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Vorwort

Die gesetzlichen Krankenkassen haben ihr Engagement in der primaren Pravention und
Gesundheitsforderung seit der Wiedereinfuhrung der entsprechenden gesetzlichen
Grundlage im Jahr 2000 ( § 20 Abs. 1 und 2 SGB V) kontinuierlich ausgeweitet und leis-
ten damit — neben anderen in der Gesellschaft verantwortlichen Akteuren — einen bedeut-
samen Beitrag zur Verbesserung von Lebenserwartung und -qualitat in der Bevdlkerung,
und auch zur Verhinderung bzw. Begrenzung von Behandlungs- und Pflegekosten.

Diese Intensivierung spiegelt sich zum einen in den GKV-Statistiken zu Ausgaben in der
primaren Pravention und Gesundheitsférderung wider, die seit dem Jahr 2000 eine jah-
resdurchschnittliche Ausgabensteigerungsrate von 36 Prozent auf ber 148 Millionen Eu-
ro im Jahr 2004 aufweisen. Zum anderen bestatigen dies auch die seit dem Berichtsjahr
2001 jahrlich verdffentlichten Dokumentationen zu von gesetzlichen Krankenkassen in der
Pravention und Gesundheitsforderung bundesweit erbrachten Leistungen: Mit Aktivitdten
nach dem nichtbetrieblichen ,Setting-Ansatz“, die in Lebenswelten von Versicherten, wie
z.B. Schulen oder Stadtteilen, eingebracht wurden, lie3en sich in 2004 Schatzzahlen zu-
folge ca. 1,9 Millionen Menschen erreichen. Das sind etwa 3 ¥2 Mal mehr Personen als
noch in 2003. Auch in der Betrieblichen Gesundheitsférderung ist neben einer leichten
Zunahme an erreichten Personen besonders die Zahl der gemeldeten Aktivitdten um
18 % von 2.164 Féllen in 2003 auf 2.563 Falle in 2004 gestiegen. Darlber hinaus haben
um die Halfte mehr Versicherte als noch in 2003, namlich insgesamt 803.000 Personen
individuelle Kurs- und Seminarangebote in Anspruch genommen. Damit hat sich insge-
samt die Zahl aller mit praventiven und gesundheitsforderlichen Krankenkassenleistungen
erreichten Personen von ca. 1,7 Millionen in 2003 auf ca. 3,4 Millionen in 2004 verdoppelt.

Die Dokumentation zu GKV-Leistungen in der Pravention und Betrieblichen Gesundheits-
forderung liefert im Wesentlichen einen Uberblick dariiber, welche Kurs- und Seminaran-
gebote Versicherte im betrachteten Berichtsjahr aufgegriffen haben und welche Aktivita-
ten die Krankenkassen in die verschiedenen Lebenswelten von Versicherten, wie z.B.
Kindergarten, Schulen, Vereinen, Kommunen und speziell auch in Betrieben, eingebracht
haben. Sie enthélt Informationen tber gewahlte Methoden zur Ermittlung des Handlungs-
bedarfs, tber die Wahl der Zielgruppen, die im Zusammenhang mit den Mal3Bhahmen ge-
bildete Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen sowie tber die Einbindung von fachlich-
sachlichen Ressourcen externer Kooperationspartner. Ferner bildet vorliegende Doku-
mentation die Interventionen selbst, d.h. die inhaltlichen Schwerpunktsetzungen der Akti-
vitdten ab, die Ausrichtung der Mal3nahmen auf das gesundheitsbezogene Verhalten von
Menschen sowie auf die Rahmenbedingungen (Verhaltnisse) im jeweiligen Setting sowie
die Art der Veranderungen, die durch die Aktivitaten bewirkt wurden. Ebenfalls enthalt sie
Aussagen uber durchgefihrte Erfolgskontrollen.

Die Dokumentation greift in 2004 zum zweiten Mal das in Kooperation von Spitzenver-
banden der Krankenkassen und drei Landesvereinigungen fir Gesundheit durchgefihrte
Projekt ,gesund leben lernen* auf. Dabei beschreibt sie beispielhaft weitere interessante
Aktivitaten sowie Strukturbildungen.
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Die Dokumentation stellt einen Aspekt der zur nachhaltigen Verankerung von Pravention
und Gesundheitsférderung aufeinander abgestimmten MalRnahmen zur Qualitatssiche-
rung durch die GKV dar. Grundlage fur die Malinahmen ist der gemeinsame Leitfaden der
GKV-Spitzenverbénde®, der die Inhalte und Qualitatsstandards von MaRnahmen be-
schreibt. Alle Krankenkassen haben diese in der Pravention und Gesundheitsforderung
mindestens einzuhalten. Die jahrliche Dokumentation zeichnet das im jeweiligen Jahr
bundesweit erfolgte Leistungsgeschehen statistisch nach und stellt somit Transparenz fur
die Offentlichkeit her. Zu dieser einheitlichen Erfassung und Dokumentation der Leistun-
gen haben sich die Krankenkassen freiwillig verpflichtet. Der beim Medizinischen Dienst
vorliegende Datenpool steht den Krankenkassen auch fir interne Auswertungen zur Ver-
fugung und ermd@glicht so ein kontinuierliches Monitoring ihrer Aktivitaten als Grundlage
fur ein professionelles Qualitdtsmanagement. Ein weiteres Element der Qualitatssiche-
rung ist die Messung der Wirksamkeit von erfolgten priméarpraventiven und gesundheits-
forderlichen MaRRnahmen. Die hierfir vorgesehenen einheitlichen Verfahren und Instru-
mente befinden sich derzeit in der Erprobung.

Fur die Erstellung der Dokumentation sind Mitarbeiter des MDS sowie die Fachreferentin-
nen und -referenten der GKV-Spitzenverbande fur Pravention und Gesundheitsférderung
verantwortlich. Fur die sehr engagierte und konstruktive Zusammenarbeit bei der Weiter-
entwicklung der Erhebungsinstrumente, der Sammlung, Erfassung und Auswertung der
Daten sei Ihnen an dieser Stelle gedankt.

Ebenfalls gilt der Dank den Sachverstéandigen der Beratenden Kommission der Kranken-
kassen-Spitzenverbande flir Priméarpravention und Betriebliche Gesundheitsforderung.
Sie begleiten kontinuierlich die Arbeiten an der Leistungsdokumentation und an der Ent-
wicklung der dazugehdrigen Erhebungsinstrumente mit kritisch-konstruktiven Beitrdgen.
In die diesjahrige Dokumentation sind dartber hinaus auch Anregungen von Dr. Uwe
Lenhardt, Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA) sowie Textbeitrage
der Landesvereinigungen fir Gesundheit aus Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sach-
sen-Anhalt eingeflossen.

Besonderer Dank ist den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den vielen Krankenkassen-
Geschéftsstellen vor Ort auszusprechen. Sie zeigen bei der Umsetzung der vielen ver-
schiedenartigen Malinahmen grofRen Einsatz und nehmen sich dariber hinaus die Zeit,
Uber diese in den Erhebungsbdgen zu berichten. Ohne ihre Mitarbeit ware die hier erfolg-
te aufschlussreiche Berichterstattung nicht moglich.

Rolf Stuppardt Dr. Peter Pick
Vorstandsvorsitzender Geschéftsfiihrer des MDS
des IKK-Bundesverbandes

! Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbé&nde der Krankenkassen zur

Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 12. September 2003.
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Dokumentation 2004
- Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung in der Priméarpravention und Betrieblichen Gesundheitsférderung -

1 Einleitung

Bei der vorliegenden Dokumentation 2004 handelt es sich um die vierte jahrliche Auswer-
tung zu Leistungen, die die Gesetzlichen Krankenkassen bundesweit in der primaren Pré-
vention und Betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) gemaf 8 20 Abs. 1 und 2 SGB V
erbracht haben. Seit Wiedereinfiihrung des Paragrafen im Jahr 2000 hat sich das Enga-
gement der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erheblich ausgeweitet. Das macht
die GKV-Ausgabenstatistik zur Primérpravention und BGF deutlich: Sie weist eine jahres-
durchschnittliche Steigerungsrate von 36 % auf. So sind die Ausgaben von insgesamt 43
Millionen Euro in 2000 auf mittlerweile tiber 148 Millionen Euro in 2004 angestiegen?.

Fur die GKV ist von zentraler Bedeutung, dass die Mal3Bhahmen zielgerichtet erfolgen, ei-
nen hohen Qualitatsstandard aufweisen und zur Verbesserung der gesundheitlichen
Chancengleichheit beitragen. Uber Pravention und Gesundheitsférderung sollen — mog-
lichst in Zusammenarbeit mit (und neben) vielen weiteren gesellschaftlich bedeutsamen
Einrichtungen — Gesundheitspotenziale und -ressourcen Einzelner aktiviert sowie Rah-
menbedingungen verbessert werden. Auf diese Weise strebt die GKV eine Starkung von
Wohlbefinden, Lebensqualitat, Selbstbestimmung sowie Beschéftigungsfahigkeit in der
Bevolkerung an.

Besonderes Augenmerk liegt auf der Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit in
der Bevdlkerung. So richten sich die Krankenkassen mit praventiven und gesundheitsfor-
derlichen Aktivitaten zwar grundsatzlich an alle Bevolkerungsschichten. Doch setzen sie
ihren Schwerpunkt besonders auf Personen, die unter vergleichsweise unglnstigen sozia-
len Rahmenbedingungen leben — wie z.B. geringe Schulbildung, niedriges Einkommen,
Arbeits- und Perspektivliosigkeit — und deshalb haufig groReren Gesundheitsrisiken aus-
gesetzt sind®. Diese Schwerpunktsetzung erfolgt vorwiegend tber das Einbringen von
praventiven Aktivitaten in die jeweiligen Lebensumwelten der Personen (Setting-Ansatz).

Zur Qualitatssicherung der Aktivitaten hat die GKV seit 2000 unter Einbeziehung unab-
hangigen Sachverstandes eine fir alle Kassenarten verbindliche Handlungsanleitung zu
primarpraventiven Aktivitaten und zur BGF vor Ort verfasst: den GKV-Leitfaden
.,Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der
Krankenkassen zur Umsetzung des § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der
Fassung vom 12. September 2003“. Danach werden nur solche Aktivitaten von Kranken-
kassen unterstutzt, die die im Leitfaden fur die MaBnahmen definierten Kriterien und die
qualifikatorischen Anforderungen an die Anbieter erfillen. Im Vorfeld der MaRnahmen
sind die jeweiligen Ziele festzulegen, so dass sich gewtinschte Veranderungen zum Ende
eines Kurses priifen lassen®. Ferner miissen sich die Aktivitaten auf die in der Praxis be-

Gegeniber 2003 sind die GKV-Ausgaben zur primaren Pravention (Individueller Ansatz und
nichtbetrieblicher Setting-Ansatz) in 2004 um 38 % von 88,4 Mio. Euro auf 122,1 Mio. Euro angestiegen.
Fur BGF war ein Ausgabenanstieg um 3,5 % von 25,0 Mio. Euro auf 25,9 Mio. Euro zu verzeichnen.

% vgl. Mielck 2000.

Derzeit entwickelt und prift die GKV darliber hinaus ein Verfahren zu einer systematischen Entwicklung
von Praventionszielen in der primaren Pravention und BGF (vgl. IGA-Report, Nr. 8).
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Dokumentation 2004
- Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung in der Primarpravention und Betrieblichen Gesundheitsforderung -

wahrten Handlungsfelder ,Bewegung“, ,Erndhrung“, ,Stressbewaltigung“ und ,Umgang
mit Genuss-/Suchtmitteln” ausrichten. Der Leitfaden wird einer standigen Uberpriifung un-
terzogen und dem neuesten Kenntnisstand und den Anforderungen in der Praxis ange-
passt.

Die Leistungen in der Primarpravention und BGF lassen sich nach drei Ansatzen gliedern:
dem (nichtbetrieblichen) ,Setting-Ansatz”, dem ,Individuellen Ansatz und der ,Betriebli-
chen Gesundheitsférderung” (BGF):

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 praventiven Kursangebote aufsuchen wirden — haufig auch dann nicht, wenn be-
reits Gesundheitsrisiken (wie z.B. Ubergewicht, Rauchen, Bluthochdruck) vorliegen und
deren Gesundheitschancen erhéhen. Zu Personen, die individuelle Kursangebote eher
selten aufsuchen, zéhlen Menschen mit niedrigem Einkommen samt Familienangehdrigen
und — wie die Ergebnisse zum Individuellen Ansatz zeigen (vgl. Kap. 3.3, S. 59 ff.) — mannli-
che, jugendliche Personen sowie Personen ab 60 Jahre. Aktivitdten nach dem Setting-
Ansatz richten sich besonders auf die Verhaltnisse in den jeweiligen Settings aus. Uber
strukturelle und organisatorische Veranderungen und Verbesserungen im Umfeld werden
die gesundheitsrelevanten Rahmenbedingungen zu einem gesundheitsforderlichen Set-
ting verandert. Dabei ist eine aktive Beteiligung maoglichst aller betroffenen Personen er-
winscht.

Bei Angeboten nach dem ,Individuellen Ansatz* handelt es sich um Kurs- und Seminar-
angebote, die primar auf das Gesundheitsverhalten der Versicherten ausgerichtet sind.
Diese Angebote werden von Versicherten in Anspruch genommen, die etwas fir ihre Ge-
sundheit tun wollen, also bereits Uber ein gewisses Gesundheitsbhewusstein und eine ent-
sprechende Motivation verfiigen.

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

Die jahrlich veroffentlichte Dokumentation liefert eine Ubersicht tiber die im jeweili-
gen Berichtsjahr durch die Krankenkassen erbrachten Leistungen und stellt damit die not-
wendige Transparenz Uber das Leistungsgeschehen her. Auf dieser Grundlage lassen
sich weitere Aktivitaten entsprechend dem aktuellen Handlungsbedarf planen und durch-
fuhren. Ferner werden durch die Dokumentation vorhandene Potenziale und Verande-
rungsbedarfe deutlich.

Ein wesentliches Element der Qualitatssicherung zur Uberpriifung der Wirksamkeit der
von den Krankenkassen durchgefiihrten und geforderten Aktivitaten ist die Evaluation
der primarpraventiven Leistungen. Instrumente und Verfahren wurden mittlerweile zu allen
drei Ansatzen entwickelt und befinden sich derzeit in der Erprobung.

®  Z.B. Kindergarten, Schule, Familie, Stadtteil/Ort, Senioreneinrichtung
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Dokumentation 2004
- Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung in der Priméarpravention und Betrieblichen Gesundheitsférderung -

2 Projektbeschreibung und -organisation

Gesetzliche Grundlage fur GKV-Leistungen in der Priméarpravention und BGF bildet der
seit 2000 wiedereingefiihrte § 20 Abs. 1 und 2 SGB V. Danach sollen Krankenkassen
Leistungen in der priméren Pravention erbringen und kénnen den Arbeitsschutz ergan-
zende Malnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung durchfiihren. Auf dieser Basis
haben die SpiK unter Einbezug wissenschaftlicher Anregungen® in Zusammenarbeit mit
dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen e.V. (MDS) ein Do-
kumentationsverfahren zur bundesweit einheitlichen, krankenkassenartenibergreifenden
Berichterstattung Uber erfolgte Leistungen in der Primarpravention und Betrieblichen Ge-
sundheitsférderung entwickelt. Die Dokumentationsberichte werden in jahrlichem Turnus
erstellt und bilden die Aktivitdten des jeweiligen Berichtsjahres ab. Dabei handelt es sich
um Leistungen, die durch die Krankenkassen selbst oder von deren Kooperationspartnern
durchgefuhrt wurden, oder um solche, die von externen Institutionen ausgefiihrt, aber von
den Krankenkassen (mit)finanziert wurden.

2.1 Zielgruppen von Aktivitaten der Priméarpravention

Mit primarpraventiven Angeboten zielen die Krankenkassen auf alle Versicherten und ihre
Familienangehdrigen ab, insbesondere jedoch auf solche, die unter schlechteren sozialen
Rahmenbedingungen leben. Individuelle Kursangebote werden dabei vorrangig von moti-
vierten, gesundheitsbewussten Versicherten wahrgenommen.

Zur Erreichung insbesondere von Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen konzent-
rieren sich die Krankenkassen auf den Setting-Ansatz. Der Setting-Ansatz, d.h. das An-
sprechen der Menschen in ihren jeweiligen Lebensumfeldern bietet gute Chancen, ein
moglichst breites Spektrum an Personen zu erreichen und damit auch haufiger sozial be-
nachteiligte Personen mit bspw. geringem Einkommen oder niedriger Schulbildung. Im
Setting koénnen unter Beteiligung der darin lebenden und arbeitenden Menschen die
Rahmenbedingungen fir ein Mehr an Gesundheit verbessert und gesundheitsférderliche
Verhaltens&nderungen unterstitzt werden. Zudem lassen sich im Setting nicht nur das In-

*Beratende Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen
fur Primérpravention und Betriebliche Gesundheitsférderung

Mitglieder Standige Gaste und weitere

Experten

Aufgaben (Auswahl)

Vertreter von Unterstitzung der Spitzenver-

Sachversténdigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen

Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung

Bundesvereinigung fur Ge-
sundheit e.V.

Bundesanstalt fur Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin

Hauptverband der gewerbli-
chen Berufsgenossenschaf-
tene.V.

Standige Gaste
Vertreter von

e Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Siche-
rung

e Gesundheitsministerkonfe-
renz der Lander

Weitere Experten

e kdnnen themenspezifisch zu
den Beratungen hinzugezo-
gen werden

bande der Krankenkassen
bei/durch

e Weiterentwicklung des GKV-
Leitfadens

e Qualitatssicherung

e Erfahrungsaustausch Uber
Praxismodelle

e Weitergabe wissenschaftli-
cher Erkenntnisse
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dividuum selbst, sondern Uber das Individuum auch weitere Personen erreichen. So wur-
den beispielsweise nach den Ergebnissen dieser Dokumentation Familien meist tber Ak-
tivitdten in Grundschulen, Stadtteilen/Orten oder Kindergarten erreicht (vgl. Kap. 3.2.2.7, S.
42).

