Bewegung, Stressbewaltigung) soll fortge-
fuhrt werden.

3.4.6.9 Ausblick

Das Projekt ,Airport Bremen hebt ab” befand sich am Ende des Berichtsjahres 2005 auf ei-
nem guten Weg. Es lagen nach dem Einsatz einer Mitarbeiterbefragung und des WAI gute
Analyseergebnisse vor, die ein gezieltes Gesundheitsférderungsprogramm ermdglichen.

Nach Durchfiihrung der Analyse wurde die urspriingliche Zielorientierung, die vorrangig an
einer Verbesserung des Bewegungsverhaltens und einer Vermindung der Haufigkeit von Be-
schwerden des StUtz- und Bewegungsapparates orientiert war, erweitert um die wichtigen
Dimensionen , Herz-Kreislauf-Pravention”, ,Fuhrung und Gesundheit” sowie ,Arbeitsorgani-
sation und Qualifizierung”.

Im Jahr 2006 geht es darum, die Projektarbeit konsequent fortzufihren und die vorgesehenen
MaBnahmen durchzufihren bzw. einzuleiten.

*Die Leitmerkmalmethode ist ein Werkzeug zur Ermittlung einer tatsichlich vorhandenen Arbeitsbelastung. Sie
wurde von der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin und dem Landerausschuss fir Arbeitsschutz
und Sicherheitstechnik entwickelt zur Beurteilung von Gefahrdungen bei Tatigkeiten des Hebens, Haltens und
Tragens sowie bei Tatigkeiten des Ziehens und Schiebens. Methodisch werden im ersten Schritt die vier Leit-
merkmale 1. Zeitdauer/Haufigkeit, 2. Lastgewicht, 3. Kérperhaltung und 4. Ausfihrungsbedingungen erfasst.
AnschlieBend wird aus den Einschatzungen der Leitmerkmale mathematisch ein Risikowert berechnet, der die
weitere Herangehensweise (MaBnahmenplan) ergibt.
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3.4.7 ,Gesund und Fit, ich mach mit!" -
Ein Gesundheitsprojekt der TSTG Schienen Technik GmbH

|

Bei ,, Gesund und Fit, ich mach mit!” handelt es sich um ein Kooperationsprojekt, an dem als
Kooperationspartner die TSTG Schienen Technik GmbH, zwei Krankenkassen aus unterschied-
lichen Krankenkassensystemen, der Betriebsarztliche Dienst/Gesundheit sowie die Berufsge-
nossenschaft beteiligt waren.

3.4.7.1 Review zum Projekt

Die TSTG Schienen Technik GmbH, eine Tochter des &sterreichischen Voestalpine-Konzerns,
ist der letzte deutsche Standort in Duisburg, an dem Schienen u.a. ftr den ICE, aber auch fur
andere Eisenbahnen in aller Welt produziert werden. 460 Beschaftigte bewegen 30 000 Ton-
nen Schienen im Monat. Es findet eine weitgehend automatisierte Herstellung von Schienen
auf dem neuesten Stand der Technik statt.

Hervorragende Erfahrungen mit einem Gesundheitsférderungsprojekt im Werk Donawitz der
TSTG-Mutter VOESTALPINE in Osterreich/Steiermark haben die Geschéftsleitung dazu veran-
lasst, auch bei der TSTG in Duisburg ein auf die dortigen Bedirfnisse zugeschnittenes Ge-
sundheitsprogramm einzufhren.

3.4.7.1.1 Zielstellung

Die Geschaftsfihrung will entsprechend dem Grundsatz , Einen Schritt voraus” nicht nur in
Strategie und Technologie , voraus” sein, sondern auch attraktiver Arbeitgeber fur alle Gene-
rationen, die im Unternehmen arbeiten. Angesichts der Tatsache, dass Mitarbeiter zuklnftig
langer im Arbeitsprozess bleiben missen, ist es wichtig, im Sinne eines ganzheitlichen Ansat-
zes verstarktes Augenmerk auf die Gesundheit und Ergonomie zu richten. Das Gesundheits-
programm soll diese Anspruche erfillen.

Damit war folgender Auftrag und folgende Zielstellung verbunden:

e Arbeitsbelastungen der Beschaftigten ermitteln

e Verbesserungsmaoglichkeiten entwickeln

e Qualifizierung von Mitarbeitern

e Gesundheitsférderung als Fihrungsaufgabe verankern

e Finanzielle und personelle Unterstiitzung geben

Der Betriebsrat pladiert fur Gesundheitsmanagement, weil er davon Uberzeugt ist, ,dass es
Sinn macht, das kostbare Gut 'Gesundheit' zu fordern und in die betrieblichen Rahmenbedin-
gungen optimiert zu integrieren. Bei einem durchdachten Gesundheitsprozess kann jeder nur
gewinnen. Auch in Anbetracht der Tatsache, dass die Mitarbeiter in Zukunft bis 65 oder sogar
bis 67 Jahre aktiv werden arbeiten mussen, wird Gesundheit am Arbeitsplatz eine immer gro-
Bere Rolle spielen. Themen wie Schichtarbeit, Stress, Mehrarbeit, Ergonomie, Ernahrung etc.
mussen starker unter dem Blickwinkel der Gesunderhaltung geprift und verbessert werden.
Zur Umsetzung dieser Zielsetzungen ist die aktive Beteiligung der Mitarbeiter wichtige Voraus-
setzung”.

3.4.7.1.2 Vorgehen

Im Einvernehmen mit der Geschaftsfiihrung der TSTG Schienen Technik GmbH, dem Betriebs-
rat und der Steuerungsgruppe Betriebliches Gesundheitsmanagement der TSTG wurde mit
Beginn des Jahres 2004 mit der Durchfhrung eines Projektes zur Verhitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren begonnen. Fur die gemeinsame Durchfihrung dieses Projektes konnten
als Kooperationspartner zwei Krankenkassen aus verschiedenen Kassensystemen, die Berufs-
genossenschaft (BG) und der Betriebsarztliche Dienst dazu gewonnen werden.

Ergebnisse 97



In mehreren Abstimmungsgesprachen wurden die Einzelheiten zur Durchfihrung erortert,
eine Rahmenvereinbarung zwischen der TSTG, den beteiligten Krankenkassen und der BG
vorbereitet und im Januar 2004 von allen Partnern unterzeichnet.

Die Rahmenvereinbarung hat die wesentlichen Belange der Projektorganisation, der einzu-
bringenden Leistungen der Partner, der Kosten und Finanzierung des Projektes sowie die Re-
geln zur Zusammenarbeit fixiert.

Fur die Dauer des Projektes wurde eine Steuerungsgruppe mit dem Geschaftsfihrer, dem
Arbeits- und Gesundheitsausschuss-Vorsitzenden, dem Betriebsrat (BR) — gleichzeitig auch
Projektkoordinator, dem Betriebsarztlichen Dienst (BAD), dem Qualitatsbeauftragten, dem
Personalleiter, dem Sicherheitsingenieur, dem Vertreter der BG und den Vertretern der betei-
ligten Krankenkassen eingerichtet, die zeitweise regelmaBig tagte.

Ein vorlaufiger Projektplan mit einer Laufzeit von Januar 2004 bis zunachst Dezember 2005
wurde erstellt, in dem eine Ubersicht des weiteren Vorgehens und teilweise erste Umset-
zungsschritte aufgefihrt sind. Wahrend der Projektlaufzeit wurden die Mitarbeiter/-innen
durch Flyer, Aushange und Betriebsversammlungen Uber den Projektverlauf informiert.

Den Auftakt bildete eine Kickoff-Veranstaltung im Rahmen der Betriebsversammlung am
16.03.2004 fir alle Beschaftigten der TSTG unter Beteiligung aller projektbeteiligten Perso-
nen. Anliegen dieser Versammlung war die Informierung der Beschaftigten Gber die Projekt-
ziele, den Ablaufplan, die erwarteten Resultate, den Nutzen des Projekts, das konkrete Vor-
gehen und die anzuwendenden Methoden.

3.4.7.2 Projektverlauf (chronologisch)

e Im Februar 2004 wurden Informations- und Reflektionstage mit 48 FUhrungskraften
durchgefihrt mit dem Ziel, die Fihrungskrafte zu informieren, ihre Rolle als Fihrungskraft
in Zusammenhang mit Betrieblichem Gesundheitsmanagement zu diskutieren, sie fur ihre
personliche Gesundheit zu sensibilisieren und ihre Anregungen zu Belastungen und Res-
sourcen bei der TSTG mit aufzunehmen.

e Im Marz 2004 folgte eine Mitarbeiterbefragung zum Thema ,Gesundheit am Arbeits-
platz” mit einer Psychologischen Bewertung von Arbeitsbedingungen — Screening von Ar-
beitsplatzinhabern (BASA), Fragen zum Arbeitsbewaltigungsindex (ABI) und Freiburger Be-
schwerdeliste (FBL). Zusatzlich wurde ein Gesundheitsscore fir 90 Mitarbeiter im Rahmen
einer Betriebsarztlichen Studie in Zusammenarbeit mit der Universitat Bielefeld ermittelt.

e Im April 2004 trafen sich erstmals die schon ausgebildeten TSTG-Moderatoren des Kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozesses (KVP-Moderatoren), die als Multiplikatoren im Sinne der
nachhaltigen Implementierung von Gesundheitsmanagement eingesetzt werden sollten.

e Im Juni 2004 wurden die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung sowie der Gesundheitsbe-
richt aus den Jahren 2002/2003 vorgestellt.

e Im Juli 2004 hat sich die Betriebssportgemeinschaft gegriindet.

e Im August 2004 wurde die TSTG Kooperationspartner des Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements bei der Rasselstein AG im Sinne der Netzwerkbildung.

e Im September 2004 begann die Belastungsanalyse bei der TSTG durch die Berufsgenos-
senschaft (Ergonomiebericht). Unabhdngig davon wurde ein Schlaganfallscreening durch-
geflhrt.

e Im Oktober 2004 fand ein weiteres Treffen zum Thema , KVP-Moderatoren als Multiplika-
toren von Gesundheitsthemen” als Vorbereitung zum Gesundheitsworkshop statt.

e Im November 2004 wurde der Gesundheitsworkshop fir KVP-Moderatoren in Bad Pyrmont
durchgefuhrt. Dieser hatte das Ziel, KVP-Moderatoren als Multiplikatoren zu gewinnen, die
Themen zu transportieren, zurlickzumelden und weiterzuvermitteln, ferner die Ressourcen
und Belastungen (Gefahrdungen) am Arbeitsplatz kennenzulernen bzw. wahrzunehmen.
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e Im Dezember 2004 unterstitzte eine Diplomandin den Projektkoordinator beim TSTG in
der Dokumentation, MaBnahmenplanung und -durchfihrung.

e Seit 01.01.2005 besteht in allen geschlossenen Raumen der TSTG ein Rauchverbot. Beglei-
tend wurden Raucherentwdhnungskurse durchgefihrt.

e Im Februar 2005 wurde eine Arbeitsplatzanalyse im Rahmen einer Betriebsbegehung
durchgefiihrt.

e Seit September 2006 bietet die TSTG an mehreren Tagen in der Woche ein Ruckenpro-
gramm an.