Unter dem Aspekt ,soziale Chancengleichheit* achten die Krankenkassen bei der Planung
von primarpraventiven Aktivitdten nach dem Setting-Ansatz in der Regel auf die Auswahl
der Settings, ihrer jeweiligen Standorte (z.B. soziale Brennpunkte) sowie der Zielgruppen.
In vorliegender Dokumentation zum Berichtsjahr 2004 ist dies besonders am hohen Anteil
an in Schulen durchgefiuhrten Aktivitaten (insbesondere an Grundschulen) zu bemerken
(vgl. Kap. 3.2.1.1, S. 21).

2.2 Erhebungsinstrumente und Dokumentationsverfahren

Zum Setting-Ansatz und zur BGF kamen fir das Berichtsjahr 2004 erstmals weiterentwi-
ckelte Dokumentationsbégen zum Einsatz (s. Anhang im Tabellenband 2004). Sie fragen, wie
auch die urspriinglichen Dokumentationsbégen, die Themenblécke ,Allgemeine Daten®,
~SchwerpunktmaRige Zielgruppe®, ,(AuBerbetriebliche) Kooperationspartner”, ,Koordinati-
on/Steuerung®, ,Bedarfsermittiung”, ,Gesundheitszirkel”, ,Intervention* sowie ,Erfolgskon-
trolle” ab.

Die inhaltlichen Uberarbeitungen erfolgten auf Basis der in den ersten Dokumentationen
von 2001 bis 2003 gemachten Erfahrungen und Erkenntnisse. So enthalten die Dokumen-
tationsbdgen nun teilweise differenziertere Abfragen, bspw. zu den Branchen (BGF), zu
den Schatzungen der mit den Aktivitaten erreichten Personen oder zur Durchfiihrung von
Erfolgskontrollen. Auch ist zum Setting-Ansatz nicht mehr — wie in der Vergangenheit ge-
fordert — pro Setting ein Dokumentationsbogen auszufillen, sondern — wie die Praxis es
oft vorlegte’ — pro Aktivitat bzw. Projekt ein Bogen. D.h. in einem Bogen wird nun grund-
satzlich, wenn so erfolgt, tiber mehrere Settings gleichzeitig berichtet. Weiter ist aus dem
bisherigen Feld fir handschriftiche Angaben beim Thema ,Intervention: Verhaltnis-
und/oder verhaltensbezogene Aktivitaten“ ein neuer Fragenblock ,Art der Umgestaltung”
entstanden.

Den jeweiligen Dokumentationsbogen wurden erstmals umfassende Ausfillanleitungen
beigelegt. Auf diese Weise lassen sich die Informationen weiter prazisieren. Die Bdgen
enthalten zum Verfahren sowie zu den abgefragten Feldern und Themenblécken detail-
lierte Erlauterungen, um diese genau einzugrenzen. Weiter zahlen sie an vielen Stellen
Beispiele auf, um die Zuordnungen zu den Feldern zu erleichtern. Diese Ausfillhinweise
werden auch in Zukunft kontinuierlich aktualisiert, d.h. bei Bedarf um weitere Erlauterun-
gen oder Beispiele ergénzt.

Mit der inhaltlichen Weiterentwicklung dieser Erhebungsinstrumente wurde ab dem Be-
richtsjahr 2004 ebenfalls ein rein EDV-gestitztes Verfahren zur Datenerfassung und

Haufig wurde die bisherige Regelung ignoriert. Es wurden in einem Fragebogen mehrere Settings
gleichzeitig benannt.
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-zusammenfihrung eingeflhrt. Damit werden ab 2004 die vor Ort am PC ausgefullten
Dokumentationsbégen per EDV Uber die Spitzenverbande der Krankenkassen an den
MDS weitergeleitet und dort die im Fragebogen hinterlegten Textdateien EDV-gestitzt
extrahiert, zusammengefihrt und analysiert.

Der Erhebungsbogen zum Individuellen Ansatz fragt die Aspekte ,Art der Leistung (Hand-
lungsfeld, Praventionsprinzip)”, ,Geschlecht” sowie ,Alter* ab. Die beiden Praventions-
prinzipien des Handlungsfeldes ,Bewegung“ wurden dabei den Aktualisierungen des
Handlungsleitfadens der Spitzenverbande der Krankenkassen zu Primarpréavention und
BGF® angepasst (s. Anhang, S. 123 ff.)

Das im Dokumentationsbericht 2002 und 2003 als Indikator des sozialen Status verwen-
dete Hartefallkriterium® erméglichte annaherungsweise eine Aussage dariiber, wie viele
Versicherte mit niedrigem Einkommen (und damit haufig sozial ungunstigerem Status) an
Angeboten nach dem Individuellen Ansatz teilgenommen haben. Dieses Kriterium ist mit
dem Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) von November 2003 gestrichen wor-
den. Die Dokumentationen der Berichtsjahre 2002 und 2003 bestatigten bislang die all-
gemeine Erkenntnis, dass diese Angebote von Menschen aus sozial schlechteren Ver-
haltnissen unterproportional in Anspruch genommen wurden.

Ein alternativer, aussagefahiger und dabei unproblematisch aus dem Datenbestand der
Krankenkassen zu erhebender Indikator zur Erfassung des sozialen Status liegt bei den
Krankenkassen nicht vor. Die derzeit in der Erprobung befindlichen Instrumente zur Eva-
luation von Kursen nach dem Individuellen Ansatz fragen die Schulbildung und — bei Er-
werbstéatigen — auch die berufliche Stellung von Kursteilnehmern ab. So dirften sich in
Zukunft aus den Fallen, bei denen eine Evaluation durchgefiihrt wird, weitere Aussagen
zu sozialen Indikatoren einholen lassen.

Die zum Individuellen Ansatz abgefragten Daten werden pro Kursteilnahme und Versi-
cherten EDV-gestitzt erfasst und gebiindelt an die Spitzenverbande der Krankenkassen
weitergeleitet. Dort erfolgt die Zusammenfilhrung aller Daten. Die Gesamtsummen wer-
den in einen dafiir vorgesehenen Erfassungsbogen eingetragen und dieser an den MDS
weitergeleitet.

Fur die Weiterleitung der Daten aus den drei Dokumentationsverfahren sind bestimmte
Zeitraume festgelegt'®.

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.

Bei Harteféllen nach § 61 SGB V handelte es sich um Versicherte, die aufgrund eines in Abs. 2 desselben
Paragrafen beschriebenen niedrigen Einkommens von Zuzahlungen zu Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfmitteln sowie zu Zahnersatz und Krankenfahrten befreit wurden.

19 setting-Ansatz und BGF bis 31.04., Individueller Ansatz bis zum 31.05 des jeweiligen Folgejahres.
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2.3 Der Dokumentationsbericht fiir das Jahr 2004

Beim MDS erfolgte zum Setting-Ansatz und zur BGF neben der EDV-gestitzten Datener-
fassung und -zusammenfiihrung die weitere Auswertung und Analyse Uber das Statistik-
programm SPSS. Die Daten zum Individuellen Ansatz wurden beim MDS abschliel3end
zusammengefuhrt und Gber Excel ausgewertet.

Seit den in den jeweiligen Ansatzen durchgefihrten Ersterhebungen sind die Datenum-
fange zu allen drei Ansétzen erheblich angestiegen:

Tab. 1: Rucklauf Dokumentationsbdgen nichtbetriebliche Settings und Betriebliche Gesundheitsférderung

Individueller Nichtbetrieblicher Betriebliche Gesund-
Ansatz Setting-Ansatz heitsforderung
Berichtsjahr | Gemeldete Kurs- Riicklauf Dokumentationshégen (Anzahl)
teilnahmen
2001 - 143 (247 Settings) 1.189
2002 352.000 454 (686 Settings) 1.895 (+463 AU-Profile*)
2003 542.000 638 (955 Settings) | 2.164 (+628 AU-Profile*)
2004 803.000 622 (1.007 Settings) | 2.563 (+2.665 AU-Profile*)

*Félle, in denen ausschlie3lich AU-Analysen durchgefuhrt wurden

Der zum nichtbetrieblichen Setting-Ansatz in 2004 beobachtete minimal niedrigere Rick-
lauf hangt mit einem bei der Weiterentwicklung der Dokumentationsbégen veranderten
Verfahren zur Datenerfassung zusammen (s. Kap. 3.2.1, S. 19).

Bei der Dokumentation von Leistungen zur Primarpréavention und Betrieblichen Gesund-
heitsforderung nach 8 20 Abs. 1 und 2 SGB V handelt es sich um eine freiwillige Selbst-
verpflichtung der Gesetzlichen Krankenversicherung. Somit ist das Ausfillen und Einrei-
chen der Dokumentationsbdgen freiwillig, sodass wir bei der Datenerfassung zur Doku-
mentation grundsétzlich nicht von einer vollstandigen Erfassung ausgehen kénnen. Auf-
grund der guten Kooperation der Krankenkassen, der in vielen Fallen konstanten Ergeb-
nisse Uber die vier erfolgten Erhebungen hinweg sowie der nicht nur in den Dokumentati-
onen berichteten, sondern auch in den Ausgaben fir Primarpravention und Betriebliche
Gesundheitsférderung zu verzeichnenden Zunahme!! ist jedoch davon auszugehen, dass
die groRe Mehrzahl aller Aktivitaten erfasst wurde. Die vorliegenden Daten stellen somit
die gewlinschte Transparenz Uber die GKV-Praxis in der Primarpravention her.

" Die Ausgaben der Krankenkassen fur Leistungen in der Primarpravention (8 20 Abs. 1 SGB V) sind von

88,4 Mio. Euro in 2003 um 38 % auf 122,1 Mio. Euro in 2004 angestiegen. Sie umfassen Leistungen nach
dem nichtbetrieblichen Setting-Ansatz sowie nach dem Individuellen Ansatz. Die Ausgaben fir
MaRnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung (§ 20 Abs. 2 SGB V) sind von 25,0 Mio. Euro in 2003
um 3,5 % auf 25,9 Mio. Euro in 2004 angestiegen.
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3 Ergebnisse

Der aktuelle Bericht fiir das Jahr 2004 bildet die Ergebnisse zu allen drei Ansatzen, d.h.
zum (nichtbetrieblichen) Setting-Ansatz (kap. 3.2), zum Individuellen Ansatz (Kap. 3.3.)
sowie zur Betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) (kap. 3.4) ab.

Zum Setting-Ansatz und der BGF wurden neben allgemeinen Auswertungen auch Aus-
wertungen nach ausgewadhlten Kriterien vorgenommen: Es handelt sich bei den nichtbe-
trieblichen Settings um settingbezogene Auswertungen (Kap. 3.2.2) und bei der BGF um
betriebsgréfien- und branchenbezogene Auswertungen (Kap. 3.4.2 und Kap. 3.4.3).

Dartber hinaus findet bei beiden Ansatzen eine differenzierte Auswertung der Bedarfser-
mittlung und Interventionen hinsichtlich bestehender bzw. fehlender Koordinierungs- und
Steuerungsstrukturen statt (Setting: Kap. 3.2.3 und BGF: Kap. 3.4.4).

Zusatzlich zu den Auswertungen stellt die vorliegende Dokumentation in Kap. 3.2.5 Mal3-
nahmen und Interventionen vor, die im Rahmen des Kooperationsprojektes ,gesund leben
lernen” erfolgt sind. Wesentliche Kooperationspartner waren hier die GKV und drei Lan-
desvereinigungen fir Gesundheit. Die im Praventionsbericht 2003 enthaltene Beschrei-
bung dieses Projektes wird damit fortgesetzt. 2003 befand es sich in vielen Bereichen
noch in der Planungs- und Strukturierungsphase. In 2004 wurde eine Vielzahl an durch-
aus sehr unterschiedlichen Interventionen durchgefihrt. Vorliegender Bericht beschreibt
hier beispielhaft einige interessante Aktivitaten, die in diesem Berichtsjahr erfolgt sind.

3.1 Hinweise zur Ergebnisbeschreibung

Die Ergebnisdarstellung bezieht sich erstmals durchweg nur auf solche Falle, bei denen
Angaben zu den jeweiligen Fragen vorlagen. In den Vorjahresberichten bezogen sich die
Ergebnisse hingegen haufig auf den Gesamtdatensatz (einschlieBlich fehlender Anga-
ben). Um die aktuellen Ergebnisse mit denjenigen aus den Jahren davor vergleichen zu
kénnen, wurden im nachhinein bei den Vorjahresergebnissen die Félle mit fehlenden An-
gaben herausgerechnet und die jeweiligen Anteile auf die nun gultigen Falle berechnet.
Damit weichen die Prozentzahlen, die im aktuellen Bericht zu Ergebnissen aus den Vor-
jahren genannt werden, leicht von denjenigen Zahlen ab, die in den Vorjahresberichten
enthalten waren. Insgesamt tragt die ausschlief3liche Berucksichtigung von Fallen, bei de-
nen Angaben zu den Fragen vorliegen, zu einer praziseren Aussage bei.

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 Ge-
samtdatensatz, n bezeichnet die jeweils betrachtete Teilmenge.
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3.2 Primarpravention in nichtbetrieblichen Settings

Eine wichtige und vor allem durch die GKV-Gesundheitsreform 2000 begrindete Aufgabe
der GKV ist die Ausrichtung ihres praventiven und gesundheitsforderlichen Engagements
auf die Verminderung sozialer Ungleichheit von Gesundheitschancen. So legen die ge-
setzlichen Krankenkassen ihr Augenmerk verstarkt auf Zielgruppen, die aufgrund sozialer
Nachteile, wie niedriges Einkommen oder geringe Schulbildung, oft groReren Gesund-
heitsrisiken ausgesetzt sind. Bekannt ist, dass sich Menschen aus sozial ungunstigen
Rahmenbedingungen kaum Uber individuelle Kursangebote erreichen lassen, da sie diese
eher selten in Anspruch nehmen. Deshalb bieten sich hier besonders Aktivititen nach
dem nichtbetrieblichen "Setting-Ansatz” an. Dabei handelt es sich um Interventionen, die
in die jeweiligen Lebensumfelder der Personen, die "Settings” eingebracht werden. Aktivi-
taten nach dem Setting-Ansatz sprechen — anders als individuelle Kursangebote — nicht
nur das Gesundheitsverhalten der Beteiligten an, sondern sind stark auf Strukturverande-
rungen hin zu einem gesundheitsférderlichen Setting ausgerichtet. Von Bedeutung ist da-
bei die Einbindung weiterer in der Gesellschaft verantwortlicher Akteure in die Aktivitaten
z.B. Uber regionale Netzwerke oder Kooperationen.

Als geeignete Settings kommen insbesondere Schulen, Kindergarten/-tagesstatten, Fami-
lien sowie Gemeinden, aber auch Betriebe (BGF, siehe Kap. 3.4, S. 67 ff.) in Betracht. Im Hand-
lungsleitfaden der Spitzenverbande der Krankenkassen'? wird das Setting Schule hervor-
gehoben, weil in Schulen Kinder und Jugendliche in einer Altersstufe erreicht werden, in
der bestimmte gesundheitsschadigende Verhaltensweisen noch nicht aufgetreten bzw.
noch nicht stark ausgepragt sind. Bei diesen werden héhere Erfolgschancen fir eine Be-
fahigung zu einer gesunden Lebensflihrung gesehen. Auch kénnen in Schulen, insbeson-
dere in Grund-, Haupt- und Sonderschulen verstarkt Kinder aus sozial benachteiligten
Familien erreicht werden. Wie die nachfolgenden Ergebnisse zeigen, haben die Kranken-
kassen auch im Jahr 2004 ihren Fokus auf Schulen und Berufsschulen gerichtet.

Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz in Schulen umfasst die Bedarfsanalyse
zur Ermittlung von schulspezifischen Belastungsschwerpunkten und Veranderungsbedar-
fen/-potenzialen, daraus resultierende Zieldefinitionen fur die Interventionen und die Inter-
ventionen selbst. Diese zielen moglichst sowohl auf Schulstrukturen, -organisationen bzw.
Curricula ab, wie auch auf alle im Setting befindlichen Personen, also auf Lehrende und
Lernende sowie Eltern. Die Interventionen bieten realistische und attraktive Gesundheits-
alternativen an und fordern die jeweiligen Potenziale Einzelner fir eine gesunde Lebens-
fuhrung. Sie behandeln beispielsweise — mdglichst miteinander verknlpft — die Inhalte
.Bewegung“, ,Erndhrung“, ,Stressreduktion/Entspannung“, ,Umgang miteinander‘ oder
~sucht®. Verdnderungen im Schulumfeld sind z.B. Gestaltungen der Schulen selbst, die

12" Gemeinsame u. einheitliche Handlungsfelder u. Kriterien der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zur

Umsetzung des § 20 Abs. 1 u 2 SGB V v. 21. Juni 2000 in der Uberarbeiteten Fassung v. 12. September
20083.
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Schaffung von Spielflachen, Schulmahlzeiten oder die Einfihrung von Sicherheitsmal3-
nahmen. Fur umgebungs- und strukturbezogene Interventionen stellen Schiler-, Lehrer-
und Elternschaft wichtige schulspezifische Kooperationspartner dar. Gesundheitsférde-
rung in Schulen als gesamtgesellschaftliche Aufgabe bindet das Wissen und die Ressour-
cen moglichst vieler weiterer auf3erschulischer Kooperationspartner ein, wie beispielswei-
se Gemeinden, Vereine/Verbande, wissenschaftliche Einrichtungen und Gesundheitsam-
ter. Ebenfalls dient die Bildung von Netzwerken dem Wissens- und Erfahrungsaustausch
unter Schulen und weiteren Einrichtungen. Qualitatskriterien fur Interventionen in Schulen
sind ihre ausfuhrliche Dokumentation und die Durchfihrung von Erfolgskontrollen, mit de-
nen sich Wirkungen prifen und Schlussfolgerungen aus den Aktivitaten ziehen lassen.

Das in Kap. 3.2.5 (S. 49 fi.) beschriebene dreijahrige Projekt ,Gesund leben lernen®, bei
dem als wesentliche Kooperationspartner die GKV und drei Landesvereinigungen fir Ge-
sundheit beteiligt sind, dient als anschauliches Praxisbeispiel fir inhaltliche und strukturel-
le Gestaltungsmaglichkeiten von Interventionen nach dem Setting-Ansatz. An diesem Pro-
jekt waren in 2004 insgesamt 63 Schulen und zwei Kindergarten/-tagesstatten beteiligt.

Vorliegende Dokumentation zum Berichtsjahr 2004 bildet zunachst die allgemeinen Er-
gebnisse Uber das bundesweite Leistungsgeschehen nach dem Setting-Ansatz ab. Die
eingereichten Dokumentationsboégen berichten Uber Aktivitdten, die die Krankenkassen
selbst durchgefiihrt haben sowie Uber Interventionen, zu denen die Krankenkassen ihre
Ressourcen beispielsweise finanzieller oder fachlicher Art eingebracht haben. Die Doku-
mentation l&sst dabei keine Rickschlisse auf einzelne Projekte zu. Auch werden bei der
Ergebnisdarstellung in der Praxis miteinander verwobene Elemente, wie die Durchfiihrung
von Bedarfsanalysen, die Bildung von Kooperationen und Steuerungsgremien, die Inter-
ventionen, der Einsatz von Methoden und Medien oder die Durchfiihrung von Erfolgskon-
trollen, voneinander getrennt abgebildet.

Der Bericht gibt ausschlief3lich den Stand der Aktivitadten vom Start bis zum Ende des Be-
richtsjahres wieder. Interventionen oder Erfolgskontrollen, die sich in 2004 noch in der
Planungsphase befanden, sind dementsprechend nicht abgebildet.

Weiter enthélt die Dokumentation settingspezifische Auswertungen sowie Auswertungen
von durchgefuihrten Bedarfsanalysen und Interventionen hinsichtlich vorhandener bzw.
fehlender Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen.
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3.2.1 Ergebnisse des Gesamtdatensatzes

Fur das Berichtsjahr 2004 sind zum Setting-Ansatz insgesamt 622 Dokumentationsbégen
eingegangen. Das sind 16 Fragebdgen weniger als noch zum Berichtsjahr 2003. Diese
leicht geringere Fallzahl ist nicht auf einen Rickgang der erfolgten Settingaktivitaten zu-
rickzufuhren, sondern auf eine Verfahrensdnderung bei der Datenerfassung: Sollte bis-
lang flr jedes Setting, in dem Settingaktivitaten durchgefuhrt wurden, ein Dokumentati-
onsbogen ausgeflllt werden, so besteht nun mit dem Einsatz des aktuellen, weiterentwi-
ckelten Erhebungsbogens die Vorgabe, projektbezogen zu berichten. D.h. in einem Do-
kumentationsbogen werden immer dann mehrere Settings gleichzeitig benannt, wenn dort
die MaRnahmen im Rahmen eines zusammengehdrenden Gesamtprojektes erfolgt sind*®.
Beispielsweise konnten Aktivitaten in einem Schulzentrum, das Haupt-, Real-, Gesamt-
schule und Gymnasium umfassten, gemeinsam dokumentiert werden. Damit bindelt ein
Dokumentationsbogen ab dem Berichtsjahr 2004 tendenziell mehr Informationen als in
den Jahren davor.

In der Dokumentation fur das Jahr 2004 lasst sich dies besonders Uber die Schatzzahlen
zu den mit Settingaktivitdten erreichten Personen nachvollziehen: Wurden in 2003 noch
etwa 539.000 Personen Uber diesen Ansatz erreicht, so lag die Schéatzzahl hier in 2004
bei rund 1,9 Mio. erreichten Personen. Auch der Anstieg an gemeldeten Settings (2003:
955, 2004: 1007) und die Summe der im neuen Dokumentationsbogen abgefragten Einheiten
(Zahl der Einrichtungen in den Settings) von insgesamt 16.700 Einheiten spricht fiir eine
Zunahme an GKV-Settingaktivitaten in 2004.

3.2.1.1 Allgemeine Daten

- Laufzeiten der Aktivitaten, Anzahl der erreichten Personen

Zu den Laufzeiten zéhlten sowohl bereits aufgewendete Laufzeiten bei abgeschlossenen
Projekten als auch geplante Laufzeiten bei Aktivitaten, die zum Ende des Berichtjahres
noch liefen. Die durchschnittliche Laufzeit von Settingaktivitdten lag dabei bei 16 Monaten
pro Fall. Maximal wurde in funf Fallen eine Laufzeit von acht Jahren und in zwei Féllen ei-
ne unbegrenzte Laufzeit gemeldet. Die Anteile an lang angelegten, d.h. ein Jahr und lan-
ger andauernden sowie an kirzeren Aktivitaten mit einer Laufzeit von bis zu drei Monaten
waren hier in etwa gleich hoch (43 % und 44 %):

% Hier fanden die in den Vorerhebungen gemachten Erfahrungen Bericksichtigung, da bereits in den Jahren

davor haufig mehrere Settings, die zu einem Projekt gehoérten, gebindelt in einem Dokumentationsbogen
gemeldet wurden.

Dazu z&hlten zwei sehr grol3 angelegte Projekte, die sich einmal tiber rund 6.000 und einmal tber rund
7.000 Settingeinrichtungen erstreckten.

14
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Abb. 1: Laufzeit der Aktivitaten
Laufzeit insgesamt Laufzeit von laufenden und abgeschlossenen Aktivitaten

50%
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(zu Grunde liegende Anzahl
der Dokumentationshogen: n=487) (zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbogen: n=486)

Die zweite Grafik'® zeigt auf, dass es sich bei den bereits abgeschlossen Aktivitaten vor-
wiegend um eher kurz angelegte MalRhahmen handelte, wohingegen die ein Jahr und
langer dauernden Aktivitaten meist zum Ende des Berichtjahres noch liefen. Insgesamt
waren 46 % der Aktivitditen zum Ende des Berichtjahres noch laufend, 54 % abgeschlos-
sen. Bei 16 % der noch laufenden Félle war die Mitwirkung der Krankenkassen abge-
schlossen (2003: 9 %)*°.

Der weiterentwickelte Dokumentationsbogen erfasst die Schatzzahl der mit Settingaktivi-
taten erreichten Personen erstmals differenziert nach direkt Giber die Mallnahmen erreich-
ten Personen und nach den Uber die Auswirkungen (z.B. lUber die aus Gesundheitszirkeln
resultierenden Aktivitaten/Veranderungen) oder das Weitertragen von Informationen indi-
rekt erreichten Personen. In 94 % aller Félle lagen Schéatzungen hierzu vor. Die Gesamt-
summe belief sich dabei auf insgesamt 1.010.000 direkt erreichter Personen'’ und auf
weitere 889.000 Uber die Auswirkungen der MaRnahmen erreichte Personen. Somit konn-
ten Uber den Setting-Ansatz den Schatzungen zufolge insgesamt etwa 1,9 Millionen Men-
schen erreicht werden.

5 Bei der zweiten Grafik ist die Fallzahl um einen Fall niedriger als bei der ersten. Hier lagen zwar Angaben
zur Laufzeit der Aktivitaten vor, nicht aber zum Status (laufend — abgeschlossen).

¥ In der Dokumentation 2003 bezog sich die Prozentzahl auf den Gesamtdatensatz. Deshalb war der Anteil
an abgeschlossenen Mitwirkungen der Krankenkassen dort deutlich héher. Hier finden ausschlie3lich die
Falle Berticksichtigung, bei denen die Aktivitdten zum Ende des Berichtjahres noch liefen.

Y n einigen Fallen lagen hier extrem hohe Schéatzzahlen von bis zu funf Mio. direkt erreichter Personen vor.
Diese Zahlen wurden der Gesamtschatzsumme nicht zugerechnet, auch wenn es sich hier meist um
landesweite grofRe verhaltens- und verhdltnispréaventiv ausgerichtete Netzwerkprojekte handelte. Denn
eine derart grof3e Menge an Personen wurde weniger Uber die aktive Einbeziehung der Zielgruppen in
gesundheitsfordernde Aktivitaten erreicht, sondern vielmehr Uber die hier eingesetzten modernen Medien,
wie Internet und Faltblatter/Broschirren. Eine Beriicksichtigung dieser Zahlen wiirde die Gesamtsumme
kinstlich in die Hohe schnellen lassen (10,5 Mio. direkt erreichte Personen) und damit einen eher
verfalschten Eindruck uber tatsachlich Geleistetes vermitteln.
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- Setting

Insgesamt wurden in den vorliegenden 622 Dokumentationsbégen 1.007 Settings be-
nannt (2003: 955). Die Zahl der Einrichtungen in den Settings (Einheiten) lag bei insgesamt
16.700. Dabei wurden in zwei Féllen sehr hohe Zahlen angegeben: einmal rund 7.000
und einmal rund 6.000 Einheiten®®,

Abb. 2: Settings (Mehrfachnennungen méglich)

(Mehrfachnennungen méglich)

Grundschule 0%
Berufsschule
Realschule
Kindergarten/ Kindertagesstatte
Gymnasium
Hauptschule
Stadtteil/ Ort
Verein
Familie
Gesamtschule
Sonderschule
Instit. f. spezif. Bevblkerungsgruppen
Selbsthilfegruppe/-organisation 4%
Altenheim 2%
Krankenhaus 2%
Hochschule |§ 0,5%
0 10 20 30
(zu Grunde liegende Anzahl der Dokumentationsbégen: N=622)

Settingaktivitdten wurden mit den hochsten Anteilen in ,Grund-“ und ,Berufsschulen”
durchgefihrt, gefolgt von ,Realschulen, ,Kindergéarten/-tagesstatten, ,Gymnasien®,
.Hauptschulen®, ,Stadtteilen/Orten" sowie ,Vereinen“. Dabei ist die Zahl der Aktivitaten in
Grundschulen im Vergleich zum Berichtsjahr 2003 noch einmal angestiegen (2003: 148 Fal-
le; 2004: 179 Falle). Der Anteil an MaRhahmen in Berufsschulen hat sich hingegen etwa hal-
biert (2003: 37 %).

Bei weiterfihrenden Schulen, d.h. Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamtschulen und Gymna-
sien, wurden Settingaktivitditen meist in mehreren Schularten gleichzeitig durchgefuhrt
(z.B. in Schulzentren, die bspw. Haupt-, Real-, Gesamtschule und Gymnasium umfass-
ten). Auch Familien wurden in der Regel Uber andere Settings, meist Uber die ,Grund-
schule®, ,Stadtteil/Ort" oder ,Kindergarten/-tagesstatte” erreicht.

18 Es handelte sich dabei einmal um Aktivitaten zum Projekt ,Be smart — don't start“, einem Nichtraucherwett-
bewerb in Schulen, das durch das Institut fir Therapie- u. Gesundheitsforschung zusammen mit Kranken-
kassen, der Europaischen Kommission, der Deutschen Krebshilfe und weiteren Einrichtungen seit 1997 in
jahrlichem Turnus durchgefiihrt wird. Dabei verpflichten sich Schulklassen fur ein halbes Jahr zu einem
Rauchverzicht. Fur das Schuljahr 2003/2004 hatten sich in der Gesamtheit rund 9.500 Klassen zur Teil-
nahme hierfir angemeldet. In zwei Bundeslandern waren Krankenkassen mit in das Projekt eingebunden.

Beim zweiten Projekt handelte es sich um ,Opus”, ein Netzwerk fiir Gesundheitsférderung in Schulen
(NRW), getragen vom Ministerium fur Schule und Weiterbildung in NRW. Kooperationspartner sind hier im
Wesentlichen Kranken- und Unfallkassen. Bei diesem Projekt geht es — auf Basis der Ottawa-Charta der
Weltgesundheitsorganisation von 1986 — um die Forderung von Gesundheitsfaktoren auf der
Personenebene und um eine gesundheitsférderliche Gestaltung der Lern-, Arbeits- und
Lebensverhéltnisse insbesondere von Schilern und Lehrpersonal.
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3.2.1.2 Schwerpunktmé&Rige Zielgruppen

In 69 % aller Falle waren die Aktivitaten auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet. Im Mit-
tel wurden dabei zwei Zielgruppen gleichzeitig benannt.

Abb. 3: Schwerpunktmafige Zielgruppen (Mehrfachnennungen maglich)

Altersgruppen: junger als 15 Jahre 55,p%
15 bis unter 20 Jahre
20 bis unter 30 Jahre
30 bis unter 40 Jahre
40 bis unter 50 Jahre
50 bis unter 60 Jahre

60 Jahre und alter

Geschlecht: Weibliche Personen
43,4%

Mannliche Personen

Multiplikatoren — Lehrer, Erzieher 56,2%

Multiplikatoren - Eltern

Auslander/innen

Mit Gesundheitsgefahrdungen
belastete Gruppe(n)
Multiplikatoren —
nichtpadagogisches Personal :

13,5%

20 40 60
(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=429)

Die Aktivitaten richteten sich vorwiegend auf Kinder/Jugendliche im Alter von ,unter
15 Jahren“ sowie von ,15 bis 20 Jahren* aus. Je alter die Personen waren, desto seltener
waren sie Zielgruppe von Settingaktivitaten. Weiterhin sprachen die Malinahmen ,Frauen/
Madchen” etwas haufiger an als ,Manner/Jungen“. Da jedoch in den meisten Fallen weib-
liche und méannliche Personen gleichzeitig benannt wurden (86 %), kann hier selten von ei-
ner eigentlichen geschlechtsspezifischen Zielgruppenausrichtung ausgegangen werden.
Auffallend war hier, dass die Anteile an weiblichen/mé&nnlichen Zielgruppen im Vergleich
zu 2003 deutlich niedriger waren (z.B. 2003: weibl. 84 %, mannl. 81 %). Dieser Unterschied steht
in Zusammenhang mit dem Einsatz des weiterentwickelten Dokumentationsbogens. Mit
ihm wurden erstmals Altersgruppierungen abgefragt. Da dies im urspringlichen Doku-
mentationsbogen nicht mdglich war, haben viele die geschlechtsspezifischen Felder héu-
fig dann markiert, wenn sie damit eine Gruppe bestimmten Alters hervorheben wollten™®.

Die am zweithaufigsten gewdahlte Zielgruppe waren ,Lehrer, Erzieher und anderes pada-
gogisches Personal als Multiplikatoren und Mediatoren” (56 %). ,Eltern als Multiplikatoren*
waren in 37 % der Félle eine schwerpunktméaRige Zielgruppe. ,Auslander/-innen”, die im
aktualisierten Dokumentationsbogen erstmals abgefragt wurden, waren bei knapp einem
Viertel der Félle Zielgruppe von Settingmal3nahmen.

¥ Dies wurde durch die hierzu gemachten handschriftlichen Angaben deutlich.
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3.2.1.3 Kooperationspartner

Der Themenblock ,Kooperationspartner” fragte nach den Kooperationspartnern der Kran-
kenkassen, die Uber die im Setting Verantwortlich hinaus an den Aktivitaten beteiligt wa-
ren. Solche weiteren Kooperationen lagen in 73 % der Falle vor (2003: 70 %). Im Mittel wa-
ren bei bestehender Kooperation Partner aus zwei verschiedenen Einrichtungen gleich-
zeitig in die Aktivitaten eingebunden.

Abb. 4: Kooperationspartner (Mehrfachnennungen maéglich)

Sonstige Gesundheits-/Sozial-/
Bildungseinrichtungen

Vereine, Verbande

40,7%

Offentliche Verwaltung/Institutionen 33,6%
Gewerbliche Unternehmen/Anbieter | | |
Wissenschaftliche Einrichtungen
Gesundheitsamt
Unfallversicherung

Andere Krankenkassen
Niedergelassene Arzte

Sonstige Sozialversicherungstrager | 0,2%

0 10 20 30 40 50
(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=440)

Haufigst genannte Kooperationspartner waren ,Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bil-
dungseinrichtungen“zo, gefolgt von ,Vereinen/Verbanden® und der ,Offentlichen Verwal-
tung/Institutionen, Ministerien*?!, sowie ,Sonstigen Anbietern/Unternehmen“. Nennens-
werte Ergebnisabweichungen zur Dokumentation 2003 lagen hier nicht vor.

3.2.1.4 Koordination und Steuerung

In 57 % aller Félle wurde das Vorhandensein einer Entscheidungs- und Steuerungsstruk-
tur bejaht (2003: 56 %). Feste Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen nehmen grund-
satzlich, wie die Auswertungen zur Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolgskontrolle
hinsichtlich vorhandener bzw. fehlender Steuerungsstrukturen zeigen (Kap. 3.2.3, S. 43), ei-
nen hohen Stellenwert fur die Qualitat von Settingaktivitaten ein.

In 44 % der Falle mit Angaben hierzu wurde eine schriftliche Vereinbarung und zu 56 %
eine mundliche Vereinbarung zur Durchfihrung von Settingaktivitaten getroffen.

2 pazu zihlten u.a. Krankenh&user, Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiterwohlfahrt, Suchtberatungsstellen,

Gesundheitszentren, Familienbildungsstétten, die VHS etc.
! Gemeint sind Kommunen und Verwaltungseinrichtungen auf Bundes-, Landes-, Kreis- und Regionalebene,
wie z.B. Schulamt, Jugendamt, Kultusbehdrde, Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung.
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3.2.1.5 Bedarfsermittlung

Mit dem Einsatz verschiedener Instrumente zur Bedarfsermittlung kénnen in den Settings
spezifische Problematiken und Gesundheitsrisiken sowie gesundheitsforderliche Poten-
ziale ermittelt werden. Mit den dadurch gewonnenen Erkenntnissen lassen sich die Inter-
ventionen besser auf die Gegebenheiten vor Ort ausrichten. Im Berichtsjahr 2004 lagen
bei 83 % aller Falle Angaben zur Bedarfsermittiung vor (2003: 80 %). Im Mittel wurden
dabei pro Fall zwei Methoden der Bedarfsanalyse gleichzeitig eingesetzt. Im Berichtsjahr
davor waren es noch drei gleichzeitig benannte Bedarfsanalysen. Das Ergebnis ist dabei
in erster Linie darauf zurtickzufiihren, dass das im urspringlichen Dokumentationsbogen
abgefragte Feld ,Messung von gesundheitsbezogenen Einstellungen, Kenntnissen, Er-
wartungen und Bewertungen* nun dem Feld ,Zielgruppenbefragung” zugeordnet wurde,
da eine Zielgruppenbefragung im Prinzip auch Fragen nach gesundheitsbezogenen Ein-
stellungen, Kenntnissen, Erwartungen sowie Bewertungen beinhaltet.