3.4.7.2.1 Methoden der Datenerhebung
Zum Einsatz kamen folgende Verfahren, welche auf

= erlebte Anforderungen, d.h. durch die tatige Person subjektiv erlebte und bewertete
Bedingungen (Beurteilung der Arbeitstatigkeit aus Sicht der Beschaftigten),

= beobachtbare Anforderungen, durch Beurteilung der Arbeitstatigkeit aus der Sicht der
Expertinnen, sowie

= dle Arbeitstdhigkeit von Beschdftigten bezogen sind.

Tab. 4. Uberblick (iber die verwendeten Analyseverfahren

Art der Datenerhebung e Einzelverfahren (Verfahren der Verhéltnispravention)
e  Rechnergestltztes Einzelverfahren (Module)

Form der Datenerhebung Befragung fr alle Beschéftigten
Interview
Arbeitsunfahigkeitsanalyse

Belastungsanalyse

HwnN =

Verwendete BASA

Erhebungsverfahren Psychologische Bewertung von Arbeitsbedingungen
— Screening fur Arbeitsplatzinhaber

[x]

[

ABI (Work Ability Index)
Arbeitsbewaltigungsindex

FBL
Freiburger Beschwerdeliste

Gesundheitsscore 90er-Profil

REBA
Rechnergestltzte psychologische Bewertung von Arbeitsinhal-
ten

X & X

Die schriftlich anonyme Befragung (BASA + Mitarbeiterbefragung) ermoglicht die kurzfristige
Erfassung der Meinungen der Beschaftigten zu verschiedenen sicherheits- und gesundheitsre-
levanten Fragen. ,, Damit ist einerseits eine Bedarfsanalyse fir spatere Interventionen maéglich,
andererseits kdnnen Problemschwerpunkte aus Sicht der Mitarbeiter identifiziert werden. Dies
ist besonders in der Anfangsphase einer Analyse erforderlich, wenn es darum geht, das Prob-
lemfeld einzugrenzen. Hinzu kommt, dass Mitarbeiterbefragungen zur Aktivierung und zu
Evaluationszwecken genutzt werden kénnen.” (Ducki, 1998).

3.4.7.2.2 Methoden der Datenauswertung

Die statistische Datenanalyse wurde mittels des statistischen Programmpakets SPSS fur Win-
dows und dem Microsoft Office Programm Excel durchgefihrt.
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Die Auswertung aller erhobenen Daten erfolgte unter strikter Einhaltung der Anonymitat und
Personenneutralitat. Die ausgefillten Fragebdgen oder ihre digitalisierten Datenbestande ge-
langten nicht in die Hand der TSTG oder anderer projektbeteiligter Stellen. Vielmehr wurden
die Ergebnisse gruppenbezogen zusammengefasst, so dass keine Ruckschllsse auf einzelne
Untersuchungsteilnehmer/-innen maoglich sind. Die Fragebdgen und digitalisierten Einzeldaten
wurden nach Abschluss der Untersuchung vernichtet bzw. geldscht.

Untersuchungsergebnisse

Die Psychologische Bewertung von Arbeitsbedingungen - Screening fir Arbeitsplatzinhaber
und -inhaberinnen (BASA) lie3 Gestaltungserfordernisse erkennen bei

e den Nachtarbeitern in den Bereichen Unfalle, Fehler, Personalwirtschaft, Vorgesetzte,
Arbeitszeit

e Nicht-Nachtarbeitern in den Bereichen Personalwirtschaft, Unfélle, Fehler
Aus der Freiburger Beschwerdeliste (FBL) ergaben sich
e Ricken-, Schulter- und Nackenbeschwerden sowie schnelles Ermuden bei allen Befragten,
e Schlafstorungen bei Nachtarbeitern und
e tagsiber Mudigkeit/Zerschlagenheit bei Nicht-Nachtarbeitern.
Arbeitsbewaltigungsindex (ABI):

e Bei dem Grof3teil der Befragten ergab sich eine gute bis sehr gute Arbeitsbewaltigungsi-
tuation.

e Flr knapp ein Drittel der befragten Mitarbeiter mit Nachtarbeit (32,2 %) und fur
22,2 % der befragten Nicht-Nachtarbeiter sind Initiativen zur Verbesserung der ABI-
Situation zu setzen. Andernfalls ist die Wahrscheinlichkeit groB3, dass die Beschaftigten
auf Dauer die derzeitige Tatigkeit nicht mehr austben.

Alle weiteren Untersuchungsmethoden wurden vom Betriebsdrztlichen Dienst bzw. der Be-
rufsgenossenschaft durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind bei Interesse direkt Gber das Unterneh-
men TSTG Schienen Technik (Leiter der Personalabteilung) oder Uber Herrn Schréer (beteiligte
Krankenkasse, Kontaktadresse Uber MDS) erhaltlich.
3.4.7.3 Erste Erfolgsbewertung
Aus Sicht der Krankenkassen sind folgende Bedingungen besonders positiv hervorzuheben:

e Geschaftsfiuhrung und Betriebsrat waren Initiatoren und Promotoren des Projekts.

e Essteht ein eigenes Budget fir Betriebliche Gesundheitsforderung zur Verfiigung.

e Es bestand eine gute Kooperation zwischen Geschaftsfihrung, Betriebsrat, Krankenkas-
sen und Berufsgenossenschaften auf der Grundlage einer Rahmenvereinbarung.

e Die Beteiligung der Mitarbeiter an der Analyse war gut (56, 4 %).
e Die Belegschaft hat ein hohes Interesse an verhaltensorientierten MaBnahmen wie Rau-
cherentwohnung, Rickenschule, Schlaganfall-, Hautkrebs- und Diabetes-Screening.
3.4.7.3.1 Sachstand zum Ende des Berichtjahres 2005

Im Laufe des Projektes hat es einen Wechsel in der Projektverantwortung gegeben. Der feder-
fihrende Projektkoordinator (Betriebsrat) hat das Projekt an den Leiter der Personalabteilung
abgegeben.

Zum Zeitpunkt der Berichterstellung lagen Analyseergebnisse in exzellenter Form vor und die
Arbeitsbereiche, -aufgaben wurden identifiziert. Eine Zuteilung der Verantwortung in Teilprojek-
ten und die Umsetzung in den Teilprojekten ist hingegen bis zum Berichtzeitpunkt nicht erfolgt.
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3.4.7.3.2 Ausblick

Mit den abschlieBenden Ergebnissen der Belastungsanalyse der BG sollen das Thema , Gesund
und fit - ich mach mit” bei der TSTG erneut platziert und weitere Themen, wie z. B. ,Fihrung
und Gesundheit”; ,Arbeitsbewaltigung - Alternsgerechte Mitarbeiterentwicklung”; ,Unfélle”;
,Gesundheitsbeauftragte im Unternehmen” angegangen werden.

Dabei streben insbesondere die beteiligten Krankenkassen als geeignetes Vorgehen fur das
Betriebliche Gesundheitsmanagement an:

Auswertung und Priorisierung der Ergebnisse der Hauptuntersuchungen und deren
Empfehlungen (AU- Analyse bis Belastungsanalyse)

Bildung von Arbeitsgruppen mit Ubertragung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten
Planung und Umsetzung der Teilprojekte
ProjektUberwachung/-kontrolle

Laufende Projektinformation aller Mitarbeiter/-innen.
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4 Zusammenfassung

Seit dem Berichtsjahr 2001 veréffentlichen die Spitzenverbande der Krankenkassen in Koope-
ration mit dem MDS in jahrlichem Turnus die bundesweit einheitliche, krankenkassenarten-
Ubergreifende Dokumentation Uber durchgefihrte Aktivitaten in der Primarpravention und
Betrieblichen Gesundheitsférderung nach dem § 20 Abs. 1 und 2 SGB V. Danach sollen die
Krankenkassen Leistungen zur primdren Pravention und kénnen den Arbeitsschutz erganzen-
de MaBnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung erbringen.

Die Auswertungen zum Jahr 2005 umfassen die im betrachteten Jahr erbrachten Leistungen
zum nichtbetrieblichen Setting-Ansatz, zum Individuellen Ansatz sowie zur Betrieblichen Ge-
sundheitsférderung (BGF).

Nichtbetrieblicher Setting-Ansatz

Zum Berichtsjahr 2005 wurden wiederholt mehr MaBnahmen und Projekte nach dem Setting-
Ansatz durchgefihrt: Gegenliber 2004 ist die Zahl der eingereichten Dokumentationsbégen
von 622 um 38 % auf 859 Doku-Bdgen gestiegen. Diese enthalten Berichte Uber Settingakti-
vitdten in insgesamt 18.300 Einrichtungen. Die Schdtzsumme zu den mit Settingaktivitaten
erreichten Personen lag in 2005 bei knapp zwei Millionen Menschen.

Die Gesetzlichen Krankenkassen haben ihr Augenmerk nach wie vor stark auf Kinder und
Jugendliche gelegt: So wurden Settingaktivitaten bei 83 % aller Falle in den Settings Schulen,
Berufsschulen und/oder Kindergarten/-tagesstatten durchgefiihrt. In 70 % aller Falle erfolgten
die MaBnahmen mindestens in Schulen bzw. Berufsschulen.