Abb. 5: Bedarfsermittlung (Mehrfachnennungen méglich)

Befragung der Zielgruppe 52,0%
Begehung des Settings
Expertenbefragung
Literaturrecherchen/Studien
Routinedaten Krankenkassen

25,0%

Fahigkeitstests 11,2%

Screening, medizinische Untersuchung

9,2%

0 10 20 30 40 50 60

(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbhdgen: n=519)

Die drei haufigst genannten Formen der Bedarfsermittlung waren die ,Zielgruppenbefra-
gung®, die ,Begehung des Settings" sowie die ,Expertenbefragung“. Am vierthaufigsten
griffen die Akteure auf ,Literatur- und Studienrecherchen®, die mit dem weiterentwickelten
Dokumentationsbogen erstmals abgefragt wurden, zurlick. Ferner waren ,Auswertungen
von Routinedaten der Krankenkassen® haufig Bestandteil von Bedarfsanalysen. Die Hau-
figkeitsabfolge der eingesetzten Bedarfsanalysen entsprach — abgesehen von der Litera-
turrecherche — derjenigen der Vorjahreserhebung. ,Screenings, medizinische Untersu-
chungen“?> kamen — wie bereits in den Jahren davor — eher selten zum Einsatz.

In 25 % der Falle, bei denen Angaben zur Bedarfsermittlung vorlagen, fuihrten die Akteure
gleichzeitig eine ,Zielgruppenbefragung” und eine ,Begehung des Settings* durch — allein
fur sich oder in Kombination mit weiteren Formen der Bedarfsanalyse. Nachsthaufigste
Kombination war die gleichzeitige ,Zielgruppen-* und ,Expertenbefragung” (19 %). In 14 %

2 Messung von z.B. Blutdruck, Gewicht, Cholesterin, Hor-/ Sehtests etc.
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der hier betrachteten Falle wurden mindestens die drei Bedarfsanalysen ,Begehung des
Settings”, ,Befragung der Zielgruppe” sowie ,Expertenbefragung” miteinander verknupft
benannt.

3.2.1.6 Gesundheitszirkel, Zukunftswerkstatt

Im Berichtsjahr 2004 wurde deutlich haufiger als in den Jahren davor in nichtbetrieblichen
Settings eine Durchfuhrung von Gesundheitszirkeln bejaht. Ihr Anteil lag bei 16 % aller
Falle mit vorhandenen Angaben hierzu (n=94; 2003: 5 %; 2002: 3 %2°). Erstmals fragte
der weiterentwickelte Dokumentationsbogen auch die Durchfihrung von ,Zukunftswerk-
statten* ab. Diese, dem Gesundheitszirkel sehr ahnlichen Verfahren, wurden eher selten,
d.h. in 4 % der Falle (n=22), bei denen Angaben hierzu vorlagen (n=565), angewandt.

3.2.1.7 Intervention

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

- Inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten

Zur inhaltlichen Ausrichtung der Aktivitaten lagen fur das Berichtsjahr 2004 in 99 % aller
Falle Angaben vor. Im Durchschnitt wurden zwei Inhalte miteinander verknipft themati-
siert.

2 Anders als in den Dokumentationen der Jahre davor beziehen sich die Prozentwerte in 2004 nicht auf den
Gesamtdatensatz, sondern ausschlie3lich auf solche Félle, bei denen Angaben zum jeweils abgefragten
Themenblock vorlagen. Zu den Vergleichswerten siehe auch die Erlauterungen in Kap. 3.1, S. 15.
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Abb. 6: Inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten (Mehrfachnennungen méglich)

Ernahrung 60,5%

Bewegung 59,4%
Stressreduktion/Entspannung
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Gesunde Umwelt

Sexualpéadagogik

Verkehrssicherheit
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(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=618)

Am haufigsten und mit fast gleichen Anteilen sprachen die Interventionen die Themen
~Ernahrung“ sowie ,Bewegung“ an. Im Berichtsjahr 2003 stand noch ,Bewegung* (76 %)
im Vordergrund, gefolgt von ,Ernahrung” (44 %*). Miteinander verknuipft wurden diese bei-
den Themen dabei nicht gravierend haufiger als in 2003 (2004: 32 %, 2003: 27 %). Offensicht-
lich stand in 2004 das Thema ,Ernahrung” deutlich stéarker als bisher im Fokus der Aktivi-
taten — moglicherweise auch aufgrund der 6ffentlichen Diskussionen zu dem in den letz-
ten Jahren beobachteten Anstieg an Ubergewichtigen und adipésen Kindern. Weiter stand
die ,Stressreduktion/ Entspannung“— mit gleichem Anteil wie im Berichtsjahr davor — an
dritter Stelle aller einzeln aufgelisteten Inhalte. Dem folgten — jeweils mit hoheren Antei-
len als im Berichtsjahr davor — die Themen ,Gesundheitsgerechter Umgang miteinan-
der®" (2004: 29 %, 2003: 22 %*°) und der ,Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln“ (2004: 24 %,
2003: 15 %°).

Haufigste Verknipfungen von mehreren Inhalten waren neben der Kombination von ,Be-
wegung und Ernahrung” (32 %) die Kombination der Inhalte ,Bewegung und Stressredukti-
on/Entspannung” sowie ,Erndhrung und Stressreduktion/Entspannung” (21 %). In einem
Funftel aller Falle mit vorhandenen Angaben zu den Inhalten wurden die drei Inhalte ,Be-
wegung, Ernahrung und Stressreduktion/Entspannung” gleichzeitig thematisiert.

- Verhaltnis- bzw. verhaltensbezogene Aktivitaten

Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz versprechen insbesondere dann einen nachhaltigen
Effekt, 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 ei-
nem gesundheitsforderlichen Setting ein gesundheitsbewusstes Verhalten leichter gelebt
werden kann. Bei verhaltensbezogenen Aktivitdten geht es um die Vermittlung von ge-

% Anders als in den Dokumentationen der Jahre davor beziehen sich die Prozentwerte in 2004 nicht auf den
Gesamtdatensatz, sondern ausschlie3lich auf solche Falle, bei denen Angaben zum jeweils abgefragten
Themenblock vorlagen. Zu den Vergleichswerten siehe auch die Erlauterungen in Kap. 3.1, S. 15.

® Dieses Feld umfasst u.a. Bereiche wie Kommunikation, Konfliktmanagament oder Gewaltpravention.
6 Zu den Vergleichswerten aus dem Berichtsjahr 2003 s. FuRnote 23 sowie Erlauterungen in Kap. 3.1, S. 15.
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sundheitsbezogenen Informationen und/oder praktischen Fertigkeiten, Handlungs-, Ent-
scheidungs- oder Selbstwahrnehmungskompetenzen. Es kann sich dabei um Bewe-
gungs-/Fitnessangebote oder Haltungsibungen handeln, um individuelle Beratungen oder
Informationsveranstaltungen, bspw. zum Thema Rauchen oder Erndhrung. Verhaltnisbe-
zogene Aktivitaten kdnnen hingegen auf gesundheitsforderliche Veranderungen in der
Organisation im Setting und/oder auf die dortigen Umgebungsbedingungen abzielen, auf
die Erweiterung von Handlungs- und Entscheidungsspielrdumen, die Verbesserung von
Kommunikation/Information sowie auf eine Optimierung sozialer Angebote und Einrich-
tungen im Setting.

Wie nachstehende Grafik zeigt, waren die Aktivitaten in gut der Halfte der Félle sowohl
verhaltens- als auch verhaltnisbezogen (2003: 49 %). In 47 % der Falle sprachen die Inter-
ventionen ausschlie3lich das Verhalten der Personen im Setting an. 1 % der Aktivitaten
war rein auf die Verhaltnisse im Setting bezogen:

Abb. 7: Intervention — Verhaltnis-/verhaltensorientierte Aktivitaten

verhaltens- und verhaltnis-

0,
bezogene Aktivitaten 50,6%

Verhaltensbezogene

0
Aktivitaten 7,1%

Verhéltnisbezogene
Aktivitaten

14%
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(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=617)

- Art der Umgestaltunag:

Der ab dem Berichtsjahr 2004 erstmals eingesetzte lUberarbeitete Dokumentationsbogen
enthalt neuerdings — resultierend aus den handschriftlichen Angaben der Erhebungen aus
den Vorjahren — Merkmale, die die Art der Veranderungen im Setting beschreiben. Bei
diesen Veranderungen bzw. Umgestaltungen handelte es sich vorwiegend um verhaltnis-
bezogene Malinahmen. In 61 % aller Falle lagen Angaben zur Art der Umgestaltung vor
(vgl. Abb. 7, S. 28):
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Abb. 8: Intervention — Art der Umgestaltung (Mehrfachnennungen moglich)
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(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=378)
Am haufigsten betrafen die Veranderungen die ,Erweiterung von Handlungs-/ Entschei-
dungsspielraumen bzw. Verantwortlichkeiten®, dann ,Informations- und Kommunikations-
strukturen®”*, ,Verbesserung von Umgebungsbedingungen®* sowie ,Veranderung der Or-
ganisation im jeweiligen Setting®®“. Vergleichsweise seltener waren sie auf Umgestaltun-
gen der ,Sozialen Angebote und Einrichtungen®* ausgerichtet.

In der Praxis wurden im Durchschnitt in zwei Bereichen gleichzeitig Veranderungen vor-
genommen. Haufigste Kombinationen waren hier die ,Erweiterung von Handlungs-, Ent-
scheidungsspielraumen, Verantwortlichkeiten* mit einer gleichzeitigen Verbesserung von
Jnformations- und Kommunikationsstrukturen“ (33 % der Féalle mit vorhandenen Angaben zur Art
der Umgestaltung), ferner die ,Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungsspielrdumen ...und
Veranderung der Organisation“ bzw. von ,Verbesserungen in Organisation und von Um-
gebungsbedingungen” (jeweils 29 %).

- Methoden und Medien

In 99 % der Falle lagen Angaben zu angewandten Methoden (2003: 97 %) und in 94 % An-
gaben zu eingesetzten Medien vor (2003: 94 %).

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

8 7B. Beleuchtung, Warme, Kalte, Zugluft, Staub, ergonomisches Mobiliar, Schaffung von
Bewegungsmdglichkeiten im Setting, bspw. durch Installation von Sportgeraten in Schulen oder
Spielplatzgestaltung in Stadtteilen/Ortschaften.

Gemeint ist damit auch die Schulung von Personal, personelle Neu-/Umbesetzungen, verédnderte
Zustandigkeiten, die Bildung von Teams/Gruppen oder die Anderung von Termin-/Stundenpléanen,
Pausenregelungen oder Freizeiten.

Dazu z&hlten bspw. die Umgestaltung von Aufenthaltsraumen, Einrichtung von Nichtraucherrdumen/-
bereichen, Verbesserung von Sanitdrrdumen und -anlagen oder auch das Essensangebot bzw. dem
Pausenverkauf in Schulen.

29

30
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Abb. 9: Intervention — angewandte Methoden (Mehrfachnennungen méglich)
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(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=618)

Am haufigsten kamen die Methoden ,Praktische Ubungen/Schulung, Verhaltensbeobach-
tung, Koérperwahrnehmung, Rollenspiel etc.®', ,Vortrag, Tagung“ und ,Beispiel geben,
demonstrieren* zum Einsatz, gefolgt von ,Diskussionen®, ,Fort- und Weiterbildung von
Multiplikatoren/Mediatoren“ sowie die ,Individuelle Beratung“. Erstmals wurde in 2004 die
»<Organisationsberatung” abgefragt. Sie erfolgte in 11 % aller hier betrachteten Félle.

In 2004 wurden im Durchschnitt etwas weniger (d.h. vier) Methoden gleichzeitig ange-
wandt als noch in 2003 (funf Methoden im Mittel). Daraus resultieren tendenziell niedrige-
re Prozentsatze in nahezu allen abgefragten Feldern zu den Methoden gegeniber 2003.
In 2004 wurden h&ufiger als in 2003 ,Multiplikatoren/Mediatoren weitergebildet” (2004: 43 %,
2003: 15 %) und eine ,themenzentrierte Gruppenarbeit angeleitet bzw. unterstitzt* (2004:
21 %, 2003: 15 %*).

Haufigste Viererkombination bei den Methoden war die gleichzeitige Anwendung von
,Praktischen Ubungen ..., ,Vortrag, Tagung®, ,Beispiel geben und ,Diskussion* (30 %).
Davon wiederum fand in 45 % dieser Falle zusatzlich noch eine ,Fort- und Weiterbildung
von Multiplikatoren/Mediatoren*” statt.

Die Medien ,Faltblatter Broschiren” fanden deutlich am haufigsten Einsatz (76 %), gefolgt
von ,Ubungsmanualen/ Arbeitsunterlagen® (59 %), ,Video, Foto, Overhead, Beamer etc."
(56 %) sowie ,Anschauungsmaterial/ Modellen* und ,Ausstellungen, Plakate* (51 %). Das
.Internet”, das ab dem Berichtsjahr 2004 neben ,,Anschauungsmaterial/Modelle* erstmals
abgefragt wurde, fand vergleichsweise selten Anwendung (8 %). Im Durchschnitt wurden
drei Medien gleichzeitig eingesetzt. Mit einem Anteil von 42 % handelte es sich dabei am

31 Hierzu zahlten auch auch Kursprogramme, Gruppenberatungen oder Workshops.

% Anders als in den Dokumentationen der Jahre davor beziehen sich die Prozentwerte in 2004 nicht auf den
Gesamtdatensatz, sondern ausschlie3lich auf solche Félle, bei denen Angaben zum jeweils abgefragten
Themenblock vorlagen. Zu den Vergleichswerten siehe auch die Erlauterungen in Kap. 3.1, S. 15.
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haufigsten um die Medien ,Faltblatter, Broschiuren®, ,Ubungsmanuale/ Arbeitsunterlagen®,
fur sich allein oder in Kombination mit weiteren Medien. Bei vier Finftel dieser Falle wur-
den zusatzlich zu den drei hier genannten Medien mindestens noch ,Anschauungs-
material/Modelle* eingesetzt.

3.2.1.8 Erfolgskontrollen

Mit dem Einsatz des weiterentwickelten Dokumentationsbogens zum Setting-Ansatz wur-
den erstmals neben durchgefiihrten Erfolgskontrollen auch geplante sowie nicht vorgese-
hene Kontrollen abgefragt. Auf diese Weise lasst sich ein umfassenderes Bild zu diesem
Themenfeld zeichnen.

In 92 % aller Falle lagen Angaben zur Planung und Durchfihrung von Erfolgskontrollen
vor:
Abb. 10: Die Durchfiihrung einer Erfolgskontrolle ist:

nicht
vorgesehen

AN

erfolgt

geplant

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

Erfolgskontrollen wurden bei insgesamt 63 % aller hier betrachteten Fallen durchgefiihrt
oder waren noch geplant. Bei gut einem Drittel der Falle waren Erfolgskontrollen nicht
vorgesehen. Bei diesen handelte es sich in der Mehrzahl um Aktivitdten, die eine Laufzeit
von bis zu drei Monaten hatten (65 %).

Erfolgskontrollen bezogen sich im Durchschnitt auf fiinf Bereiche gleichzeitig. Dabei streu-
ten die Kombinationen hier weit. Im Einzelnen waren die Erfolgskontrollen der Rangfolge
nach am haufigsten auf die ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention“ und die
~Zugénglichkeit, Akzeptanz der Aktivitdten bei der Zielgruppe, Inanspruchnahme” ausge-
richtet, gefolgt von der Prifung von ,,Verhaltensparametern33“, von ,Ablaufen, von ,Kom-
petenzen** sowie vom ,Bekanntheitsgrad der Intervention bei der Zielgruppe*:

% Gemeint sind bspw. Ernahrungs- oder Bewegungsmuster, Stressbewaltigung, rickenschonendes
Bewegen/Arbeiten ...
% Dazu zahlen u.a. Wissen, Selbstbewusstsein oder die Mitwirkung bei der Umgestaltung des Umfelds.
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Abb. 11: Erfolgskontrollen (Mehrfachnennungen méglich)
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(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=254)

Haufiger als in 2003 bezog sich die Erfolgskontrolle u.a. auf den Parameter ,Streuung von
Programmen als Dauereinrichtung“ (2004: 18 %, 2003: 3 %), sowie zum ,Bekanntheitsgrad
der Intervention bei der Zielgruppe“ (2004: 40 %, 2003: 27 %*°). Umgekehrt wurde die ,Verste-
tigung der Intervention zur Dauereinrichtung” etwa halb so haufig angegeben wie noch in

2003 (2004: 32 %, 2003: 72 %").

% Anders als in den Dokumentationen der Jahre davor beziehen sich die Prozentwerte in 2004 nicht auf den
Gesamtdatensatz, sondern ausschlie3lich auf solche Félle, bei denen Angaben zum jeweils abgefragten
Themenblock vorlagen. Zu den Vergleichswerten siehe auch die Erlauterungen in Kap. 3.1, S. 15.
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3.2.2 Settingbezogene Auswertungen

Wie bereits in den Dokumentationen der Vorjahre zu beobachten war, legen die gesetzli-
chen Krankenkassen ihr Augenmerk bei Aktivitaiten nach dem Setting-Ansatz weiterhin
besonders stark auf Schulen und Berufsschulen. In 2004 wurde bei 66 % aller eingereich-
ten Dokumentationsbégen als Setting mindestens eine Schulart (einschl. Berufsschule)
benannt. Deshalb finden in nachfolgender settingbezogenen Ergebnisbeschreibung alle
Schulformen samt Berufsschule Beriicksichtigung.

Neben allen Schularten umfassen die settingbezogenen Auswertungen solche Settings,
die mit einem Anteil von mindestens 5 % im Datensatz vertreten waren®®. Das Setting
.Familie®, das in 56 Fallen (9 %) angegeben wurde, wurde in der Regel nicht als alleiniges
Setting benannt, sondern in Verkntpfung mit weiteren Settings, meist mit ,Grundschulen®
(45 %) und ,Stadtteilen/Orten” (43 %), sowie vergleichsweise haufig auch mit ,Kindergar-
ten/-tagesstatten“ (29 %). ,Institutionen fur spezifische Bevolkerungsgruppen® sind mit ei-
nem Anteil von 6 % im Datensatz vertreten. Da hier die Art der Einrichtungen stark streute
(z.B. Institutionen fir Migranten, fir Langzeitarbeitslose, Jugendzentren) und entspre-
chend auch die SettingmalRnahmen unterschiedlich waren, wurde hier auf eine set-
tingspezifische Auswertung verzichtet.