Die Laufzeit der Aktivitaten war bei 42 % der Falle fur ein Jahr und langer angelegt, 17 %
dauerten vier bis elf Monate an und 41 % hatten eine Laufzeit von maximal drei Monaten.
Hier waren keine gravierenden Ergebnisabweichungen gegentiber 2004 zu verzeichnen.

Die Aktivitdten waren etwas haufiger als im Vorjahr, und zwar in 75 % der Félle auf spezifi-
sche Zielgruppen ausgerichtet (2004: 69 %). Uberwiegende Zielgruppe waren neben Kindern
und Jugendlichen im Alter von bis zu 19 Jahren besonders Lehrer und Erzieher als Multiplika-
toren (66 %) sowie Eltern als Multiplikatoren (47 %). In etwa einem Viertel der Falle wurden
ferner auslandische Personen als Zielgruppe benannt (26 %). Eine deutliche geschlechtsspezi-
fische Zielgruppenausrichtung war nicht zu erkennen.

Kooperationen mit weiteren als den vor Ort verantwortlichen Einrichtungen wurden bei 77 %
der Falle gemeldet (2004: 73 %). Bei den Kooperationspartnern handelte es sich am haufigs-
ten um Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungseinrichtungen, um Vereine/Verbande,
Gewerbliche Anbieter/Unternehmen sowie Offentliche Verwaltung/Institutionen (Anteile zwi-
schen 46 % und 27 %). Im Vergleich zu 2004 ist der Anteil der Offentlichen Verwaltung/
Offentlicher Institutionen als gemeldete Kooperationspartner um sieben Prozentpunkte zu-
rickgegangen (2004: 34 %, 2005: 27 %).

Strukturen zur organisatorisch-inhaltlichen Steuerung bestanden bei 55 % der Projekte (2004:
57 %).

Bedarfsanalysen wurden — haufiger als in 2004 — bei 90 % aller Falle durchgefihrt (2004:
83 %). Dabei standen die Befragung der Zielgruppe, die Begehung des Settings, Literaturre-
cherchen/Studien sowie Expertenbefragungen im Vordergrund.

In einem Funftel aller Falle wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt (2004: 16 %). Dabei ist die
Zahl der Gesundheitszirkel von 2.941 in 2004 auf 3.390 Zirkel in 2005 angestiegen. Ein Ge-
sundheitszirkel umfasste dabei mehrere Zirkelsitzungen. Zukunftswerkstatten wurden — wie in
2004 - in 4 % der Falle eingerichtet.

Inhaltlich waren die Aktivitdten vorwiegend auf Bewegung (63 %) und Erndhrung (48 %)
ausgerichtet. Dabei ist der Anteil an erndhrungsbezogenen Inhalten im Vergleich zu 2004
deutlich zurtickgegangen (2004: 61 %). In 30 % der Félle bezogen sich die Aktivitaten auf die
Stressreduktion und Entspannung). In der Regel wurden zwei Inhalte gleichzeitig thematisiert.
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Die Aktivitaten waren — ahnlich wie in 2004 — bei gut der Halfte aller Falle sowohl verhaltens-
als auch verhaltnisbezogen. Die Umgestaltungen bezogen sich meist auf die Erweiterung von
Handlungs-/Entscheidungsspielraumen und Verantwortlichkeiten. Auch fuhrten sie haufig zu
Veranderungen bei den Informations- und Kommunikationsstrukturen, bei Umgebungsbedin-
gungen sowie bei der Organisation des Settings.

In 67 % aller Falle wurden Erfolgskontrollen durchgefuhrt oder waren noch geplant. Das ent-
spricht in etwa dem Ergebnis von 2004. Im Durchschnitt wurden vier Erfolgskontrollen mit-
einander verknUpft durchgefihrt. Sie bezogen sich am haufigsten auf die Parameter , Zufrie-
denheit der Zielgruppe mit der Intervention”, ,Verhaltensparameter”, ,Ablaufe”, ,,Kompe-
tenzen” sowie ,Verstetigung der Intervention (Dauereinrichtung)”.

Bei den settingbezogenen Auswertungen fanden nur Settings Berlcksichtigung, die mit ei-
nem Anteil von mindestens 5 % im Gesamtdatensatz vertreten waren. Wesentliche Merkmale
oder Auffalligkeiten des jeweils betrachteten Settings waren folgende:

In Grundschulen wurden im Vergleich zur Gesamtauswertung deutlich haufiger langfristige
und umfassende Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz durchgefihrt: So war die durchschnitt-
liche Laufzeit der Aktivitdten mit 17 Monaten deutlich héher als in der Gesamtauswertung
(Gesamt 13 Monate). Ferner wurden in Grundschulen haufiger als in der Gesamtauswertung
Kooperationen gebildet (89 %, Gesamt 77 %), Bedarfsanalysen (94 %, Gesamt 90 %) und
Gesundheitszirkel (23 %, Gesamt 20 %) durchgefuhrt. Erfolgskontrollen wurden in insgesamt
81 % der Falle durchgefuhrt oder waren geplant (Gesamt 67 %).

Die Settingaktivitaten in wersterfihrenden Schulen (Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamtschulen
sowie Gymnasien) zeichneten sich ebenfalls durch Langfristigkeit und Nachhaltigkeit aus. Die
Laufzeit der Aktivitaten lag im Durchschnitt bei 17 Monaten (Gesamt 13 Monate). In weiter-
fihrenden Schulen wurden haufiger als in der Gesamtauswertung Entscheidungs- und Steue-
rungsstrukturen gebildet (78 %, Gesamt 55 %) sowie fachlich-sachliche Ressourcen Uber die
Einbindung von Kooperationspartnern eingebracht (88 %, Gesamt 77 %). Auffallend oft
wurden hier Gesundheitszirkel durchgefihrt (36 %, Gesamt 20 %). Die Aktivitdten waren
entsprechend haufiger als in der Gesamtheit sowohl verhaltens- als auch verhéltnisbezogen
(62 %, Gesamt 52 %). Erfolgskontrollen wurden in weiterfihrenden Schulen haufiger durch-
gefuhrt bzw. waren geplant (74 %, Gesamt 67 %).

In Berufsschulen war die Laufzeit der Aktivitdten mit elf Monaten im Mittel kurzer als in der
Gesamtauswertung (16 Monate). Auch wurden dort vergleichsweise weniger Kooperationen
gebildet (51 %, Gesamt 73 %). Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen sowie durchgefiihrte
Bedarfsanalysen lagen hingegen etwas haufiger vor als in der Gesamtauswertung. Ver-
gleichsweise selten wurden in Berufsschulen Gesundheitszirkel durchgefihrt (8 %, Gesamt
20 %). Die Aktivitaten waren — anders als im Gesamtergebnis — haufiger rein verhaltensbezo-
gen als verknlpft verhaltens- und verhaltnisbezogen. Der inhaltliche Schwerpunkt lag hier
etwas starker als sonst auf der Bewegung (79 %, Gesamt 63 %). Erfolgskontrollen wurden
hier in zusammen 58 % der Falle durchgefuhrt bzw. waren geplant (Gesamt 67 %).

Settingaktivitaten in Kindergdrten/-tagesstétten waren gepragt durch eine vergleichsweise
hohere Laufzeit (15 Monate/Fall, Gesamt 13 Monate)sowie eine starke Einbeziehung von Ko-
operationspartnern (85 %, Gesamt 77 %). In Kindergarten/-tagesstatten wurden im Vorfeld
der MaBnahmen auffallend haufig Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen gebildet (70 %,
Gesamt 55 %) und Gesundheitszirkel durchgefihrt (27 %, Gesamt 20 %). Haufiger als in der
Gesamtauswertung waren die MaBnahmen dort sowohl verhaltens- als auch verhéltnisbezo-
gen (67 %, Gesamt 52 %). Erfolgskontrollen wurden ahnlich haufig wie in der Gesamtheit
durchgefihrt.

Auffallig war ferner, dass bei Aktivitaten in Stadtteilen/Orten haufiger Kooperationen mit wei-
teren Partnern/Einrichtungen als den vor Ort Verantwortlichen (85 %, Gesamt 77 %) sowie
haufiger Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen gebildet wurden (64 %, Gesamt 55 %).
Gesundheitszirkel wurden etwas weniger durchgefihrt (15 %, Gesamt 20 %). Inhaltlich wur-
den hier im Vergleich zur Gesamtauswertung haufiger die Stressreduktion/Entspannung
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(48 %, Gesamt 30 %), der gesundheitsgerechte Umgang miteinander (40 %, Gesamt 27 %)
sowie der Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln thematisiert (30 %, Gesamt 25 %). Der
Anteil an sowohl verhaltens- und verhaltnisbezogenen MaBBnahmen entsprach dem der Ge-
samtauswertung. Erfolgskontrollen wurden hier seltener bejaht als in der Gesamtauswertung
(53 %, Gesamt 67 %).

Bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden haufiger Bedarfsermitt-
lungen durchgefiihrt (98 %) als bei fehlenden (82 %) und gleichzeitig bei vorhandenen Struk-
turen mehr Bedarfsanalyseinstrumente miteinander kombiniert eingesetzt. Ferner waren die
Aktivitaten bei vorhandenen Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen im Verhaltnis gut drei
Mal haufiger verhaltens- und verhaltnisbezogen als bei fehlenden. Bei vorhandenen Entschei-
dungsstrukturen wurden ebenfalls mehr Inhalte und Methoden miteinander verknipft be-
handelt als bei fehlenden. Bei Vorhandensein von Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen lag
der Anteil der durchgefihrten oder geplanten Erfolgskontrollen bei insgesamt 81 %. Bei feh-
lenden Strukturen betrug er 58 %.

/ndividueller Ansatz

In 2005 wurden bundesweit 1.168.000 Teilnahmen an prdventiven Kurs- und Seminarange-
boten nach dem Individuellen Ansatz gemeldet. Das entspricht einem Anteil von 1,7 % aller
GKV-Versicherten in Deutschland. In 2004 lag die Zahl bei 803.000 und in 2003 noch bei
543.000 Kursteilnahmen (1,1 % und 0,9 % der GKV-Versicherten).