Es war im Berichtsjahr 2004 zu beobachten, dass Settingaktivitdten meist in mehreren
weiterfihrenden Schularten gleichzeitig durchgefiihrt wurden. Bei diesen Schulen handel-
te es sich um Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamtschulen und Gymnasien. Da sich dort ent-
sprechend die Planung, Intervention und Erfolgskontrolle jeweils stark &hnelte, werden im
Folgenden die Ergebnisse hier zusammen abgebildet und aufféllige Ergebnisabweichun-
gen einzelner Schulformen hervorgehoben.

Bei den settingbezogenen Ergebnisdarstellungen ist zu beriicksichtigen, dass sich die Er-
gebnisse des jeweils betrachteten Settings nicht trennscharf von denjenigen weiterer Set-
tings abgrenzen lassen. Besonders die Ergebnisse aus den Settings ,Stadtteil/Ort", ,Ver-
ein" sowie ,Familie®, die in der Mehrzahl der Falle zusammen mit weiteren Settings be-
nannt wurden, flieRen meist in weitere Settings ein (sowie umgekehrt). Wenn hier also
L~Stadtteil/Ort*, ,Verein" und ,Familie” einzeln betrachtet werden, dann wird hier jeweils die
Perspektive des betrachteten Settings eingenommen.

3.2.2.1 Grundschule

In 179 von 622 Fallen (29 %) fanden Settingaktivitdten in Grundschulen statt. Davon wur-
de in 109 Fallen (61 %) die Grundschule als alleiniges Setting benannt. Bei den restlichen
70 Fallen erfolgten die Aktivitaten gleichzeitig in diversen weiteren Settings. Meist handel-
te es sich dabei um die Settings ,Haupt-* und ,Realschule”.

% Detaillierte Ergebnisse zu allen abgefragten Settings lassen sich dem Tabellenband zur Dokumentation
2004 entnehmen.
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Die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten lag hier bei 20 Monaten®’. Damit waren die
Maflnahmen in Grundschulen tendenziell langer angelegt als in der Gesamtauswertung
(16 Monate). 47 % dieser Aktivitaten liefen tber ein Jahr und langer, 39 % waren eher kurz
angelegt (d.h. bis zu drei Monate Laufzeit). Die gemeldete Maximallaufzeit lag neben ei-
nem dauerhaft angelegten Fall in weiteren funf Fallen bei acht Jahren.

In ,Grundschulen “ wurden Schatzungen zufolge 206.000 Personen direkt®® und dartber
hinaus weitere 255.000 Personen indirekt, insgesamt 461.000 Personen erreicht.

Zwei Drittel der Aktivitaten waren auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet. Es handelte
sich dabei vorwiegend um die Altersgruppe der ,unter 15-Jahrigen” (89 %) und um ,Lehrer
..." (85 %) und ,Eltern als Multiplikatoren® (62 %).

Kooperationen mit weiteren Partnern/Einrichtungen als den vor Ort Verantwortlichen wur-
den um etwa ein Viertel haufiger in Grundschulen als in der Gesamtauswertung gemeldet
(92 %, Gesamt 73 %). Zu den drei haufigsten Kooperationspartnern zahlten die ,Offentliche
Verwaltung, Institutionen®, ,Sonstige Gesundheits-, Bildungseinrichtungen“ sowie ,Verei-
ne/ Verbande“. Haufiger als im Gesamtdatensatz war hier die ,Offentliche Verwaltung ...*
Kooperationspartner (46 %, Gesamt 34 %). Im Mittel lagen pro Fall zwei bis drei Kooperatio-
nen vor.

Bei 63 % der Settingaktivitaten in Grundschulen wurden Entscheidungs- und Steuerungs-
strukturen gebildet (Gesamt 57 %). Vereinbarungen zur Durchflihrung der MalRnahmen wur-
den in 63 % der Falle mit vorhandenen Angaben schriftlich, in 37 % mindlich getroffen
(Gesamt 56 %, 44 %).

Bedarfsermittlungen erfolgten in Grundschulen noch haufiger als in der Gesamtauswer-
tung (93 %, Gesamt 83 %). Im Mittel wurden pro Fall zwei Methoden der Bedarfsanalyse
gleichzeitig angewandt. Zu den am haufigsten eingesetzten Methoden zahlten die ,Set-
tingbegehung” (49 %, Gesamt 40 %) und die ,Zielgruppenbefragung” (38 %, Gesamt 52 %).

Um die Halfte haufiger als in der Gesamtauswertung, d.h. bei einem Viertel aller Falle in
Grundschulen wurden Gesundheitszirkel durchgefiihrt (Gesamt 16 %) und bei 5 % wurde ei-
ne Zukunftswerkstatt eingerichtet (Gesamt 4 %).

In Grundschulen waren die Aktivitaten inhaltlich meist auf die Themen ,Bewegung“ und
~Ernadhrung” ausgerichtet, wobei die Bewegung vergleichsweise haufig thematisiert wurde
(73 %, Gesamt 61 %). Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen sprachen die MaRnahmen
haufiger ,das gesundheitsgerechte Miteinander” (44 %, Gesamt 29 %) und die , Stressredukti-
on/Entspannung” (44 %, Gesamt 31 %) an. Die Aktivitdten waren deutlich haufiger als in der
Gesamtauswertung gleichzeitig verhaltnis- und verhaltensbezogen. Der entsprechende
Anteil lag bei 70 % (Gesamt 51 %). Im Mittel betrafen die Umgestaltungen drei Bereiche

%" Ein Fall, bei dem eine unbegrenzte Laufzeit gemeldet wurde, fand bei der Mittelwertberechnung keine

Berlcksichtigung.
® In mehreren Fallen wurden extreme Schatzzahlen abgegeben. Diese wurden bei der Summenbildung hier
nicht berlicksichtigt. Nahere Erlauterungen hierzu siehe Ful3note 17 auf Seite 20.
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gleichzeitig. Bei diesen, die auch bei ihrer einzelnen Auflistung die ersten drei Platze ein-
nahmen, handelte es sich um die Optimierung von ,Organisation”, ,Umgebung”“ sowie die
~Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungsspielraumen ...“. Haufiger als in der Gesamt-
auswertung wurden in Grundschulen auch die ,Informations- und Kommunikationsstruktu-
ren“ verandert (66 %, Gesamt 50 %).

Hinsichtlich der angewandten Methoden ist erwahnenswert, dass hier auffallend oft ,Mul-
tiplikatoren/Mediatoren fort- bzw. weitergebildet* (71 %, Gesamt 43 %) wurden. Seltener als in
der Gesamtauswertung wurden in Grundschulen ,Diskussionen” als Methode eingesetzt
(41 %, Gesamt 55 %). Auch wurde in Grundschulen etwas haufiger als im Gesamtdatensatz
mit den Medien ,Anschauungsmaterial“ und ,Ubungsunterlagen ...“ gearbeitet.

Erfolgskontrollen sind in Grundschulen bei 52 % der Félle erfolgt und waren bei weiteren
29 % der Falle noch geplant (Gesamt 45 % und 18 %). Bei Bejahung einer Erfolgskontrolle
wurden im Mittel finf Bereiche zusammen abgeprift. Am haufigsten bezogen sich die
Kontrollen auf die ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention®, auf ,Verhaltenspa-
rameter”, den ,Bekanntheitsgrad der Intervention bei der Zielgruppe®, auf ,Um-
feld/Strukturen sowie auf ,Ablaufe”. Seltener als in der Gesamtauswertung wurde in
Grundschulen die ,Zuganglichkeit und Akzeptanz der Intervention bei der Zielgruppe* ab-
gefragt.

3.2.2.2 Weiterfuhrende Schulen

Da Aktivitditen nach dem Setting-Ansatz meist in mehreren weiterfiihrenden Schularten
gleichzeitig durchgefuihrt wurden und sich dort entsprechend die Planung, Intervention
und Erfolgskontrollen in den einzelnen Schulen dhnelten, werden im Folgenden die Er-
gebnisse der weiterfihrenden Schulformen ,Sonder-, Haupt-, Real-, Gesamtschule und
Gymnasium“ zusammen abgebildet. Nennenswerte Ergebnisabweichungen einzelner
Schularten werden dabei hervorgehoben.

In 61 % der Falle (n=106), bei denen mindestens eine weiterflihrende Schulart benannt
wurde, erfolgten die Aktivitdten ausschliefZlich in weiterfihrenden Schulen. Bei den restli-
chen 67 Fallen fanden Interventionen meist noch im Setting ,,Grundschule® (39 %) und am
nachsthaufigsten, mit deutlich geringerem Anteil, in ,Vereinen* (8 %) statt.

Die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten in weiterfihrenden Schulen lag bei
21 Monaten®. Das sind im Mittel fiinf Monate mehr als im Gesamtdatensatz. 53 % der
Falle mit vorhandenen Angaben zur Laufzeit waren fir ein Jahr und langer angelegt (Ge-
samt 43 %). 29 % dauerten bis zu drei Monaten an (Gesamt 44 %).

In weiterfihrenden Schulen konnten den Schéatzungen zufolge 635.000 Personen direkt*
und darlber hinaus weitere 450.000 Personen erreicht werden. Den Gesamtschéatzungen

% Ein Fall, bei dem eine unbegrenzte Laufzeit gemeldet wurde, fand bei der Mittelwertberechnung keine

Berlicksichtigung.
% Ein Fall, bei dem eine Schéatzzahl von 800.000 direkt erreichter Personen vorlag, fand hier keine
Bericksichtigung. Néhere Erlauterungen hierzu siehe Fu3note 17 auf Seite 20.
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zufolge wurden somit in weiterfihrenden Schulen Uber Settingaktivitdten insgesamt
1.085.000 Personen erreicht.

Die Aktivitdten sprachen hier haufiger als in der Gesamtauswertung spezifische Zielgrup-
pen an (78 %, Gesamt 69 %). Die Zielgruppenausrichtung war dabei in ,Gymnasien“ am
hochsten (84 %). Bei den Zielgruppen handelte es sich hier vorwiegend um Kin-
der/Jugendliche im Alter von ,unter 15 Jahren“ (76 %) und von ,15 bis 19 Jahren® (55 %).
Ferner waren die Aktivitaten in weiterfihrenden Schulen oft auch auf ,Lehrer als Multipli-
katoren“ (66 %, Gesamt 56 %) ausgerichtet.

Zu Kooperationspartnern lagen in 76 % der Félle Angaben vor (Gesamt 73 %). Der héchste
Anteil an gemeldeten Kooperationen war hier in ,Gesamtschulen“ zu verzeichnen (86 %),
am niedrigsten war er in ,Sonderschulen” (71 %). Bei den Kooperationspartnern handelte
es sich am haufigsten um ,Sonstige Gesundheits-, Bildungseinrichtungen®, die ,Offentli-
che Verwaltung, Institutionen* sowie um ,Vereine/ Verbande®. Besonders die ,Offentliche
Verwaltung war in weiterfihrenden Schulen haufiger als in der Gesamtauswertung Ko-
operationspartner (41 %, Gesamt 34 %). |hr Anteil war besonders in Sonder- und Gesamt-
schulen hoch (68 % und 70 %). In ,Sonderschulen” waren zudem auffallend haufig ,Wissen-
schaftliche Einrichtungen* als Kooperationspartner in die Aktivitdten eingebunden (47 %,
weiterfiihrende Schulen 28 %). Im Mittel waren pro Fall drei Kooperationspartner an den Mal3-
nahmen beteiligt.

Im Rahmen der Settingaktivitdten wurden bei 65 % der weiterfihrenden Schulen Ent-
scheidungs- und Steuerungsstrukturen gebildet (Gesamt 57 %). Vereinbarungen im Rahmen
der Aktivitaten wurden zu 51 % der Falle schriftlich, zu 49 % mundlich getroffen.

Eine Bedarfsermittlung erfolgte in allen weiterfiihrenden Schulen meist Uber eine ,Ziel-
gruppenbefragung”, 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 (41 %, Gesamt
33 %). Im Mittel fanden bei der Bedarfsanalyse zwei Methoden gleichzeitig Anwendung.

Gesundheitszirkel wurden bei einem Viertel der hier betrachteten Falle, d.h. um die Halfte
haufiger als in der Gesamtauswertung durchgefiihrt (Gesamt 16 %). Bei 8 % aller weiterfuh-
renden Schulen wurde ferner eine Zukunftswerkstatt eingerichtet (Gesamt 4 %).

In weiterfihrenden Schulen standen die Inhalte ,Erndhrung” und ,Bewegung“ im Vorder-
grund der Settingaktivitaten. Auch wurden hier der ,Umgang mit Genuss- und Suchtmit-
teln“ (39 %, Gesamt 24 %) der ,gesundheitsgerechte Umgang miteinander” (38 %, Gesamt 29 %)
haufiger als in der Gesamtauswertung thematisiert. Der ,gesundheitsgerechte Umgang
miteinander* wurde dabei vergleichsweise oft in Haupt- und Gesamtschulen angespro-
chen (47 % und 52 %). Die Aktivitaten waren zu 56 % verhaltnis- und verhaltensbezogen und
zu 43 % rein verhaltensbezogen. In zwei Fallen waren sie rein verhaltnisbezogen. Die
Umgestaltungen waren im Durchschnitt pro Fall auf zwei Bereiche gleichzeitig ausgerich-
tet. Am haufigsten bezogen sie sich auf die ,Verbesserung von Umgebungsbedingungen®,
die ,Erweiterung von Handlungs-, Entscheidungsspielraumen/ Verantwortlichkeiten sowie
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auf die Veranderung von ,Informations- und Kommunikationsstrukturen“. Dabei lag der
Schwerpunkt bei Sonderschulen etwas starker auf der ,Verbesserung von Umgebungs-
bedingungen®, in Haupt-, Real- und Gesamtschulen hingegen mehr auf der ,Erweiterung
von Handlungs- und Entscheidungsspielrdumen” und in Gymnasien starker auf der Opti-
mierung von ,Kommunikations- und Informationsstrukturen®.

Bei 44 % der hier betrachteten Falle wurden Erfolgskontrollen durchgefiihrt (Gesamt 45 %).
Bei weiteren 19 % waren sie noch geplant (Gesamt 18 %). Zu den finf haufigst genannten
Parametern zahlten die ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention®, ,Zuganglich-
keit, Akzeptanz bei Zielgruppen...”, ,Verhaltensparameter”, ,Bekanntheitsgrad der Inter-
vention bei der Zielgruppe* sowie ,Ablaufe”. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen be-
zogen sich die Erfolgskontrollen haufiger auf ,Kooperation, Netzwerkbildung* (38 %, Gesamt
27 %) und auf den ,Bekanntheitsgrad der Intervention bei der Zielgruppe” (49 %, Gesamt
40 %). Seltener als im Gesamtdatensatz bezogen sie sich auf die ,Verstetigung von Inter-
ventionen (Dauereinrichtung)” (22 %, Gesamt 32 %).

In allen Schularten wurden am haufigsten die ,Zufriedenheit der Zielgruppe ...“ und die
»Zuganglichkeit/Akzeptanz der Intervention ...“ abgefragt. In Sonderschulen bezogen sich
die Kontrollen noch haufig auf die ,Kooperation, Netzwerkbildung®, in Haupt-, Realschulen
und Gymnasien auf ,Verhaltensparameter® und in Gesamtschulen vergleichsweise stark
auf den ,Bekanntheitsgrad der Intervention bei der Zielgruppe*.

3.2.2.3 Berufsschule

In 94 von 112 Fallen (84 %), bei denen ,Berufsschulen” als Setting benannt wurden, wur-
den ausschlief3lich dort Settingaktivitdten durchgefiihrt. Bei den restlichen 18 Fallen, bei
denen weitere Settings angegeben wurden, handelte es sich meist noch um ,Hauptschu-
len“ und ,Gymnasien” (jeweils 12 Falle).

Die durchschnittliche Laufzeit der Settingaktivitaten lag hier bei elf Monaten. Das sind im
Mittel fiunf Monate weniger als in der Gesamtauswertung (Gesamt 16 Monate). 48 % der Falle
mit vorhandenen Angaben zur Laufzeit dauerten dabei ein Jahr und l&nger an (Gesamt
43 %). Dabei lag die Laufzeit dieser Félle zu 71 % bei zwdlf Monaten, zu 29 % bei mehr als
einem Jahr. 42 % der Aktivitaten hatten eine Laufzeit von bis zu drei Monaten (Gesamt
44 %).

In ,Berufsschulen* konnten den Schéatzungen zufolge 108.000 Personen direkt und dar-
Uber hinaus weitere 53.000 Personen, insgesamt also 161.000 Personen erreicht werden.

Die Aktivitaten waren hier in der Mehrzahl der Falle (73 %) auf spezifische Zielgruppen
ausgerichtet. Dabei handelte es sich vorwiegend um Jugendliche und junge Erwachsene
von , 15 bis 19“ (88 %) und ,20 bis 29 Jahren“ (42 %). Ferner waren die Aktivitdten in 43 %
der Félle auf ,Lehrer als Multiplikatoren* ausgerichtet. Die Aktivitaten zielten in Berufs-
schulen doppelt so haufig wie in der Gesamtauswertung auf ,mit Gesundheitsgefahrdun-
gen belastete Gruppe(n)” (40 %, Gesamt 18 %) ab. Auch waren ,Auslander/-innen“ haufiger
als in der Gesamtauswertung Zielgruppe von Settingaktivitaten (28 %, Gesamt 23 %).
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In Berufsschulen erfolgten die MalRnahmen weniger als in der Gesamtauswertung in Ko-
operation mit weiteren Einrichtungen, namlich in 51 % der Falle (Gesamt 73 %). In den Fal-
len, bei denen Kooperationen vorlagen, handelte es sich meist — und hier haufiger als in
der Gesamtauswertung — um ,Gewerbliche Unternehmen/ Anbieter (44 %, Gesamt 30 %)
sowie um die ,Unfallversicherung® (32 %, Gesamt 11 %). Seltener als im Gesamtdatensatz
bestanden Kooperationen mit ,Sonstigen Gesundheits-, Sozial- und Bildungseinrichtun-
gen* (25 %, Gesamt 41 %) und der ,Offentlichen Verwaltung* (21 %, Gesamt 34 %). Im Mittel wa-
ren bei den Fallen, bei denen Angaben zu einer Kooperation vorlagen, zwei verschiedene
Einrichtungen gleichzeitig in die Mal3hahmen eingebunden.

Bei 59 % der gemeldeten Settingaktivitdten in Berufsschulen war eine Entscheidungs-
und Steuerungsstruktur vorhanden (Gesamt 57 %). Die Vereinbarungen zur Durchfihrung
der MalRnahmen wurden in 29 % der Falle schriftlich, in 71 % der Falle mundlich getrof-
fen. Das sind weniger schriftliche Vereinbarungen als in der Gesamtauswertung (Gesamt
44 %).

Bedarfsanalysen erfolgten in Berufsschulen haufiger als in der Gesamtauswertung (93 %,
Gesamt 83 %). Dabei griffen die Akteure im Durchschnitt auf drei Methoden zur Bedarfsana-
lyse zuriick (Gesamt zwei/Fall). Im Einzelnen handelte es sich dabei meist — und dabei zum
Teil deutlich haufiger als in der Gesamtauswertung — um die beiden Methoden ,Zielgrup-
penbefragung” (64 %, Gesamt 52 %) und ,Auswertungen von Routinedaten der Krankenkas-
sen” (56 %, Gesamt 25 %), Oft weiter verknipft mit ,Begehung des Settings®, ,Expertenbefra-
gung” oder ,Literaturrecherche, Studie*.

Gesundheitszirkel wurden in Berufsschulen vergleichsweise selten durchgefiihrt. Der ent-
sprechende Anteil lag hier bei 6 % (Gesamt 16 %). Die Einrichtung einer Zukunftswerkstatt
wurde bei 3 % der hier betrachteten Falle bejaht (Gesamt 4 %)

Die Interventionen waren inhaltlich besonders auf ,Bewegung“ ausgerichtet (76 %, Gesamt
61 %). Dem folgten der Haufigkeit nach — mit geringeren Anteilen als in der Gesamtaus-
wertung — die Themen ,Erndhrung” (46 %, Gesamt 61 %) und ,Stressreduktion/Entspannung*
(25 %, Gesamt 31 %). Im Mittel sprachen die Interventionen zwei Inhalte gleichzeitig an. Die
Aktivitdten waren zu 45 % verhéltnis- und verhaltensbezogen (Gesamt 51 %) und zu 55 %
rein verhaltensbezogen (Gesamt 47 %). Die Umgestaltungen betrafen hier im Mittel zwei Be-
reiche. Dabei handelte es sich vorwiegend um die ,Verbesserung von Umgebungsbedin-
gungen“ und die ,Erweiterung von Handlungs-/  Entscheidungsspielrau-
men/Verantwortlichkeiten®. Im Vergleich zur Gesamtauswertung war hier der Anteil an
Maflnahmen, die zu einer ,Verbesserung der Umgebungsbedingungen® fuhrten, hoch
(61 %, Gesamt 49 %). Die Aktivitdten betrafen in Berufsschulen hingegen weniger als in der
Gesamtauswertung eine Veranderung von Informations-/Kommunikationsstrukturen®
(34 %, Gesamt 50 %) und der ,Sozialen Einrichtungen® (6 %, Gesamt 20 %).

In 47 % der Falle aus Berufsschulen sind Erfolgskontrollen durchgefihrt worden (Gesamt
45 %). Bei 17 % war die Durchfiihrung noch geplant (Gesamt 18 %). Im Mittel bezogen sich
die Kontrollen pro Fall auf finf Bereiche gleichzeitig. Sie bezogen sich nahezu Uberall
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dort, wo Erfolgskontrollen durchgefiihrt wurden, auf ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der
Intervention® (94 %, Gesamt 77 %) sowie auf ,Zuganglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, In-
anspruchnahme” (85 %, Gesamt 61 %). Ebenfalls erfassten sie auffallend haufig den Parame-
ter ,Verstetigung der Intervention als Dauereinrichtung” (58 %, Gesamt 32 %).

3.2.2.4 Kindergarten/Kindertagesstatte

In 51 von 83 Fallen (61 %), bei denen ,Kindergarten/-tagesstatten“ als Setting benannt
wurden, erfolgten die Settingaktivitaten ausschliel3lich dort. Bei den restlichen 32 Doku-
mentationsbégen wurden als weitere Settings meist noch ,Familie, ,Stadtteil/Ort"
und/oder ,,Grundschule* angegeben.

Die durchschnittliche Laufzeit der Settingaktivitdten lag hier bei dreizehn Monaten. 41 %
der Falle mit vorhandenen Angaben zur Laufzeit waren dabei fir ein Jahr und langer an-
gelegt (Gesamt 43 %). 48 % dauerten bis zu drei Monaten an (Gesamt 44 %).

In ,Kindergarten/-tagesstatten“ konnten den Schétzungen zufolge 59.000 Personen di-
rekt** und dariiber hinaus weitere 70.000 Personen, insgesamt also 129.000 Personen er-
reicht werden.

Die Aktivitaten waren hier etwas weniger als in der Gesamtauswertung, jedoch immer
noch deutlich in der Mehrzahl auf schwerpunktméaRige Zielgruppen ausgerichtet (64 %, Ge-
samt 69 %). Es handelte sich dabei vorwiegend um Kinder ,unter 15 Jahren“ (83 %) und um
.Erzieher* (77 %) sowie ,Eltern als Multiplikatoren“ (66 %).

Zu den Kooperationspartnern lagen in 76 % der Falle Angaben vor (Gesamt 73 %). Dabei
handelte es sich am haufigsten um Kooperationen mit ,Sonstigen Gesundheits-, Bil-
dungseinrichtungen®, der ,Offentlichen Verwaltung, Institutionen“ sowie mit ,Vereinen/
Verbanden”“. Im Vergleich zur Gesamtauswertung waren auch ,Gesundheitsamter” ver-
haltnismafig oft an Aktivitdten in Kindergéarten/-tagesstatten beteiligt (27 %, Gesamt 17 %).
Im Durchschnitt waren — wie in der Gesamtauswertung — pro Fall zwei Kooperationspart-
ner gleichzeitig in die MalRnahmen eingebunden.

Bei knapp der Halfte der gemeldeten Settingaktivitaten in Kindergarten/-tagesstatten wur-
den Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen gebildet (48 %, Gesamt 57 %). Vereinbarun-
gen wurden in 44 % der Falle mit hierzu vorhandenen Angaben schriftlich, in 56 % muind-
lich getroffen. Dies entspricht dem Gesamtergebnis.

In Kindergarten/-tagesstatten griffen die Akteure bei der Bedarfsermittlung h&ufiger als in
der Gesamtauswertung auf ,Zielgruppenbefragung” (64 %, Gesamt 52 %) und ,Settingbege-
hung“ (59 %, Gesamt 40 %) zuriick. Insgesamt erfolgten im Vorfeld der Interventionen etwas
seltener Bedarfsanalysen als in der Gesamtheit (77 %, Gesamt 83 %). Bei Bejahung griffen
die Akteure im Mittel auf zwei Methoden der Bedarfsanalyse zurlick.

1 Ein Fall, bei dem eine Schéatzzahl von 800.000 direkt erreichter Personen vorlag, fand hier keine

Bericksichtigung. Néhere Erlauterungen hierzu siehe Fu3note 17 auf Seite 20.
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In 11 von 81 Fallen (14 %) wurden Gesundheitszirkel durchgeflihrt (Gesamt 16 %). Eine Zu-
kunftswerkstatt wurde in 4 % der hier betrachteten Féalle eingerichtet.

Die Interventionen waren inhaltlich starker als in der Gesamtauswertung auf die ,Erndh-
rung“ ausgerichtet (76 %, Gesamt 61 %). Dem folgten den Haufigkeiten nach die ,Bewegung”
und ,Stressreduktion/Entspannung“. Das Thema ,Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln”
wurde hier ungeféhr halb so haufig angesprochen wie im Gesamtdatensatz. Im Mittel
sprachen die Interventionen zwei Inhalte gleichzeitig an. Die Aktivitaten waren ungefahr
zur Halfte verhdltnis- und verhaltensbezogen bzw. rein verhaltensbezogen. Nur in einem
Fall wurden rein verhaltnisbezogene Aktivitdten gemeldet. Die Umgestaltungen betrafen
im Mittel zwei bis drei Bereiche. Dabei handelte es sich — mit ahnlichen Haufigkeiten — um
»Informations- und Kommunikationsstrukturen®, um die ,Erweiterung von Handlungs-/ Ent-
scheidungsspielrdumen/Verantwortlichkeiten* sowie um die ,Verbesserung von Umge-
bungsbedingungen®.

In 45 % der Falle in Kindergarten/-tagesstétten sind Erfolgskontrollen durchgefiihrt wor-
den (Gesamt 45 %). 17 % waren zum Ende des Berichtsjahres noch geplant (Gesamt 18 %).
Im Mittel bezogen sich die Kontrollen pro Fall auf funf Bereiche gleichzeitig. Sie pruften
haufiger als im Gesamtdatensatz die Felder ,Kooperation, Netzwerkbildung* (41 %, Gesamt
27 %), ,LAblaufe” (59 %, Gesamt 46 %), den ,Bekanntheitsgrad der Intervention bei der Ziel-
gruppe” (52 %, Gesamt 40 %) sowie die ,Subjektive Einschatzung von Gesundheit und Funk-
tionalitat” (38 %, Gesamt 27 %) ab. Seltener als in der Gesamtauswertung bezogen sie sich
auf ,Gesundheitsparameter” (10 %, Gesamt 19 %).

3.2.2.5 Stadtteil/Ort

In 29 % der Félle, bei denen ,Stadtteile/Orte” als Setting benannt wurden, erfolgten Set-
tingaktivitdten ausschlief3lich dort. Bei den weiteren zwei Dritteln dieser Félle erfolgten die
Aktivitdten in noch weiteren Settings. Dabei handelte es sich zur Halfte mindestens um
das Setting ,Familie“. Auch ,Vereine" und ,Grundschulen“ wurden haufig als weiteres Set-
ting benannt. Wenn die MalRnahmen in drei Settings gleichzeitig erfolgten, dann handelte
es sich meist um die Verknipfung von ,Stadtteil/Ort, Familie und Verein® (19 %).

Die durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten lag hier — wie in der Gesamtauswertung —
bei 16 Monaten. 47 % dieser Aktivitaten dauerten ein Jahr oder langer an (Gesamt 43 %),
39 % waren eher kurz angelegt (d.h. bis zu drei Monate Laufzeit, Gesamt 44 %).

In ,Stadtteilen/Orten* wurden Schéatzungen zufolge 315.000 Personen direkt*> und dar-
Uber hinaus weitere 83.000 Personen, insgesamt also 398.000 Personen erreicht.

Etwa drei Viertel der Aktivitdten in Stadtteilen/Orten waren auf spezifische Zielgruppen
ausgerichtet (Gesamt 69 %). Die Zielgruppen waren am haufigsten Personen der Alters-
gruppe ,unter 15 Jahre" sowie ,30 bis 39 Jahre” und ,40 bis 49 Jahre" (42 % bis 43 %). Am

42 Mehrere Falle, bei denen extreme Schéatzzahlen gemeldet wurden, fanden bei der Summenbildung hier

keine Berlcksichtigung. Nahere Erlauterungen hierzu siehe Fuf3note Fufl3note 17 auf Seite 20.
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wenigsten wurde die Altersgruppe ,15 bis 19 Jahre" als Zielgruppe benannt (17 %). Men-
schen ab 40 Jahren wurden in diesem Setting knapp drei Mal so haufig angesprochen wie
in der Gesamtauswertung (33 %, Gesamt 11,5 %). DarUber hinaus zielten die Aktivitdten vor-
wiegend auf ,Eltern als Multiplikatoren* (45 %) sowie — und das deutlich haufiger als in der
Gesamtauswertung — auf ,,Auslander/-innen” ab (43 %, Gesamt 23 %).

Kooperationen mit weiteren Partnern/Einrichtungen als den vor Ort Verantwortlichen wur-
den in Stadtteilen/Orten 6fter gebildet als in der Gesamtauswertung (85 %, Gesamt 73 %).
Haufigste Kooperationspartner waren dabei ,Vereine, Verbande", ,Sonstige Gesundheits-,
Bildungseinrichtungen* und die ,Offentliche Verwaltung®. Sie wurden alle drei deutlich
haufiger benannt als in der Gesamtauswertung. Auch ,niedergelassene Arzte* (28 %, Ge-
samt 10 %) und ,Gesundheitsamter” (34 %, Gesamt 17 %) waren auffallend oft Kooperations-
partner bei Settingaktivitdten. Im Mittel gab es pro Fall drei Kooperationspartner.

Bei 77 % der Settingaktivitaten in Stadtteilen/Strukturen lagen Entscheidungs- und Steue-
rungsstrukturen vor (Gesamt 57 %). Vereinbarungen zur Durchfiihrung der MalRnahmen
wurden laut Angaben zu 36 % schriftlich, zu 64 % mundlich getroffen (Gesamt 56 %, 44 %).

Eine Bedarfsermittiung wurde hier etwas haufiger als in der Gesamtauswertung durchge-
fuhrt (90 %, Gesamt 83 %). Im Mittel wurden pro Fall drei Methoden der Bedarfsanalyse
gleichzeitig angewandt. Zu den meist eingesetzten Methoden z&hlten die ,Literaturrecher-
che, Studie®, ,Zielgruppenbefragung“ und Begehung des Settings. Der Anteil an durchge-
fuhrten ,Literaturrecherchen” (51 %, Gesamt 33 %) und ,Screenings, medizinischen Untersu-
chungen” (22 %, Gesamt 9 %) war hier nennenswert héher als in der Gesamtauswertung.

Bei 6 % aller Falle in Stadtteilen/Orten wurden Gesundheitszirkel durchgefiihrt (Gesamt
16 %), bei 8 % eine Zukunftswerkstatt eingerichtet (Gesamt 4 %).

Hier waren die Aktivitdten inhaltlich meist auf die Themen ,Erndhrung“ und ,Bewegung"
ausgerichtet. Deutlich haufiger als in der Gesamtauswertung sprachen die Mafihahmen
den ,Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln“ (45 %, Gesamt 24 %) und das ,gesundheitsge-
rechte Miteinander” (39 %, Gesamt 29 %) an. Die Aktivitaten waren zu 61 % verhéltnis- und
verhaltensbezogen (Gesamt 51 %) und zu 39 % rein auf das Verhalten bezogen. Im Mittel
betrafen die Umgestaltungen zwei Bereiche gleichzeitig. Bei diesen handelte es sich vor-
wiegend um die ,Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungsspielraumen ..." sowie um
die Verbesserung von ,Information und Kommunikation“. Gut doppelt so haufig wie in der
Gesamtauswertung wurde in Stadtteilen/Orten auch die Verbesserung von ,Sozialen An-
geboten und Einrichtungen® genannt (52 %, Gesamt 20 %)).

Hinsichtlich der Methoden ist nennenswert, dass in Stadtteilen/Orten deutlich haufiger als
in der Gesamtauswertung ,Individuelle Beratungen* angeboten wurden (63 %, Gesamt 38 %).

Erfolgskontrollen sind in Stadtteilen/Orten bei 41 % der Falle erfolgt und waren bei weite-
ren 16 % der Falle noch geplant (Gesamt 45 % und 18 %). Bei Bejahung einer Erfolgskontrolle
wurden im Mittel sechs Bereiche zusammen abgefragt. Am haufigsten bezogen sich die
Kontrollen auf die ,Zuganglichkeit/Akzeptanz der Intervention bei den Zielgruppen, Inan-
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spruchnahme*, die ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention®, auf die ,Kooperati-
on/Netzwerkbildung®, auf ,Kompetenzen“ sowie ,Verhaltensparameter®. Im Vergleich zur
Gesamtauswertung waren hier die Anteile bei den Aspekten ,Kooperatio-
nen/Netzwerkbildungen” (64 %, Gesamt 27 %) und ,Kompetenzen* (39 %, Gesamt 18 %) beson-
ders hoch.

3.2.2.6 Verein

Settingaktivitaten in ,Vereinen“ erfolgten zu 34 % ausschliel3lich dort. Zu etwa zwei Drittel
wurden sie noch in weiteren Settings, namlich am haufigsten in Verbindung mit ,Stadttei-
len/Orten”, ,Grundschulen* und/oder ,Gymnasien“ durchgefiihrt. Auffallend h&ufig war hier
noch die Kombination von Vereinen mit den weiterfiihrenden Schulen ,Real-, Hauptschu-
le und Gymnasium* gleichzeitig (28 % der Falle mit Mehrfachnennungen zum Setting).

Die durchschnittliche Laufzeit der Settingaktivitaten in Vereinen lag bei 25 Monaten (Ge-
samt 16 Monate/Fall). Maximale Laufzeit war in funf Fallen bei acht Jahren. 47 % der Féalle mit
vorhandenen Angaben zur Laufzeit waren flr ein Jahr und langer angelegt (Gesamt 43 %).
49 % dauerten bis zu drei Monaten an (Gesamt 44 %).

In Vereinen konnten den Schatzungen zufolge 348.000 Personen direkt*® und dariiber
hinaus weitere 46.000 Personen erreicht werden. Den Gesamtschatzungen zufolge wur-
den somit in Vereinen Uber Settingaktivitdten insgesamt 394.000 Personen erreicht.

In Vereinen wurden mit den Aktivitaten spezifische Zielgruppen weniger als im Gesamtda-
tensatz angesprochen (59 %, Gesamt 69 %). Es handelte sich dabei vorwiegend um Kin-
der/Jugendliche von ,unter 15 Jahren* und von ,15 bis 19 Jahren®. Etwa doppelt so haufig
wie in der Gesamtauswertung zielten die Settingaktivitaten hier auch auf die ab ,30-
Jahrigen® ab (27 %, Gesamt 13 %). Ferner waren sie haufig auf die Zielgruppe ,Lehrer, Erzie-
her, anderes padagogisches Personal als Multiplikatoren* ausgerichtet. Die Anteile an
»hichtpaddagogischem Personal als Multiplikatoren* (42 %, Gesamt 14 %) und an ,Auslan-
dern/-innen” (26 %, Gesamt 23 %) waren nennenswert hoher als in der Gesamtauswertung.