Die Themenschwerpunkte lagen hier mit einem Anteil von 72 % auf dem Handlungsfeld
.Bewegung”. Am nachsthdufigsten suchten Versicherte Kurse zu den Inhalten ,Vermeidung
spezifischer Risiken/stressabhangiger Krankheiten” (16 %) und ,Ernahrung” (12 %) auf. In
0,9 % aller Falle wurden Angebote aufgegriffen, die auf das Thema , Verantwortlicher Um-
gang mit Genuss- und Suchtmitteln” ausgerichtet waren.

Wie in den Berichtsjahren zuvor handelte es sich bei der Uberwiegenden Mehrzahl der
Kursteilnehmer um Frauen (77 %). Auch griffen besonders Versicherte im Alter zwischen 40
und 59 Jahren individuelle Kursangebote auf. Junge Menschen im Alter von bis zu 19 Jahren
nahmen diese Angebote eher selten wahr. Bei den ab 60-Jahrigen war der Anteil der Kursteil-
nehmer im Vergleich zum GKV-Gesamtversichertenanteil ebenfalls etwas geringer.

Im Vergleich zu den anderen Altersgruppen suchten Versicherte ab 60 Jahren verstarkt Bewe-
gungskurse auf. Stressbewaltigungsangebote wurden hingegen vorzugsweise von jungen
Versicherten im Alter bis 39 Jahren aufgesucht. Ernahrungskurse waren etwas haufiger als in
anderen Altersgruppen fur Versicherte zwischen 15 und 49 Jahren von Interesse. Kurse zum
Thema ,Verantwortlicher Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln” wurden vorwiegend von
Versicherten im Alter zwischen 20 und 39 Jahren aufgesucht. Der Anteil an mannlichen Versi-
cherten war hier mit 45 % vergleichsweise hoch.

Betriebliche Gesundheitsforderung:

Zu Aktivitaten der Betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) lagen fir 2005 insgesamt 2.531
Dokumentationsbdgen vor. Die Fallzahl entsprach damit etwa derjenigen aus 2004 (2.563
Bogen).

SchwerpunktmaBig wurde BGF — wie in den Berichtjahren davor— bei Betrieben aus dem Ver-
arbeitenden Gewerbe durchgefiihrt. Dabei ist ihr Anteil leicht von 42 % in 2004 auf 45 % in
2005 gestiegen. Dem folgten - den Haufigkeiten nach - die Branchen ,Gesundheits-/
Veterindr-/Sozialwesen” (11 %), ,,... Dienstleistungen” (10 %), ,Baugewerbe” (9 %) sowie
.Handel” (9 %). BGF wurde bundesweit in/an 6.400 Betrieben/Standorten durchgefiihrt.

Im Vergleich zu den Ergebnissen in 2004 ist der Anteil an Fallen, bei denen die Aktivitdten ein
Jahr und langer andauerten, mit 52 % leicht angestiegen (2004: 47 %). 20 % der Falle dau-
erten vier bis elf Monate an und 30 % hatten eine Laufzeit von maximal drei Monaten (2004:
33 %).
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Bei den Betrieben handelte es sich — wie in 2004 — bei 31 % der Félle um Klein-/Kleinst-
betriebe mit bis zu 49 Beschéaftigten. Bei etwa der Halfte der Falle wurde BGF in Unterneh-
mensgréBen mit einer Beschaftigtenzahl von 50 bis 499 Mitarbeitern durchgefihrt. Unter-
nehmensgréBen mit 500 und mehr Mitarbeitern lagen in 20 % der Falle vor.

Die BGF-Aktivitaten erreichten den Schatzzahlen zufolge insgesamt Uber 606.000 Personen
(2004: 670.000). Davon wurden etwa 419.000 Personen von der BGF erreicht und weitere
187.000 Personen indirekt Gber deren Auswirkungen erreicht.

Die Aktivitaten richteten sich bei 60 % der Falle an alle Beschaftigten (2004: 61 %). Wurden
besondere Zielgruppen anvisiert, handelte es sich dabei am haufigsten um spezifisch mit Ge-
sundheitsgefahrdungen belastete Mitarbeiter, gefolgt von Mitarbeitern in der Produktion,
Oberer Fihrungsebene, Mittlerer Leitungsebene sowie Mitarbeitern aus der Verwaltung.

Der Anteil an auBerbetrieblichen Kooperationen lag in 2005 bei 51 %. Im Vergleich zu den
Ergebnissen aus 2004 ist hier ein Rickgang zu verzeichnen (2004: 63 %). Dabei ist anzumer-
ken, dass die Ergebnisse aus 2004 bislang im Vergleich zu denjenigen aus den Jahren davor
eine Ausnahme darstellten (2003: 48 %, 2002: 50 %, 2001: 47 %). Bei den Kooperations-
partnern handelte es sich vorwiegend um gewerbliche Anbieter/Unternehmen sowie um Un-
fallversicherungen (insbes. gewerbliche Berufsgenossenschaften; 51 % und 38 %).

Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden in 2005 haufiger gebildet als noch in 2004:
lhr Anteil lag in 2005 bei 70 % (2004: 65 %). Bei Vorhandensein einer solchen Struktur setzte
sich das entsprechende Gremium vorwiegend aus der Entscheidungsebene (u.a. Geschafts-
und Personalleitung, 83 %), aus Vertretern der Krankenkassen (82 %) sowie aus Betriebs-
bzw. Personalrat (62 %) zusammen.

Bedarfsanalysen wurden in 94 % aller Falle gemeldet. Im Durchschnitt griff man dabei auf
drei Methoden zur Bedarfsermittlung zurtick. Im Vordergrund standen die Auswertung von
Routinedaten der Krankenkassen, die Betriebs-/Arbeitsplatzbegehung, die Zielgruppen- und
Mitarbeiterbefragung sowie die Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz.

Gesundheitszirkel wurden in 26 % der Falle durchgefuhrt. Damit war seit 2002 ein kontinu-
ierlicher Anstieg an durchgefthrten Gesundheitszirkeln zu verzeichnen (2002: 18 %; 2003:
20 %, 2004: 24 %). In vier Funfteln der Falle mit durchgefihrten Gesundheitszirkeln wurde
ein Gesundheitszirkel (der grundsatzlich mehrere Sitzungen umfasst) realisiert. FUnf bis neun
Gesundheitszirkel fanden ferner bei 16 % der hier betrachteten Félle statt. Mit der Betriebs-
groBe nahm tendenziell auch die Anzahl an durchgefihrten Gesundheitszirkeln zu.

Betriebliche Gesundheitsférderung war in 77 % der Falle auf die Reduktion von kérperlichen
Belastungen ausgerichtet. Dem folgten Interventionen, die psychosoziale Aspekte ansprachen:
die Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung und das Stressmanagement (35 % und 33 %).
Ferner spielten die Gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung/Ernghrung (30 %) sowie
der verantwortliche Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln (23 %) eine bedeutende Rolle.

Der Anteil an verhaltens- und verhaltnisbezogenen Aktivitaten lag in 2005 bei 53 %. Das ent-
spricht in etwa dem Ergebnis des Vorjahres. Hingegen ist der Anteil an rein verhaltensbezoge-
nen Aktivitaten in 2005 mit 32 % gegenlber 2004 (38 %) zurlickgegangen. Rein auf die
Verhéltnisse im Betrieb ausgerichtete MaBnahmen haben proportional zugenommen (2005:
15 %, 2004: 11 %). Die verhaltnisbezogenen Umgestaltungen waren vorzugsweise auf die
Veranderung der Arbeitsumgebung (67 %), den ,Arbeits- und Unfallschutz” (55 %) sowie
betriebs- und arbeitsorganisatorische Veranderungen (50 %) ausgerichtet.

Erfolgskontrollen wie in 2004 waren bei 78 % der Falle durchgefiihrt oder noch geplant. Bei
Bejahung einer Erfolgskontrolle fragten diese in der Regel fiinf Parameter gleichzeitig ab. Am
haufigsten bezogen sich die Erfolgskontrollen auf die ,Zufriedenheit der Beschaftigten ...”
und ... der Arbeitgeber mit der Intervention”, den ,Krankenstand”, die ,Zuganglichkeit,
Akzeptanz der Intervention bei den Zielgruppen, Inanspruchnahme” sowie auf ,Ablaufe”,
,Verhaltensparameter” und ,Strukturen”. Im Vergleich zu 2004 wurde der Krankenstand in
2005 deutlich haufiger zur Erfolgskontrolle herangezogen (61 %, 2004: 59 %).

Zusammenfassung 105



Bei den betriebsgroBenspezifischen Auswertungen lieBen sich als wesentliche Ergebnisse ver-
zeichnen:

Die durchschnittliche Laufzeit von BGF-Aktivitdten nahm tendenziell mit der GréBe der Betrie-
be zu. Sie lag im Mittel in Klein-/Kleinstbetrieben bei acht Monaten, in Betrieben mit 50 bis
499 Mitarbeitern bei 23 Monaten und in Unternehmen mit mehr als 500 Beschaftigten bei
durchschnittlich 29 Monaten. In groBen Unternehmen wurden erwartungsgema3 mit BGF
deutlich mehr Personen erreicht als in kleinen Betrieben. Je gréBer ein Unternehmen war,
desto hadufiger waren die Aktivitaten auf schwerpunktmaBige Zielgruppen ausgerichtet. In
den unterschiedlichen BetriebsgréBen wurden dhnlich haufig auBerbetriebliche Kooperatio-
nen gebildet. Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen wurden tendenziell haufiger in gréBe-
ren Unternehmen gebildet als in kleinen. Gesunadheitszirke/ wurden — abgesehen von Kleinst-
betrieben mit 1 bis 9 Mitarbeitern — tendenziell haufiger durchgefihrt je gréBer ein Unter-
nehmen war. Bei Kleinstbetrieben mit 1 bis 9 Mitarbeitern lag der Anteil an durchgefthrten
Zirkeln bei 46 %. Sowohl in Klein-/Kleinstbetrieben als auch in Unternehmen mit 500 und
mehr Mitarbeitern war die Mehrzahl der Aktivitaten sowohl verhaltens- als auch verhéltnisbe-
zogen. Der hochste Anteil an rein verhaltensbezogenen Aktivitdten war bei Betrieben mit 1
bis 49 Mitarbeitern vorzufinden. £rfolgskontrollen wurden zu 72 % in Klein-/Kleinstbetrieben
und zu 79 % bzw. 81 % in Unternehmen mit ,,50 bis 499 Mitarbeitern” bzw. ,500 und
mehr Mitarbeitern” durchgefihrt. In allen BetriebsgréBen zahlten zu den drei meist abgefrag-
ten Parametern der Erfolgskontrolle die , Zufriedenheit des Arbeitgebers ..."”, der ,,... Beschaf-
tigten mit der Intervention” sowie der , Krankenstand”.

Bei den branchenspezifischen Auswertungen fanden nur Branchen Bericksichtigung, die mit
einem Anteil von mindestens 5 % im Gesamtdatensatz vertreten waren. Wesentliche Merk-
male oder Auffalligkeiten der jeweils betrachteten Branche waren folgende:

Zum Verarbeitenden Gewerbe zahlten vorzugsweise Unternehmen mit ,, 100 bis 499 Mitarbei-
tern”. BGF war hier vorzugsweise auf die Reduktion koérperlicher Belastungen, die Gesund-
heitsgerechte Mitarbeiterfiihrung sowie die Gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung
(Erndhrung) ausgerichtet. Das Stressmanagement und die Gesundheitsgerechte Mitarbeiter-
fihrung wurden hier etwas weniger thematisiert als in der Gesamtauswertung. Einrichtungen
aus dem Gesunadheits-, Sozial- und Bildungswesen hatten in der Mehrzahl eine Beschaftigten-
zahl von ,,100 bis 499 Mitarbeitern”. Hier war der Frauenanteil insgesamt hoch. Inhaltlich
waren die MaBnahmen hier am haufigsten auf die Reduktion von kdrperlichen Belastungen
sowie das Stressmanagement ausgerichtet. Bei Betrieben aus dem Sektor ... Dienstleistun-
gen” handelte es sich zu 37 % der Fdlle um Klein- und Kleinstbetriebe (Frisor-/
Kosmetiksalons) mit bis zu 49 Mitarbeitern. Dort war bei 72 % der Betriebe mehr als die Half-
te der Belegschaft weiblich. 50 % der Unternehmen aus dem Dienstleistungssektor hatten
eine Mitarbeiterzahl von 50 bis 499 Beschaftigten und 13 % der Unternehmen beschaftigten
500 und mehr Mitarbeiter. Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen waren hier seltener vor-
handen als in der Gesamtauswertung. Die Interventionen bezogen sich in der Mehrzahl der
Falle auf die Reduktion von kdrperlichen Belastungen. Seltener als in der Gesamtauswertung
wurde das Thema Stressmanagement angesprochen. Auffallend haufig waren hier gewerbli-
che Anbieter/Unternehmen Kooperationspartner. Das Baugewerbe war zu 76 % von Klein-/
Kleinstbetrieben mit bis zu 49 Mitarbeitern gepragt. Die Aktivitdten waren mit durchschnitt-
lich 13 Monaten kirzer als in der Gesamtauswertung. Auch waren die MaBnahmen hier eher
selten auf bestimmte Zielgruppen ausgerichtet. Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen gab es
proportional gleich hdufig wie in der Gesamtauswertung. Das ist unter dem Aspekt, dass die
Betriebe meist bis zu 49 Mitarbeiter hatten, ein eher hoher Anteil. Die Interventionen waren in
knapp der Halfte der Falle sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen. Inhaltlich waren sie
— neben der Reduktion kérperlicher Belastungen — auffallend haufig auf das Stressmanage-
ment und die Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung bezogen. Innerhalb der Branche
,Handel/” differierten die BetriebsgroBen stark. Vier Finftel des Bereiches ,Kfz-Handel/-
reparatur” waren Klein-/Kleinstbetriebe mit bis zu 49 Mitarbeitern. In GroB- und Einzelhandel
lagen die Mitarbeiterzahlen vorwiegend bei 100 bis 499 Mitarbeitern. BGF war im Handel
weniger als in der Gesamtauswertung auf bestimmte Zielgruppen ausgerichtet. Haufiger wur-
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den hier hingegen (insbesondere in Betrieben aus dem , Kfz-Handel, Instandhaltung/Reparatur
von Kfz ...") auBerbetriebliche Kooperationspartner mit in die Aktivitdten einbezogen. Im
Handel (ebenfalls besonders im Bereich Kfz-Handel ...) wurden mit einem Anteil von 38 %
deutlich haufiger Gesundheitszirkel durchgefihrt (Gesamt 26 %). Entsprechend waren die
MaBnahmen in der Mehrzahl der Falle sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogen. Im Ein-
zelhandel wurden dabei auffallend oft rein verhaltensbezogene MaBnahmen durchgefihrt. In
Einrichtungen der Offentlichen Verwaltung waren vorzugsweise 100 bis 499 sowie mehr als
500 Mitarbeiter tatig. Der Frauenanteil war dort relativ hoch. In der Offentlichen Verwaltung
wurden vergleichsweise haufig bestimmte Zielgruppen angesprochen. Meist handelte es sich
dabei um ,Mitarbeiter in der Verwaltung”, ,mit Gesundheitsgefahrdungen belastete Grup-
pe(n)” und ,Obere Fihrungsebene”. Inhaltlich waren die Aktivitaten auf die Reduktion kor-
perlicher Belastungen und — gemessen am Gesamtdatensatz - haufig auf das Stressmanage-
ment ausgerichtet. Die MaBnahmen waren zudem hier vergleichsweise oft rein verhaltnisbe-
zogen.

Die Auswertungen von Ergebnissen zu Bedarfsanalysen, Interventionen sowie Erfolgskontrol-
len hinsichtlich bestehender bzw. fehlender Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen besta-
tigten die bereits in 2003 und 2004 beobachte Tendenz. Bei vorhandenen Entscheidungs-
und Steuerungsstrukturen wurden mehr Bedarfsanalysen durchgefiihrt, die Interventionen
waren haufiger sowohl verhaltens- und verhaltnisbezogen, mehr Inhalte wurden miteinander
verknlpft thematisiert, haufiger solche Methoden und Medien aufgegriffen, die mit einem
groBeren Organisationsaufwand verbunden waren, sowie haufiger Erfolgskontrollen durchge-
fuhrt bzw. geplant als bei fehlenden. Auch fragten die Erfolgskontrollen bei vorhandenen
Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen mehrere Parameter gleichzeitig ab als bei fehlen-
den.
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5 Fazit und Ausblick

Zentrale bemerkenswerte Ergebnisse der Dokumentation 2005 sind die beobachteten Zu-
wachse besonders zum nichtbetrieblichen Setting-Ansatz und Individuellen Ansatz. In 2005 ist
die Zahl der Uber die Dokumentationsbégen gemeldeten Projekte und MaBnahmen zum
nichtbetrieblichen Setting-Ansatz gegenltber 2004 um 38 % von 622 auf 859 angestiegen.
Gegeniber der Ausgangserhebung in 2001 liegt der Zuwachs an gemeldeten Fallen hier bei
Uber 600 %. Die Interventionen erfolgten dabei in insgesamt 18.300 Einrichtungen. Zusam-
men lieBen sich in den Settings knapp zwei Millionen Menschen erreichen. Auch griffen in
2005 deutlich mehr Versicherte praventive Kursangebote nach dem /ndlividuellen Ansatz auf.
GegenUber 2004 ist in 2005 die Zahl der Kursteilnahmen von 803.000 um 45 % auf knapp
1,2 Mio. Kursbesuche angestiegen.

Bei der BGFist der Datenriicklauf etwa auf dem Stand von 2004 geblieben. In 2005 wurden
dabei insgesamt 2.531 Dokumentationsbdgen zur Auswertung eingereicht. Uber BGF lieBen
sich zusammen geschatzte 606.000 Menschen erreichen.

So lieBen sich Uber alle drei Ansatze zusammen nahezu 3,8 Mio. Menschen mit primarpraven-
tiven und gesundheitsférderlichen Angeboten erreichen. Im Jahr 2004 lag die Gesamtschatz-
summe bei 3,4 Mio. erreichten Personen.

Die GKV-Ausgaben fur Primarpravention und BGF fir das Jahr 2005 machen deutlich, dass
die Gesetzlichen Krankenkassen auch fir MaBnahmen der BGF mehr finanzielle Mittel aufge-
wendet haben. So sind die Ausgaben hierfur von 25,9 Mio. Euro in 2004 um 7 % auf 27,7
Mio. in 2005 angestiegen. Bei den GKV-Gesamtausgaben fir alle drei Ansatze ist dabei ein
Zuwachs von 148,1 Millionen Euro in 2004 auf 179,9 Millionen Euro in 2005 zu verzeichnen®.

Besonders beim nichtbetrieblichen Setting-Ansatz wird deutlich, dass in wiederholt mehr Fal-
len als in den Berichtsjahren davor einzelne Dokumentationsbégen Uber umfassende, zum Teil
landesweit ausgerichtete Netzwerk- und Kooperationsprojekte berichten, in die eine Vielzahl
an regionalen und Uberregionalen Kooperationspartnern eingebunden sind. So und auch Gber
die Auswahl der Settings lassen sich breite Bevolkerungsschichten erreichen, insbesondere
auch Menschen, die aufgrund unginstiger Lebensbedingungen, wie geringe Schulbildung,
niedriges Einkommen oder gar Arbeitslosigkeit, haufig groBeren Gesundheitsrisiken ausge-
setzt sind. Der Fokus lag auch in 2005 besonders auf der Zielgruppe Kinder und Jugendliche.
In 83 % aller Falle wurden entsprechend Settingaktivitaten in Schulen, Berufsschulen
und/oder Kindergarten/-tagesstatten durchgefihrt.

Beim nichtbetrieblichen Setting-Ansatz lieB sich abermals eine Zunahme bei der Einbindung
von externen Wissens- und Ressourcenquellen Uber Kooperationspartner beobachten. Hier
wird verstarkt dem Prinzip der , gesamtgesellschaftlichen Verantwortung” in der Pravention
und Gesundheitsférderung tber die GKV hinaus Rechnung getragen. Fur die Zukunft stellt es
sich als Herausforderung dar, dieses Ergebnis mindestens zu halten, besser noch Kooperatio-
nen kontinuierlich weiter zu entwickeln und zu verbreitern, um unter Beteiligung anderer
verantwortlicher Akteure zu nachhaltigen gesundheitsférderlichen Verdanderungen fir die
Menschen beizutragen.