Zu Kooperationen lagen in 75 % der Falle Angaben vor (Gesamt 73 %). Bei den Kooperati-
onspartnern handelte es sich meist um die ,Offentliche Verwaltung®, ,Sonstige Gesund-
heits-, Bildungseinrichtungen“ sowie um ,gewerbliche Anbieter/ Unternehmen*. Besonders
der Kooperationspartner ,Offentliche Verwaltung* war hier nennenswert haufiger einbezo-
gen als im Gesamtdatensatz (56 %, Gesamt 34 %). Im Mittel waren pro Fall drei Kooperati-
onspartner in die MalRnahmen eingebunden.

Im Rahmen der Settingaktivitdten wurden bei 46 % der Vereine Entscheidungs- und
Steuerungsstrukturen gebildet (Gesamt 57 %). Die Vereinbarungen hierfir wurden in 26 %
der Féalle schriftlich (Gesamt 44 %), in 74 % muindlich getroffen (Gesamt 56 %).

* Ein Fall, bei dem eine Schéatzzahl von 800.000 direkt erreichter Personen vorlag, fand hier keine
Beriicksichtigung. Nahere Erlauterungen siehe FulRnote 17 auf Seite 20.
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Eine Bedarfsermittlung erfolgte hier meist tber ,Zielgruppenbefragung", ,Literaturrecher-
che/Studien” sowie Uber ,Begehung des Settings“. Dabei war der Anteil an durchgefihr-
ten Settingbegehungen vergleichsweise niedrig (25 %, Gesamt 40 %). Im Mittel fanden bei
der Bedarfsanalyse zwei Methoden gleichzeitig Anwendung.

Gesundheitszirkel wurden lediglich in einem Fall durchgefihrt (2 %, Gesamt 16 %).

In Vereinen standen — wie in der Gesamtauswertung — die Inhalte ,Ernahrung“ und ,Be-
wegung"“ im Vordergrund. Die Aktivitaten waren zu 48 % verhaltnis- und verhaltensbezo-
gen und zu 52 % rein verhaltensbezogen. Die Umgestaltungen waren in der Regel auf
zwei Bereiche pro Fall ausgerichtet. Dabei handelte es sich meist um die ,Verbesserung
von Umgebungsbedingungen” und die ,Erweiterung von Handlungs- und Entscheidungs-
spielrdumen/Verantwortlichkeiten®.

In Vereinen wurden im Vergleich zur Gesamtauswertung deutlich weniger Erfolgskontrol-
len durchgefiihrt bzw. geplant (45 %, Gesamt 63 %). Sie betrafen meist die ,Zugéanglichkeit,
Akzeptanz bei Zielgruppen...“, die ,Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention®,
.Kompetenzen®, die ,Kooperation/Netzwerkbildung“ sowie ,Subjektive Einschatzung von
Gesundheit und Funktionalitat®. Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen bezogen sich
die Erfolgskontrollen doppelt so haufig auf ,Kooperationen, Netzwerkbildungen*® (48 %, Ge-
samt 27 %) und haufiger auf die ,Subjektive Einschatzung von Gesundheit und Funktionali-
tat" (49 %, Gesamt 40 %). Seltener als in der Gesamtauswertung bezogen sie sich auf ,Ver-
haltensparameter” (33 %, Gesamt 52 %) und ,Verstetigung der Intervention als Dauereinrich-
tung”“ (19 %, Gesamt 32 %).

3.2.2.7 Familie

.Familien“ wurden in der Regel Uber diverse weitere Settings erreicht. Es handelte sich
dabei meist um die Settings ,Grundschule” (45 %), ,Stadtteil/Ort"* (43 %) sowie ,Kindergar-
ten/-tagesstatte” (29 %). Aus der Perspektive ,Familien* heraus werden im Folgenden aus-
schlielich solche Ergebnisse abgebildet, die ,familienspezifische* Eigenheiten bei der
Planung und Durchflhrung von Aktivitaten nach dem Setting-Ansatz darstellen kénnten.

Die Aktivitaten waren in Fallen mit Familien als Settings etwas haufiger als in der Ge-
samtauswertung auf schwerpunktméRige Zielgruppen ausgerichtet (77 %, Gesamt 69 %).
Dabei handelte es sich auffallend haufiger als in der Gesamtauswertung um ,Eltern als
Multiplikatoren* (88 %, Gesamt 37 %) und um Auslander/-innen (65 %, Gesamt 23 %). Ferner
sprachen die Aktivitaten meist Kinder ,unter 15 Jahren“ an (86 %).

Gesundheitszirkel wurden in 15 von 56 Féllen bejaht (28 %, Gesamt 16 %). Offensichtlich
wurden Familien haufig in die Gesundheitszirkelarbeit bei weiteren Settings mit eingebun-
den. Zukunftswerkstatten wurden hier in drei Fallen durchgefihrt.

Die Interventionen waren inhaltlich vorwiegend auf die ,Erndhrung“ und ,Bewegung“ aus-
gerichtet, gefolgt vom ,gesundheitsgerechten Umgang miteinander”.
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3.2.3 Bedarfsermittlung, Intervention und Erfolgskontrolle bei vorhandener
bzw. fehlender Entscheidungs-/Steuerungsstruktur

Die nachfolgende Darstellung von Ergebnissen zur Bedarfsermittlung, Intervention und
Erfolgkontrolle hinsichtlich vorhandener bzw. fehlender Entscheidungs- und Steuerungs-
struktur zeigt auf, welche Bedeutung die Bildung von entsprechenden Strukturen fir die
Qualitat der Malinahmen sowohl bei der Planung als auch bei der Durchfiihrung und
Nachbereitung von Settingaktivitdten einnimmt:

3.2.3.1 Bedarfsermittlung

In 83 % aller fir 2004 zum Setting-Ansatz eingereichten Dokumentationsbdgen fand eine
Bedarfsermittlung im Vorfeld der Interventionen statt. Bei vorhandenen Steuerungsstruk-
turen lag der Anteil an durchgefiihrten Bedarfsanalysen bei 98 %, bei nicht vorhandenen,
machte er 65 % dieser Falle aus. Auch wurden bei vorhandenen Koordinierungsstrukturen
mehr (d.h. durchschnittlich funf) Bedarfsanalyseinstrumente miteinander kombiniert eingesetzt
als bei fehlenden (dort waren es im Durchschnitt drei Instrumente).

Abb. 12: Bedarfsermittlung — ein Vergleich (Mehrfachnennungen méglich)
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[] Entscheidungs-/Steuerungsstruktur vorhanden
W Entscheidungs-/Steuerungsstruktur nicht vorhanden

(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=519 (83%))

Bis auf die ,Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen* fanden alle Methoden der
Bedarfsermittlung bei vorhandenen Koordinierungsgremien haufiger Anwendung als bei
fehlenden. Besonders grof3 war der Unterschied beim Einsatz von ,Literaturrecherchen,
wissenschaftlichen Studien* und ,Expertenbefragungen”: Diese erfolgten bei vorhandenen
Steuerungsstrukturen etwa drei Mal so haufig wie bei fehlenden. Auf ,Auswertungen von
Routinedaten der Krankenkassen* konnten die Akteure mit vergleichsweise geringem
Aufwand zuriickgreifen.
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3.2.3.2 Intervention

Besonders die Ergebnisse zu den Interventionen lassen erkennen: Wenn Entscheidungs-
und Steuerungsstrukturen bestanden, waren die Interventionen tendenziell héher im An-
spruch, waren langfristiger angelegt und waren haufiger mit einem grél3eren Organisati-
onsaufwand verbunden (z. B. bei Durchfiihrung von Gesundheitszirkeln, bei sowohl ver-
haltens- als auch verhaltnisbezogenen Aktivitaten oder bei Einsatz von aufwandigeren
Methoden /Medien).

In Projekten mit einer Steuerungsstruktur lag die durchschnittliche Laufzeit der Settingak-
tivitaiten bei 20 Monaten. Waren solche Strukturen nicht vorhanden, betrug sie im Mittel
zwolf Monate.

Bei nahezu allen gemeldeten Gesundheitszirkeln (99 %) waren Entscheidungs- und Steue-
rungsstrukturen vorhanden. Ebenso wurde in 91 % der Féalle, bei denen im Rahmen von
Settingaktivitdten Zukunftswerkstatten eingerichtet wurden, ein Koordinierungsgremien
gebildet.

Die Aktivitaten waren bei vorhandenen Steuerungsgremien deutlich haufiger sowohl ver-
haltens- als auch verhaltnisbezogen als bei fehlenden. Rein verhaltensbezogene Aktivita-
ten, die tendenziell weniger Abstimmung bedeuteten, wurden hingegen haufiger ohne
vorherige Schaffung von Steuerungsstrukturen durchgefihrt:

Abb. 13: Verhaltnis-/verhaltensorientierte Aktivitdten — ein Vergleich

65,7%

Verhaltens- und verhéaltnis-
bezogene Aktivitaten

29,69
31,6%
Verhaltensbezogene Aktivitaten
70,4%
2,7%
Verhéaltnisbezogene Aktivitaten
0 26 40 60 80

[] Entscheidungs-/Steuerungsstruktur vorhanden
M Entscheidungs-/Steuerungsstruktur nicht vorhanden

(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=617 (99%))
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Bei vorhandener Steuerungsstruktur sprachen die Interventionen ferner haufiger mehrere
Inhalte miteinander verknlpft an als bei fehlenden: So waren es bei vorhandenem Koor-
dinierungsgremium im Mittel drei Inhalte, bei fehlenden zwei Inhalte, die im Projekt gleich-
Zeitig thematisiert wurden.

Abb. 14: Inhaltliche Ausrichtung — ein Vergleich (Mehrfachnennungen moglich)

68,1%
Sewe0un | 5
N 53,6%
Erndhrung | | 66,0%
. |41,9%
Stressreduktion/Entspannung h 13,0%
Gesundheitsgerechter Umgang miteinander hg TR 40,1%
Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln LS
Gesunde Umwelt
Sexualpadagogik (Aufklarung, Verhitung)
Verkehrssicherheit
0 20 40 60 80

[ Entscheidungs-/Steuerungsstruktur vorhanden
Il Entscheidungs-/Steuerungsstruktur nicht vorhanden

(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=618 (99%))

Auch die einzelne Auflistung der hier abgefragten Felder zeigt: Nahezu alle Inhalte wur-
den haufiger dann angesprochen, wenn Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen vor-
handen waren. Besonders grof3 war der Unterschied bei den Themen ,Gesunde Umwelt®,
»-gesundheitsgerechter Umgang miteinander”, ,Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln®
sowie ,Stressreduktion/ Entspannung“. Lediglich Die ,Erndahrung” wurde etwas haufiger
auch ohne vorherige Bildung von Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen thematisiert, si-
cher weil sich die Erndhrung mit vergleichsweise geringem Zeit- und Organisationsauf-
wand behandeln liel3.

Bis auf die vergleichsweise weniger aufwandigen Methoden ,Vortrag/Tagung“ und ,Bei-
spiel geben, demonstrieren* wurden alle Methoden bei vorhandenen Entscheidungs-
/Steuerungsstrukturen haufiger eingesetzt als bei fehlenden. Dabei fanden die in der Vor-
bereitung und Organisation aufwandigeren Methoden ,Aufbau sozialer Unterstiitzung®,
»Organisationsberatung, -entwicklung“, ,Anleitung zur themenzentrierten Gruppenarbeit",
.Individuelle Beratung®, ,Gesundheitstage/-wochen" sowie ,Fort-/ Weiterbildung von Multi-
plikatoren/Mediatoren* mindestens doppelt so haufig bei vorhandenen Koordinierungs-
gremien Anwendung als bei fehlenden. Auch wurden bei vorhandenen Steuerungsstruktu-
ren im Durchschnitt vier Methoden pro Fall gleichzeitig eingesetzt, bei fehlenden durch-
schnittlich drei.

Bis auf die ,Faltblatter, Broschiren* wurden samtliche abgefragten Medien héaufiger bei
vorhandenen Steuerungsstrukturen eingesetzt als bei fehlenden. Besonders das ,Internet”
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wurde bei vorhandenen Steuerungsstrukturen um das Funffache mehr eingesetzt als bei
fehlenden.

3.2.3.3 Erfolgskontrolle

In der Gesamtauswertung wurden in 45 % aller Falle Erfolgskontrollen durchgefiihrt, bei
18% waren sie noch geplant. Bei Vorhandensein von Entscheidungs-
/Steuerungsstrukturen lag der Anteil der durchgefiihrten/geplanten Erfolgskontrollen bei
62 % und 20 %. Fehlten solche Strukturen, so lag er jeweils bei 17 %. Auch bezogen sich
die Erfolgskontrollen bei vorhandenen Steuerungsstrukturen im Durchschnitt auf mehr Be-
reiche gleichzeitig als bei fehlenden (fiinf zu drei Erfolgskontrollen/Fall).

Abb. 15: Erfolgskontrolle — ein Vergleich (Mehrfachnennungen maglich)

Die Erfolgskontrollen bezogen sich auf:
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(zu Grunde liegende Anzahl der Erhebungsbdgen: n=254)

Durchweg alle Formen der Erfolgskontrollen wurden bei vorhandenen Koordinierungs-
gremien haufiger eingesetzt als bei fehlenden. Besonders grol3 war der Unterschied bei
der Prifung von ,Kompetenzen®, ,Ablaufen* sowie ,Umfeld/Strukturen”: Diese Aspekte
wurden bei vorhandenen Steuerungsstrukturen zehn, sechs und funf Mal so haufig abge-
fragt wie bei fehlenden.
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3.2.4 Reslmee

Als wesentliches positives Ergebnis ist der in 2004 beobachtete erhebliche Anstieg der
Schatzzahl zu den mit Settingaktivitdten direkt und indirekt erreichten Personen zu er-
wahnen: Konnten diesen Schétzungen zufolge in 2003 insgesamt etwa 539.000 Personen
erreicht werden, so lag die Zahl der erreichten Personen in 2004 mittlerweile bei insge-
samt 1,9 Millionen. Etwa eine Million Personen wurde dabei direkt tber die Mal3nhahmen
erreicht. Die in 2004 erstmals erfasste Summe von insgesamt 16.700 Einrichtungen, in
denen die Interventionen durchgefuhrt wurden, weist ebenfalls auf eine deutliche Auswei-
tung des Engagements der gesetzlichen Krankenkassen in der settingbezogenen Praven-
tion und Gesundheitsforderung hin. Da diese Summen in vergleichsweise wenigen, d.h.
622 Dokumentationsbhogen berichtet wurden, muss es sich bei vielen gemeldeten Fallen
um umfassende, breit angelegte Netzwerk- und Kooperationsprojekte gehandelt haben.
Darauf weisen ebenfalls die in 2004 verzeichneten Ergebnisse zu den Bedarfsermittlun-
gen, Strukturbildungen, Interventionen und Erfolgskontrollen hin.

Da in Schulen und Berufsschulen Kinder und Jugendliche aus samtlichen Bevdlkerungs-
schichten erreicht werden kénnen und Uber diese auch deren Angehdrige, und weil gera-
de bei jungen Menschen die Chancen auf Verhaltensanderung hin zu einer gesundheits-
bewussten Lebensfihrung groRer sind, haben die Krankenkassen auch in 2004 ihre Akti-
vitdten auf das Lern- und Lebensumfeld Schule sowie Berufsschule zentriert. Ebenfalls
haufig haben sie Kinder und Erwachsene in Kindergarten/Kindertagesstétten, Stadttei-
len/Orten, Vereinen und Familien angesprochen.

Seit 2001 ist ein kontinuierlicher Anstieg bei der Etablierung von Entscheidungs- und Ko-
ordinierungsstrukturen von anfangs 44 % auf 57 % in 2004 zu beobachten. Entschei-
dungs- und Steuerungsstrukturen wurden dabei am haufigsten in Grund- und weiterfih-
renden Schulen gebildet. Dort lag deren Anteil bei 64 %. Diese Strukturen bilden — wie die
Ergebnisse zu Bedarfsanalysen und Interventionen hinsichtlich bestehender und fehlen-
der Koordinierungsgremien zeigen — eine wichtige Basis fur umfassende und nachhaltig
angelegte MalRnahmen nach dem Setting-Ansatz. So waren beispielsweise bei vorhande-
nen Steuerungsstrukturen die Aktivitdten gut doppelt so haufig sowohl auf das Verhalten
von Personen als auch auf die Verdanderung von Verhaltnissen in den Settings ausgerich-
tet. Auch wurden bei vorhandenen Koordinierungsstrukturen mehr Inhalte und Methoden
miteinander verkntpft behandelt.

Die Krankenkassen nutzten in 2004 etwas haufiger als im Vorjahr, d.h. in 73 % aller Félle,
externe Ressourcen Uber die Einbindung von Kooperationspartnern in ihre Aktivitaten.
Besonders bei Aktivitdten in Grundschulen war der Anteil an au3erschulischen Kooperati-
onen mit 93 % auffallend hoch. Dies entspricht ebenfalls dem Gedanken des Setting-
Ansatzes, nach dem Priméarpravention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe darstellt, die
weit Uiber die Zustandigkeit der GKV hinausgeht. Uber das Einbringen von externem Wis-
sen und Kapazitaten tragen Kooperationen zu einer weiteren Qualitatssteigerung und
-sicherung der Aktivitaten bei.
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Durch die gezielte Ansprache von Lehrern und Erziehern als Multiplikatoren in gut der
Halfte der Falle wurden MalRnahmen Uber die Gruppe der Kinder/Jugendlichen hinaus auf
die nicht an den Aktivitaten beteiligten Schiiler gestreut. Uber diese und auch die Eltern,
die in immerhin 37 % der Falle ebenfalls gezielt als Multiplikatoren angesprochen wurden,
lieBen sich weitere Personengruppen, wie z.B. Freunde bzw. Familienangehorige, errei-
chen. Dies kann malfigeblich zur Nachhaltigkeit und Verstetigung von Gesundheitsforde-
rungsprozessen beitragen. Ebenso ist davon auszugehen, dass durch die Interventionen
im Setting Schule das jeweilige lokale Umfeld (Stadtteil) gesundheitsforderliche Impulse
erhalt.