Erfreulicherweise richten sich die Interventionen hier in der Mehrzahl der Falle nicht nur an
den Menschen und sein Verhalten, sondern zielen gleichzeitig auf gesundheitsférdernde
Strukturbildungen, wie z. B. die Umgestaltung von Umgebungsbedingungen oder die Veran-
derung von Organisationsstrukturen, ab. Die Verknipfung dieser beiden verhaltnis- und ver-
haltensbezogenen Ausrichtungen der Interventionen stellt nach wie vor eine der wesentli-
chen, stets verbesserungswiirdigen Aufgaben in der Gesundheitsférderung dar. Ein wichtiges
Instrumentarium, das auf das Verhalten ausgerichtete MaBnahmen mit Veranderungen der
Rahmenbedingungen in den Settings unter Beteiligung mdglichst aller im Setting befindlichen
Personen verbindet, ist der Gesundheitszirkel. Hier konnte die Zahl der durchgefihrten Ge-

* BMG: GKV-Ausgabenstatistik KJ1 2004 u. 2005
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sundheitszirkel gegeniber 2004 noch einmal gesteigert werden. Diesen Trend gilt es fortzu-
setzen und weiter auszubauen.

Bei der Betrieblichen Gesundheitstorderung lieBen sich in 2005 Zuwéachse besonders bei der
Zahl an Projekten mit einer Laufzeit von einem Jahr und mehr, bei durchgefihrten Gesund-
heitszirkeln und bei gebildeten Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen verzeichnen. Diese
Ergebnisse sind insofern begrtBenswert, als sich ganzheitliche, auf Langfristigkeit und Nach-
haltigkeit ausgelegte BGF in erster Linie Uber umfassende Projekte mit ausreichender Laufzeit
erzielen lassen. Eine solche fordert zudem die Einbeziehung mdglichst aller betriebsinternen
Akteure, wie Arbeitgebern/Personalabteilung, Mitarbeitern, Betriebsarzten, Sicherheitsfach-
kraften und Betriebs-/Personalraten bspw. Uber Gesundheitszirkel. Auch bilden vorhandene
Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen eine wichtige Basis flr eine gut geplante, struktu-
rierte und zielorientierte Projektdurchfihrung.

Die Ergebnisse zur BGF sind insgesamt gepragt durch ihre Konsolidierung und qualitative Wei-
terentwicklung auf einem erfreulich hohen Niveau. Dies ist insbesondere bei den Feldern Be-
darfsanalyse, Interventionen und Erfolgskontrolle zu beobachten. Diesen Stand gilt es hier in
Zukunft mindestens zu halten, besser noch weiter auszubauen. Im Berichtsjahr konnte dem-
gegeniber keine quantitative Ausweitung im Sinne einer Einbeziehung von mehr Beschaftig-
ten in die BGF-Aktivitaten festgestellt werden. Die Zahl der mit BGF direkt und indirekt er-
reichten Personen war leicht ricklaufig (von 670.000 auf 606.000 Personen). Ein ausbaufahi-
ges Ergebnis stellt der beobachtete Riickgang an gemeldeten auBerbetrieblichen Kooperatio-
nen dar.

Zum /ndlividuellen Ansatz stellt vor allem der Zuwachs bei den Kursteilnahmen um 45 % von
803.000 in der Vorjahreserhebung auf knapp 1,2 Mio. ein bemerkenswertes Ergebnis dar.
Uber diesen Zugangsweg lassen sich viele Versicherte erreichen, die von sich aus bereits tber
ein gewisses Gesundheitsbewusstsein und -motivation verfligen.

Dabei bilden sich hier die gleichen zentralen Aussagen ab, wie sie bereits in den Dokumenta-
tion der Berichtsjahre zuvor gemacht wurden: Individuelle Kursangebote nehmen vorzugswei-
se Frauen und Versicherte im Alter von 30 bis 59 Jahren in Anspruch. Mannliche und jdngere
Versicherte greifen primarpraventive individuelle Kurse relativ selten auf. Auch bei den ab 60-
Jahrigen ist die Zahl der Kursteilnehmer im Vergleich zum Gesamtversichertenanteil leicht
geringer. Fur diese und fur Versicherte mit vergleichsweise unginstigen sozialen Rahmenbe-
dingungen eignen sich vielmehr andere Zugangswege, wie z.B. Aktivitaten nach dem nichtbe-
trieblichen Setting-Ansatz und der Betrieblichen Gesundheitsférderung. Nach diesen Ansatzen
werden die Menschen in ihren Lebens-, Lern- und Arbeitsumwelten (Settings) angesprochen.

Alles in allem kann das Jahr 2005 erneut als erfolgreiches Jahr hinsichtlich des quantitativen
wie auch qualitativen Ausbaus des Engagements der GKV in der primdren Pravention sowie
Betrieblichen Gesundheitsférderung verzeichnet werden. Dabei waren die Ergebnisse zum
nichtbetrieblichen Setting-Ansatz sowohl durch quantitative Zunahmen in der Menge der
berichteten MaBnahmen/Projekte als auch durch qualitative Erfolge gepragt. Die Ergebnisse
zum Individuellen Ansatz zeichneten sich besonders durch quantitative Zunahmen bei den
gemeldeten Kursteilnahmen aus. In der BGF lieBen sich eine Konsolidierung im Umfang der
berichteten Aktivitaten sowie qualitative Fortentwicklungen in vielen Bereichen verzeichnen.
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6 Anhang
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6.1.1 Dokumentationsbogen Setting-Ansatz S

Dokumentation der Leistungen der GKV:

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

Primarpravention mittels

Setting-Ansatz geménR

Bitte beachten sie beiliegende Ausfiillhinweise zu S!

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

Krankenkasse

Berichtsjahr

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

1 Allgemeine Daten

1.1 Setting
Das Setting bestand aus Einheiten#

Diese setzten sich zusammen aus: (Mehrfachnennungen méglich)

GrUNASCRUIE ...t | VEIEINT oo e |
SONAEISCUIE ... | FaMIB© ..o |
Hauptschule ... O Institutionen fiur spezifische Bevoélkerungs-
REAISCNUIE ... | GrUPPEN™ oo 0
GYMNASIUM ..ot | ...und zwar:
Gesamtschule ........cccooociiiieiicee e O SelbsthiIfegruppe/-organisation# ......................... O
BerufSSChUule 0.8 .....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e O ARSNNEIM? oo, |
HOCNSCRUIE ...t | Krankenhaus” ..o |
Kindergarten/Kindertagesstéatte ......................... O Anderes Setting........c.covevveveieiieeeee e O
Stadtteil/Ort* ........ccvevieeeee e O
1.2 _Start und Laufzeit der Aktivitaten: * 1.3 __Anzahl aller zum Setting gehdrenden
Personen: #

Start:  __/__ (Monat/Jahr)

Laufzeit: ca. __ Monate ca._____ Personen
1.4 Status der Aktivitaten # Mitwirkung der Krankenkassen: ja nein
im Setting: ja nein noch laufend ..........c..c.c........ ] ]

noch laufend .........ccoveevennn.. ] ]

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



2 SchwerpunktmaBige Zielgruppe

21 Die Aktivitaten sprachen alle Menschen (d.h. keine spezifischen Zielgruppen) im Setting an
ja nein . - - -
0 0 Falls ,ja“, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 2.3 iiber.

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

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

Spezifisch mit Gesundheitsgefahrdungen Weibliche Personen . ..........cccccooiiiiiiiiiiieeeee |
belastete Gruppe(n) ........c.coooviviniicics 0 MANnNliche Personen ........ooveeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. O
Personen folgender Altersgruppen: Auslander/innen ............cccooocveeiieiiciiee e O
-jingerals 15 Jahre .........c.ccocvieiiiiciiec e, O Multiplikatoren / Mediatoren (Fortbildung bzw.
-15bisunter 20 Jahre ........cocoovivveiiiiiiieeeeiis | Kooperation), und zwar:

-20 bisunter 30 Jahre ........occoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen | FEREIN oo O
-30 bisunter40 Jahre .........c.ccccceeeeeeeiiieeiiiiiie, | - Lehrer, Erzieher, anderes padagogisches

- 40 bis unter 50 Jahre ... O Personal ........ccooovvveiiiiiii O
- 50 bis unter 60 Jahre ..........ccocoooeeveeevieeeeen. O - Nichtpadagogisches Personal® ....................... O
-60 Jahre und MeRT oo O Sonstige Zielgruppen .........cccocccveeiveeiiieeenee e O

2.3 Anzahl der erreichten Personen #

Mit den Aktivitdten wurden im Setting direkt erreicht ca. Personen

Die Aktivitaten hatten Auswirkung auf schatzungsweise weitere Personen

3 Kooperationspartner *

3.1 Es wurden Kooperationspartner eingebunden:

ja nein

| O Falls ,nein“, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 4 iiber.

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

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

Gesundheitsamt™ ........oooee oo, | Andere Krankenkassen .........cooocveeeeeeeeeeeeeeeen. O
Niedergelassene ArZte oo | Unfallversicherung™ ..........ccoceiiiiniiiiieeeeee O
Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungs- Sonstige Sozialversicherungstrager” .................. ]
EINACHIUNGEN™ oovsorn | Wissenschaftliche Einrichtungen* . ................... 0
Offentliche Verwaltung/Institutionen, Sonst. gewerbliche Anbieter/Unternehmen* ....... O
MINISEEIEN® .o |

. ) o L= = U |
Vereine, Verbande .........ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn |

4 Koordination und Steuerung

4.1 Es gibt eine Entscheidungs- und Steuerungsstruktur ja nein
O O
4.2 Wie wurde die Vereinbarung zur Durchfiihrung von Aktivitidten nach dem Setting-Ansatz abge-
schlossen?
- schriftlich O

- miindlich O



5 Bedarfsermittlung

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

Begehung des Settings .........cccociiiiiiiieiieees ] Screening, medizinische Untersuchung® ............ ]
Befragung der Zielgruppe# ........ccoevveveeevereennnn. O FahigKeitStests™ .........ocovveveeeeeeeeeeeeeeeeeve e O
Expertenbefragung# ... ] Literaturrecherchen/ wissenschaftl. Studien ...... ]
Auswertung von Routinedaten der SONSHGES .o O
KrankenKasSEeN ........oooeeeeeeeeee e |

6 Gesundheitszirkel / Zukunftswerkstatt #

Wurden Gesundheitszirkel durchgefihrt? ja nein
| Anzahl: I:I |
Eine Zukunftswerkstatt wurde eingerichtet:  ja nein
0 0

7 Intervention #

7.1 _Inhaltliche Ausrichtung der verhéltnis- und verhaltensbezogenen Aktivitiaten
Die verhaltnis- und/oder verhaltensbezogenen Aktivitdten betrafen die folgenden Handlungsfelder:

(Bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen sind méglich)

BEWEQUNG..... i O Sexualpadagogik (Aufklarung, Verhitung) ......... O
ErNENIUNG.....cveeveieeceeeeee et O Gesunde Umwelt .............cccovvvveeeeieceeeeeee, O
Stressreduktion/Entspannung............cccceceeenneen. ] Weitere Handlungsfelder ...........cccccooiiiierinen. O
Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln .............. O Wenn ja, welche?

Gesundheitsgerechter Umgang miteinan-

ABI™ e U

Verkehrssicherheit .........oooeeeeeeeeeeeeee e |

7.2 Verhiltnis- und verhaltensbezogene Aktivitdten: #
Seit Beginn der primérpréventiven Aktivitdten wurden durchgefiihrt:

Verhéltnisbezogene Aktivitdten:* Verhaltensbezogene Aktivitdten:*

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

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

Fortsetzung nachste Seite



... Fortsetzung Intervention

Art der Umgestaltungen:

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

............................................................................. ] StUKEUreN™ .......ooeiveeeeeeeeceeceecee e L
Verbesserung von Umgebungsbedingungen* .... [] Soziale Angebote und Einrichtungen* ................. |
Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungs- ANEIE, ..o |
spielrdumen/ Verantwortlichkeiten ..................... | und zwar

7.3 Die verhaltnis- bzw. verhaltensbezogenen Aktivitidten erfolgten mittels folgender ... #

Methoden: Medien:

Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren/ Video, Foto, Overhead, Beamer etc. .................. O
MedIiatoren .........ccveveeeeriieriieieeeereeeeeeeeee e O Ubungsmanuale/ Arbeitsunterlagen® ................. ]
vortrag, TaguNG .c.covoveeveeeeeeeeee e | Anschauungsmaterial/Modelle* ...................... 0
Beispiel geben, demonstrieren ........................... O Faltblatter, BroSChUren .........ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. O
Praktische Ubungen, praktische Schulung, Ausstellungen, Plakate .........cc.ccccooeveveveveeennnne. O
Verhgltensbeobaghtung, Korperwahrnehmung, Ral- INtErNet ... O
lenspiel, gegenseitige Ubungen etc.” .................

DISKUSSION .ot | SONSHGE oo 0
Individuelle Beratung ..........ccccoevevveeeveevecnenennnne O

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

Aufbau sozialer Unterstitzung ...........cccceeveennne |

Gesundheitstage, -wochen ............cccccceevveeeenes |

Anleitung und Unterstiitzung themenzetrierter

Gruppenarbeit ..........cccccuevveeeieeeieeceecee e O

Fremdsprachige Angebote ...........cccoooiiiiiien. O



8 Erfolgskontrolle #

8.1 Seit Beginn der Aktivitdten wurde mindestens eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

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

8.2 Die Erfolgskontrolle bezog sich auf:

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

Umfeld/
SrUKIUreN ... ] Zufriedenheit der Zielgruppe mit der
Ablaufe oo O Intervention ............ooeiiiiii i
Verhaltensparameter® ............c.ccocooeveeeeeeeennn. O Bekanntheitsgrad der Intervention bei der
N ZI€lGrUPPE ..eeeeeeeeiiiie ettt

KOMPEteNZen™® .........c.ccoeveeieieieieieeee e O . )

. . Kooperation, Netzwerkbildung ..............cccconeeee.
Gesundheitsparameter” .............ccoccoeiieiiiieeeens O Verstei der Int i
Subjektive Einschatzung der Gesundheit (E?;z:rlesi;rl:r?ghtjr:g? ervention
und Funktionalitat ...........ccoooveeeeeieeeieeee e, O st Proarammen # """"""""""""""""""
Gesundheits6konomische Analyse* .................... | A r;auung VON FTOGTAMMENGE ..oooooveveee e
Zugénglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, (L0 LYY RS
Inanspruchnahme ...........ccccoiiiiiiiiii e,

8.3 Es wurde keine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

Eine solche ist - noch vorgesehen ..... |
- nicht vereinbart ........ O



6.1.2 Auswertungsbogen individueller Ansatz I

Der Bogen ist von dem jeweiligen Spitzenverband der Krankenkassen Primarpravention im

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

geman § 20 Abs. 1 SGB V

Reduzierung
von Bewe-
gungsmangel
durch gesund-
heitssportliche
Aktivitaten

Vorbeugung /
Reduzierung
spezieller ge-
sundheitlicher
Risiken durch
geeignete
verhaltens- und
gesundheitsorien
tierte Bewe-
gungsprogram-
me

Vermeidung

von Mangel-

u. Fehlernah-
rung

Vermeidung /
Reduktion
von Uberge-
wicht

Vermeidung
spezifischer
Risiken und
stressabhén-
giger Krank-
heiten

Verantwortli-
cher Umgang
mit Genuss-
und
Suchtmitteln

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

SGB V (individueller

Ansatz) in Anspruch

genommen haben

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

genommen haben

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

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

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

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

mannl | weibl.

mannl. weibl.

mannl | weibl.

mannl | weibl.

mannl

weibl. | mannl | weibl.

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

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

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

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

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

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

von (1): Teilnehmer im
Alter ab 60 Jahren




6.1.3 Dokumentationsbogen B

Betriebliche Gesundheitsforderung
Betriebliche Gesund-

heitsférderung geméan
§ 20 Abs. 2 SGB V

Dokumentation der Leistungen der GKV:
Primarpravention in der Betrieblichen Gesundheitsforderung

Bitte beachten sie beiliegende Ausfiillhinweise zu B!

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

Krankenkasse

Berichtsjahr

Sie kdnnen dem Dokumentationsbogen eine Projektbeschreibung/ Berichte/ Veréffentli-
chungen/ Ergebnisdarstellungen beifiigen.
1 Allgemeine Daten

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

Bitte nur einen Wirtschaftszweig ankreuzen

Land und Forstwirtschaft, Fischerei (1, 2, 5) ...... ] Energie- und Wasserversorgung (40/41) ........... ]
Bergbau und Gewinnung von Steinen und Baugewerbe (45) ......cccceeiiiiiiiiiiee e, O
Erden (10-14) .o
( ) [ Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kfz
Verarbeitendes Gewerbe: und Gebrauchsgutern:
e Ernahrungsgewerbe u. Tabakverarbeitung (15/16) ... [] e Kfz-Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kfz; Tank-
« Textil- und Bekleidungsgewerbe (17/18) .... StEllen (50) ...vcveeveeeeeeeeeeeeteeee et [
o Ledergewerbe (19/20) ........oooooooooooooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee . E;azr)\d(gzs)vermittlung und Grofhandel (ohne Handel mir:|
Paior.. Verlaas. und Druck be 2129) 0 KO
* Papier-, Verlags- und Druckgewerbe ( ) O ¢ Einzelhandel (ohne Kfz/Tankstellen) (52) ...
o Kokerei, Mineraldlverarbeitung, Herstellung und
Verarbeitung von Spalt- und Brutstoffen (23) ............. O Gastgewerbe (55) ....uovvreieiieeiee e
o Herstellung v. chemischen Erzeugnissen (24) ........... O Verkehr und Nachrichtenlibermittlung (60-64) .... |
e Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren (25) ... [] Kredit- und Versicherungsgewerbe (65-67) ........ O
* Glasgewerbe, Herstellung von Keramik, Verarbeitung Erbringung von wirtschaftlichen Dienstleistungen,
von Steinen und Erden (26) ........ccoooiiiiiinnieeeeen [ Grundstiicks- und Wohnungswesen, Vermietung
* Metallerzeugung und -bearbeitung, Herstellung von Me- beweglicher Sachen (70-74) ........ccccoeciviviiiennee. ]
tallerz§ugn|ssen (27/28) oo [ Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozial-
¢ Maschinenbau (29) ..., U VErSiCherung (75) ....o.veeveeurieceeieieiseeeiseeeseeens O
¢ Herstellung von Biiromaschinen, Datenverarbeitungsge- Erziehung und Unterricht (80) ...........cccceun..... O
raten und -einrichtungen; Elektrotechnik, Feinmechanik . . .
UNG OPHK (30-33) rvvereveereeereeeeereeeereseeseeeeeessesseeeeeens O Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen (85) ... ~ []
o Fahrzeugbau (34/35) ........ccoovvvrreerererreeeisseeennnn O Erbringung von sonstigen &ffentlichen und personli-
¢ Herstellung von Mébeln, Schmuck, Musikinstru- chen Dienstleistungen (90-93) ...........
menten, Sportgeréten, Spielwaren und sonstigen Private Haushalte, Exterritoriale Organisationen und
Erzeugnissen; Recycling (36/37) .....ccooveeeiiieiiiieenne [ Korperschaften (95, 99) .i...ccceeeenes O
An wie vielen Standorten/Betrieben wurden die Aktivitdten durchgefiihrt? Anzahl:

# wichtige Informationen, ausfihrliche Erlauterungen hierzu in beiliegenden Ausfillhinweisen
* Beispiele s. Ausflllhinweise



1.2 _Anzahl Beschiftigte im betreuten Betrieb/ an 1.4 Start und Laufzeit der Gesundheitsférderungs-
den betreuten Standorten * aktivitaten *
(bitte nur ein Kreuz setzen)

T om0 e O Start —/— (Monat/Jahr)

10 =49 oo O Laufzeit: ca. ____ Monate

50 =99 . U

100 =499 ..o O

500 — 1499 ......oovveereeeeeeeeeeeees e [0  1.5_Status der Aktivititen *

1.500 UNAd MENT <o O im Betrieb: ja nein

noch laufend ...........ccco....... O O

1.3 22;: :u(:i:nﬁgﬂggea;eg)en Beschatigten Mitwirkung der Krankenkassen:  ja nein

0225 %o oo O NOC AUTEND oo oo

26 =50 % coceeeeeee e O

Bl =75 % oo U

76— 100 %0 eeeeeeeeveeeeeeee e O

2 SchwerpunktmaBige Zielgruppe

2.1 Die Aktivitdten richteten sich direkt an alle Beschéftigten
ja nein

0 0

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

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

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

Spezifisch mit Gesundheitsgefahrdungen Mittlere Leitungsebene einschl. Meister/

belastete Gruppe(n) .......cceveeeeveeeeeeeeeeeeeeeenes | TEAMIBIET e O
Altere ArbeitnENMEr .....coveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, O Mitarbeiter in der Verwaltung .............cccceveuvenen... O
Auslandische Arbeitnehmer ..........cccceeeeveiiieenennn. O Mitarbeiter in der Produktion/ im Handwerk ....... O
= U= [ O Mitarbeiter im Dienstleistungsbereich* ............... O
AUSZUDIIAENdE™ .........cocvvveeiieieciecteeee e ] Testgruppe zur modellhaften Erprobung ............ ]
Obere Fihrungsebene .........cccccccceveveuvevereennnne. | ANAEIE et O

2.3 Anzahl der erreichten Beschiftigten *

Mit den Aktivitdten wurden direkt angesprochen ca. Beschéftigte

Sie hatten Auswirkung auf schatzungsweise weitere Beschaftigte




3 AuBerbetriebliche Kooperationspartner *

3.1 _Es wurden auBerbetriebliche Kooperationspartner eingebunden:

ja nein

O O

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

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® ...........cccoceevveeeieeeieciecreene, | Arbeitgeberverbande ..............cccoeieeiiiiiecie. |
Staatlicher ArbeitssChutz ............cccoveeviiverieieneann, ] Gewerkschaften ............ccooeveveveveeveeecrcceeceeeee ]
GesUNAhEItSAMEEr™ .......oeeeeeeee et | Andere Vereine, VErbande .........cocveeeeeeveeveeeeenen. |
Niedergelassene Arzte ..........c.ccocoevveeveenennnne. O Andere Krankenkassen ...........ooceeeeeeveeeeceeeeeeennn, O
Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungs- Wissenschaftliche Einrichtungen* ...................... O
elzlinrichtungen* ..................................................... | Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen* .. []
Offentliche Verwaltung/Institutionen, ANCETE ..ottt ]
MINISEEIHIEN® ..o |

4 Koordination und Steuerung

4.1 Es gibt eine Entscheidungs- und Steuerungsstruktur

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

4.2 Im Steuerungsgremium sind vertreten: = =

Betriebs-/Personalrat ..............cccoovvvvvvicieeeeeenns O Vertreter der Krankenkassen ...........ccccoeeeeeeen... O
Betriebsarzt ........ccoooovviiiiiiiie e, | Vertreter der Unfallversicherung ............c......... O
Entscheidungsebene®...........ccccccoeeviiveieeicnnnen. O Externe Kooperationspartner ..............ccccccvvveees O
SicherheitsfachKrafte ........coovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeene | ANAEIE e O
MItIDEILET ..ot |

Mittlere FUhrungskrafte .............coccovevevevcrenns. |

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

- schriftlich O
- miindlich O

5 Bedarfsermittlung

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

Betriebs-/Arbeitsplatzbegehung ............cccccceee ] Auswertung von Routinedaten der Krankenkas-
ArbEItSSHtUAtIONSErTASSUNG oo . SN ettt ]
Bewegungsanalyse am Arbeitsplatz ................... O Screening, medizinische Untersuchung .......... O
Belastungs- und Gefahrdungsermittiung .......... . FahigKeitStests™ .........ocveeeeeeeeececeeeeee e |
Befragung d. ZieIgruppe/Mitarbeiterbefragung#. N Dokumenten-/Literaturrecherchen ...................... |
SONSHYES ...eeveeeeteeeeteeeeteeeete e |

Expertenbefragung” ..........o.covoveeroreeeeeen. O




6 Gesundheitszirkel *

Wurden Gesundheitszirkel durchgefiihrt? ja nein

O Anzahl: O

7 Intervention #

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

(Bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen sind méglich)

Angebote zur Reduktion korperlicher Angebote zur gesundheitsgerechten

BEIaStUNGEN® ... m Mitarbeiterfihrung ..........ccccoeveeeveeeeeeeceeeeee. O
Angebote zur gesundheitsgerechten Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln .............. |
Gemeinschaftsverpflegung (Emahrung) ............. [ SONSHGES ..eeoiiiitieiee e ]
Angebote zum Stressmanagement® ................... O

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

Verhéltnisbezogene Aktivitaten:* Verhaltensbezogene Aktivitdten:*

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

im Setting ......ccooiiivii ja nein lungs-, Entscheidungs- oder Selbstwahrnehmungs-
O O kompetenzen vermittelt ....... ja nein
L] L]
Art der Umgestaltungen:
Veranderung der Arbeits-/Betriebsorganisation* .[] Informations- und Kommunikationsstrukturen*.... []
Verbesserung von Umgebungsbedingungen* .... [] Soziale Angebote und Einrichtungen* ................. O
Personliche MalRnahmen zum Arbeitsschutz,
_ . ANAEIE, e O
Reduktion von Unfall-/Infektionsgefahren® .......... | und zwar
Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungs-
spielrdumen/ Verantwortlichkeiten ...................... |
#

7.3 Die verhidltnis- bzw. verhaltensbezogenen Aktivitaten erfolgten mittels folgender ...

Methoden: Medien:

Arbeitsplatzbezogene praktische Anleitung* ...... O Video, Foto, Overhead, Beamer etc. .................. |
Gruppenschulung und -beratung/ Ubungsmanuale/ Arbeitsunterlagen * ................. |
KursProgramme e U Anschauungsmaterial/Modelle* ... .
Seminare (Rollenspiel etc.) ......ccccoocoiiieiiiinn.n. O ) )

VOMTAG, TAGUNG ooveeoeeeeoeeeeeseee oo [ Faltblatter, Broschlren ............cccccveeevevevevennane. O
Individuelle Beratung .............ccocovevevevevvvecerennnnns ] Ausstellungen, Plakate ..., O
Organisationsberatung, -entwicklung ................ O INtErNEYINIIANEL ..o O
Gesundheitstage, -WOCHEN ..............ccoovvvvveeicinnns O Betriebszeitung .......cocovevveveeeeeeeeeeeeeeeeee e O
Fremdsprachige Angebote ..............c.ccoceeveenee.n. O

SONSHGES ..veeeeeeeeeeee e O



8 Erfolgskontrolle #

8.1 Seit Beginn der Aktivitaten wurde mindestens eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

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

8.2 Die Erfolgskontrolle bezog sich auf:

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

StrUKEUIEN ... | Zufriedenheit der Beschaftigten mit der

ADBIAUTE ... ] INtEIVENLION .....cveveeceeicecceee e

Verhaltensparameter® ............ccccccoiiiiiiinieiineenn. O Zufriedenheit des Arbeitgebers mit der

Kompetenzen™ ...........cccoeeiiiiiiiieee e | INtervention ...,

Subjektive Einschatzung der Gesundheit Bekanntheitsgrad der Intervention im

und FUnKtionalitat .........ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e | BEtriED et

Gesundheitsparameter” ...........cccccceeeviieeeeenne, O Kooperation, Netzwerkbildung mit anderen

Krankenstand ...........ccccoovviiiiiiiiiieeee e, O Betrieben bzw. aul3erbetriebl. Instanzen ............

Gesundheitsdkonomische Analyse* .................. O Verstetigung der Intervention

Akzeptanz bei Zielgruppen, Inanspruch- (Dauereinrichtung) .........ccccvoeveeeieeiiiee e

NANME ..o e ] Streuung von Programmen# ............ccccoeveeenneenn.
ANAEIES ..o

8.3 Es wurde keine Erfolgskontrolle durchgefiihrt:

Eine solche ist - noch vorgesehen ..... O
- nicht vereinbart ........ |



6.2 Tabellen

Vorliegender Bericht enthalt alle wesentlichen Ergebnisse. Sollte dariiber hinaus ein Interesse
an detaillierten Daten bestehen, kann der zum Bericht dazugehérige Tabellenband angefor-
dert werden.
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6.4 Organisation und Verantwortlichkeiten

e Lenkungsgremium
Arbeitskreis der Praventionsreferenten/-innen der Spitzenverbande der Krankenkassen:
IKK-Bundesverband (Federfiihrung), Bergisch Gladbach:
Manfred Cryns, Siegfried Heinrich, Stefanie Liedtke, Dr. Bernd Metzinger, Dr. Volker Wanek

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.,
AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg:
Diana Hart, Karin Niederbuhl

AOK-Bundesverband, Bonn:
Sibylle Becker, Dr. Gudrun Eberle, Renate Klein, Roland Kraemer, Karin Schreiner-Kirten

BKK Bundesverband, Essen: Michael Bellwinkel, Margot Wehmhoner, Jirgen Wolters
See-Krankenkasse, Hamburg: Hans-JUrgen Faust, Lars Koster

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel: Ulrike Kiehl
Knappschaft, Bochum: Claus Bockermann, Stefan Glahn

Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen (MDS), Essen:

Mandy Handschuch, Priv.-Doz. Dr. Peter Schrader

e Projektrealisation
MDS, Essen: Mandy Handschuch

Textbeitrage zu Projektbeispielen:

= Schulprojekt , gesund leben lernen”:
Martina Kolbe, Michael Thierbach, Irmtraut Windel, Susanne Zemlin

= Schulprojekt ,, Gesunde Schule”: Mandy Handschuch
= BGF-Projekt , Airport Bremen hebt ab”: Gerhard Mahltig
= BGF-Projekt , Gesund und Fit, ich mach mit!”: Joachim Schroer
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