Ein besonders erfreuliches Ergebnis ist die deutliche Zunahme an durchgefihrten Ge-
sundheitszirkeln. Sie wurden in 2004 mit einem Anteil von 16 % gut drei Mal so haufig
durchgefihrt wie noch in 2003. Mit einem Anteil von 25 % ist die Zahl der realisierten Ge-
sundheitszirkel vor allem in Grund- und weiterfihrenden Schulen hoch. Da Gesundheits-
zirkel Uber einen kleinen Kreis an Teilnehmern alle im Setting befindlichen Personen in
die Gesundheitsforderungsprozesse einbeziehen und sie in der Regel sowohl das ge-
sundheitsbezogene Verhalten der Personen als auch die Verhaltnisse (Rahmenbedin-
gungen) im Setting ansprechen, stellen sie ein wichtiges Instrumentarium fir auf Nachhal-
tigkeit und Langfristigkeit angelegte Settingmalinahmen dar. So waren auch die Interven-
tionen haufiger als im Jahr davor sowohl auf das Verhalten als auch auf die Verhaltnisse
im Setting ausgerichtet.

Die inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten konzentriert sich im Jahr 2004 auf die Hand-
lungsfelder Bewegung und Ernédhrung. Gerade die Bewegung stellt ein zentrales Element
der Primarpravention dar, denn Uber ein Mehr an Bewegung werden haufig auch weitere
Lebensgewohnheiten, wie z.B. die Erndhrung, der Umgang mit Stress und Sozialkontakte,
positivim Sinne der Gesundheitsférderung beeinflusst.

Uber den weiterentwickelten Dokumentationsbogen lassen sich mit der Erhebung in 2004
prazise Informationen Uber durchgefihrte und auch geplante Erfolgskontrollen einholen.
Erfreulich ist dabei, dass in 2004 bei 45 % der Félle Erfolgskontrollen durchgefihrt wur-
den und bei weiteren 18 % Erfolgskontrollen noch geplant waren. Damit ist der Anteil an
verzeichneten Erfolgskontrollen insgesamt héher als noch in 2003 (46 %). In Grundschu-
len war der Anteil an gemeldeten Erfolgskontrollen am hdchsten: bei 81 % der Falle wur-
den hier Erfolgskontrollen durchgefihrt oder waren geplant. Erfolgskontrollen, die die
Wirksamkeit von MalRnahmen abfragen, stellen einen wichtigen Malistab fur die Qualitat
der Interventionen dar.

Alles in allem spiegeln die Ergebnisse zum nichtbetrieblichen Setting-Ansatz, wie u. a. die
hohe Schatzzahl an mit Settingaktivitaten erreichten Personen, das haufigere Vorhanden-
sein von Koordinierungsstrukturen, der nach wie vor héhere Anteil an Gesundheitszirkeln
und an sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogenen Interventionen, sowie die Zu-
nahme an durchgefiuhrten Erfolgskontrollen, eine positive, im Sinne des Setting-Ansatzes
gewilnschte Entwicklung wider.
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oo Yo
3.2.5 Aktueller Uberblick tiber Gesundheitsforderung in

Schulen — das Kooperationsprojekt ,gesund leben -ﬁ &_’
lernen*

LEBEN LERNEN
Bereits in der Dokumentation zum Berichtsjahr 2003 wurde das kassenartenibergreifende
Gesundheitsfoérderungsprojekt ,gesund leben lernen“ vorgestellt. Vorliegender Bericht
stellt beispielhaft einige interessante Aktivitdten bzw. Aktionen, die in 2004 erfolgt sind,
vor.

Das Projekt

»gesund leben lernen” setzt sich aus drei Teilprojekten zusammen, die in den Bundeslan-
dern Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt durchgefuhrt werden. Landes-
spezifische Schulstrukturen und -entwicklungen finden dabei Beriicksichtigung, und es
werden jeweils eigene Schwerpunkte gesetzt. Trager des Modellprojektes sind alle Spit-
zenverbande der GKV zusammen und die Landesvereinigungen fur Gesundheit der drei
Bundeslander. Dartiber hinaus bringen viele weitere Kooperationspartner, wie z.B. Kran-
kenkassen auf regionaler und Landesebene, Unfallkassen, Hochschulen und diverse re-
gionale Verbande/Einrichtungen ihre Kapazitaten in die Projektaktivitidten ein. Das Projekt
wird in Abstimmung mit den entsprechenden Kultusministerien und Schultragern durchge-
fuhrt.

Wesentliches Ziel von ,gesund leben lernen” ist die Gestaltung von KiTas und Schulen zu
einem nachhaltig die Gesundheit und das Wohlbefinden foérderlichen Lebensumfeld. Da-
durch kdnnen, da Kinder und Jugendliche etwa ein Drittel ihres Tages in diesen Bildungs-
einrichtungen verbringen, moglicherweise grundlegende Weichen fir die Gesundheit ge-
legt werden, zumal gelerntes gesundes Leben auch einen Einfluss z.B. auf die Familie
oder Freunde nehmen kann. KiTas und Schulen werden zudem als Lebensraum (Setting)
gesehen, in dem Kinder aus sozial benachteiligten Umfeldern eher erreicht werden kon-
nen. Es ist ein grundlegendes Anliegen des Projektes, die Gesundheitschancen insbe-
sondere fUr solche Schiler zu erhéhen, die aufgrund ihrer sozialen oder kulturellen Her-
kunft gréReren Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind. Dieser Aspekt fand u.a. bei der Aus-
wahl der Schularten und ihrer Standorte Berlicksichtigung.

Das Projekt beachtet ebenfalls, dass, um ein gesundheitsférderliches Klima in Schulen zu
schaffen, gesundheitsbeeintrdchtigende Faktoren fir Lehrer und nichtunterrichtendes
Personal, wie z. B. unzureichende Transparenz und Kommunikation, reduziert werden
mussen. Deshalb wird Gesundheit hier als Organisationsprinzip gesehen. Interventionen
sind im Wesentlichen auf das System Schule, d.h. auf Organisation und Strukturen (ins-
besondere Kommunikationsstrukturen) ausgerichtet. Die Nutzung moglichst vieler vor-
handener Ressourcen und Potenziale, z.B. die Einbindung verschiedener regionaler und
Uberregionaler Kooperationspartner sowie von Eltern wird dabei angestrebt. So greifen
die Akteure in Niedersachsen und in Sachsen-Anhalt u.a. auf den breiten Erfahrungshin-
tergrund aus der betrieblichen Gesundheitsférderung zuriick und erproben einzelne Ele-
mente hieraus, wie z.B. Gesundheitszirkel in den Settings KiTa und Schule. Das Konzept
von ,gesund leben lernen® schliel3t neben den verhéltnisbezogenen Aktivitaten auch ver-
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haltensbezogene ein. Dazu zahlen Angebote aus den ,klassischen* Handlungsfeldern
Bewegung, Erndhrung, Stress und Sucht ebenso wie zu spezifischen, vor Ort aktuellen
Themen, z.B. die Gewaltpravention.

Uber die am Projekt ,gesund leben lernen* beteiligten Modellschulen hinaus ist geplant,
weitere Netzwerkstrukturen und Kooperationen aufzubauen und weiterzuentwickeln.
Schulische Gesundheitsférderung soll mit Unterstutzung durch die Krankenkassen mog-
lichst breitenwirksam verankert werden. Aus den im Projekt gemachten Erfahrungen wol-
len die Kooperationspartner Handlungsempfehlungen ableiten, die fiir die Ubertragung
von praxistauglichen und nachhaltigen Modellen auf weitere Schulen und Regionen als
Grundlage dienen kdnnen. Zur Qualitatssicherung der Projekte werden in allen drei Teil-
projekten in wissenschaftlicher Begleitung umfassende Evaluationen durchgefihrt. Die
daraus resultierenden Erkenntnisse sollen ebenfalls in die Handlungsempfehlungen und
in zuklnftige Projekte einflieRen.

Waren die Aktivitaten im Jahr 2003 zu den drei Teilprojekten aus Niedersachsen, Rhein-
land-Pfalz und Sachsen-Anhalt noch stark von Planungs- und Strukturierungsaufgaben
gepragt, so befanden sich die Projekte in 2004 bereits in der Umsetzungsphase. D.h. die
Schulen bzw. KiTas waren ausgewdéhlt und hatten mit der Projektarbeit begonnen,
Landerberatergruppen waren initiiert und begleiteten die Projektarbeit, erste Erfahrungen
fuhrten zu Erkenntnisgewinn, Projektmodifikation und Zieloptimierung. Zum Zeitpunkt der
Berichterstattung nahmen 63 Schulen und zwei KiTas an ,gesund leben lernen” teil.

Um den Eindruck, was konkret an Schulen bzw. mit Zielgruppen passiert, weiter zu vertie-
fen, werden aus den drei Teilprojekten ausgewdahlte Praxisbeispiele beschrieben. Auf
Entwicklungsoptionen fur 2005 wird zum besseren Verstandnis bereits in diesem Bericht
verwiesen.

Das Teilprojekt Niedersachsen ,Gesundheitsmanagement in Schulen — Schulisches
Gesundheitsforderungsprojekt unter besonderer Berlcksichtigung sozial benach-
teiligter Schilerinnen und Schiler”

Im Beitrag fur das Jahr 2003 wurde auf den Versuch von Modellschulen eingegangen, im
Rahmen von ,gesund leben lernen* ein Gesamtkonzept zur Umgestaltung der Schule zu
erarbeiten. Nun soll am Beispiel der Frobelschule Wunstorf gezeigt werden, wie solch ei-
ne Schule sich mit den Methoden des Gesundheitsmanagements entwickeln kann und
welche Faktoren dabei von Bedeutung sind. Die folgenden Beschreibungen stammen im
Wesentlichen aus einem Zwischenbericht der Schule tUber den Projektverlauf.

Der Ausgangspunkt

Die Schule ist ein Flachbau aus den 70er Jahren, der heute bedriickend wirkt: dunkle
Eingangshalle, braune Verschalungen an niedrigen Decken, breite Sitzstufen mit grauem,
fleckigem Filz, Neonréhren. Vorherrschende Wandfarbe in den Klassenrdumen ist ein
dunkles, schmutziges Grin, die Schreibtische der Lehrkrafte sind kaum noch benutzbar,
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ausrangierte Regale an den Wanden, schmieriger Teppichboden. Nichts in den Klassen-
raumen, den Fluren und der Pausenhalle fordert ein Klima von Lernfreude.

Der Wunsch einiger Schilerinnen nach Renovierung ihrer vollig heruntergekommenen,
seit Jahren nicht mehr renovierten Toiletten ohne Toilettenpapier, Seife und Handtlicher
und die spannenden Erfahrungen, die Schilerinnen und Lehrerinnen bei der gemeinsa-
men Renovierungsarbeit machten, wurden zum Impuls fir das Kollegium, sich um die
Teilnahme an "gesund leben lernen" zu bewerben.

Der Start

Nach der Einrichtung der Steuerungsgruppe wurden auf der Basis einer Schilerumfrage
und der Erhebung von Bedirfnissen der Lehrkrafte drei Gesundheitszirkel gebildet mit
dem Leitziel: Verbesserung des Lernklimas und der Lernatmosphére bei Reduzierung der
alltaglichen Gewalt in der Schule und Férderung gesunden Lernens.

Hilfe von auRen

Zur Erarbeitung der gemeinsamen Ziele und der jeweils nachsten Schritte holte sich die
Schule eine externe Moderatorin von der AOK. In einer Phase des Stillstands ("Durststre-
cke") einige Monate spéater brauchte die Schule noch einmal externe Unterstitzung, um
ihre Zielperspektiven zu klaren; diesmal wandte sie sich an einen systemischen Berater
von der AOK. Fur die Schule wurden Leitlinien entwickelt, die zur Grundlage fur das wei-
tere Vorgehen wurden.

Die Schule nutzte die Kompetenzen von einem Dozenten und von Studentinnen einer
Fachhochschule, die Plane zur Umgestaltung von Pausenhalle und Schulhof anfertigten.
Da die Schule mit diesem ersten Entwurf noch nicht zufrieden war, wurde eine gemein-
same Begehung geplant, um das Konzept den Winschen der Schule anzupassen.

Als wesentlich fur den Verlauf des Projekts, besonders in der Anfangsphase, sieht die
Schule ihre Zusammenarbeit mit dem Schultrager an. Durch Teilnahme an den Sitzungen
der Steuerungsgruppe und durch Schulbegehungen, u. a. mit dem Blrgermeister der
Stadt, wurden dem Schultrager die Probleme aufgezeigt. Die Stadt zeigte sich — insbe-
sondere bei der Realisierung der baulichen Veranderungen — kooperativ und unterstitzt
die Schule im Rahmen ihrer Moglichkeiten kontinuierlich.

Das ist inzwischen geschehen

Vier Klassenraume wurden komplett renoviert (freundlich gelbe Wande, weil3e Decke),
Tlren wurden gestrichen (rot, orange, gelb), zerfallende Fensterbénke entfernt. Alle Klas-
sen haben neue Lehrerpulte erhalten und einige neue Aufbewahrungsschranke fur die
Materialien der Schulerinnen und Schiler, vorhandene Schrénke wurden in warmen Far-
ben gestrichen.
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Auf dem Schulhof wurden kleine Wipp- und Schaukelgera-
te, Baumstamme zum Balancieren und eine Sitzgelegen-
heit aus Holz installiert. Eine schmutzig graue Wand wurde
weild gestrichen und im Kunstunterricht von Schilerinnen
und Schilern gestaltet. Eine bauféllige Treppe wurde aus-
gebessert und mit einem Geladnder versehen. N
In den Sommerferien wurde auf dem Schulhof
ein Holzhaus (gesponsert von der Sparkasse) =
zusammen mit den Schiilerinnen und Schilern ¥
aufgebaut und gestrichen, die Stadt finanzierte
einen Schutzzaun und wird vor dem Haus eine
gepflasterte Terrasse anlegen.

Die von den Madchen in wochenlanger Arbeit aufwandig renovierten Toiletten werden
nicht mehr zerstort oder beschmutzt. So wurden im nachsten Schritt Toilettendeckel und
Seifenspender montiert, es gibt Abfalleimer und Papierhandtiicher; jetzt soll ein Schrank
mit Hygieneartikeln aufgestellt werden.

Mit einer 7. Klasse wird im Rahmen des Hauswirtschaftsunterrichts ein Schilerkiosk or-
ganisiert. Versuchsweise werden jetzt Freitags gesunde Brotchen und Snacks von den
Schilerinnen und Schilern verkauft, auch an die Lehrkrafte.

In den Pausen organisieren Schilerinnen und Schiiler einen Spieleverleih (Bélle, Feder-
ball, Tischtennis).

Fazit

In ihrem Zwischenbericht schreibt die Schule: "Das Projekt "gesund leben lernen” hat an
unserer Schule bislang viel in Bewegung gesetzt. In den renovierten Klassenrdaumen hat
sich die Atmosphéare durch die farbliche Umgestaltung und die neuen Schulmdbel positiv
verandert. Der Spieleverleih und die Installierung der kleinen Bewegungsgerate machen
die Pausen fir die Schilerinnen und Schiler attraktiver. Die Konflikte in den Pausen ha-
ben sich verringert, die Pausenaufsichten gestalten sich unkomplizierter. Die Nutzung der
Holzhitte wird diese positiven Auswirkungen voraussichtlich noch verstarken.

Als ein weiterer wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Schul- und Lernatmosphére ist
der Schulkiosk anzusehen. Die Schiler haben nun die Méglichkeit, sich einmal wéchent-
lich, einen gesunden Pausensnack zu kaufen. Es ist angedacht, dieses Angebot bei blei-
bender Nachfrage auch auf die anderen Wochentage auszudehnen.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass das Projekt “Gesundheitsmanagement in Schulen’
sich Uberaus positiv auf die Schul- und Lernatmosphare der Schule ausgewirkt hat. Die
Schilerinnen und Schiiler sind stolz auf ihre in Eigenarbeit vollzogene Umgestaltung und
fuhlen sich fur ihre Klassenraume und das Auf3engeldnde verantwortlicher. Dartber hin-
aus bedachte die Lokalpresse die Schule durch das Projekt schon mehrmals mit positiven
Berichten Uber das Schulleben." (Auszug)
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Das Teilprojekt Rheinland-Pfalz , Netzwerk Schulen fir Gesundheit 21“:

2003 wurde fur das Teilprojekt aus Rheinland-Pfalz die Regionalisierung vorgestellt. In
Fortfihrung dessen wird im Folgenden auf die Vernetzungsarbeit und die Ausbildung der
Gesundheitsmoderatoren eingegangen.

Netzwerkarbeit als Strategie schulbezogener Gesundheitsférderung

Die WHO sieht die Netzwerkarbeit als eine zentrale Strategie der Gesundheitsférderung:
Die Ottawa-Charta verweist mit ihrer Forderung nach ,Vermitteln und Vernetzen* auf die
Notwendigkeit eines gemeinsamen Vorgehens fur Gesundheit.

Positive Potenziale der gesundheitsférdernden Netzwerkarbeit im Schulbereich liegen ne-
ben dem gemeinsamen Erfahrungsaustausch und der gegenseitigen Motivation auch in
der konzeptionellen Weiterentwicklung, der Bewusstseinsbildung und der Schaffung einer
gemeinsamen Daten- und Evidenzbasis. Dabei wird deutlich, dass Netzwerkarbeit mehr
ist als die Summe der Aktivitdten an den einzelnen Schulen. Durch das gemeinsame und
koordinierte Vorgehen ergeben sich Denk-, Handlungs- und Entwicklungspotenziale, die
eine einzelne Schule fur sich niemals erschlieRen kdnnte.

Das Projekt in Rheinland-Pfalz vernetzt alle Schulakteure und weitere Partner (Vertrags-
partner des Gesundheitswesens, Verbande, Akteure zu den Themen Bewegung und Er-
nahrung, Vereine, Anbieter von gesunder Erndhrung etc.), um Gesundheitsférderung er-
folgreich und nachhaltig in die Schulen zu tragen. Bausteine des Projektes sind unter an-
derem:

* die Entwicklung von praxistauglichen Modellen zur Gesundheitsforderung von
Schilerinnen und Schilern,

* die Qualifizierung von Lehrkraften zu Gesundheitsmoderatoren und -moderatorinnen,
» die Entwicklung von gesundheitsforderlichen Strukturen an den Schulen und

* der Aufbau und die Weiterentwicklung von Netzwerken zur Unterstiitzung schulischer
Gesundheitsforderung in Rheinland-Pfalz.

Ausbildung von Gesundheitsmoderatorinnen und -moderatoren

Unter dem Leitgedanken "gesund leben lernen" wurden Lehrkrafte teilnehmender Schu-
len zu Gesundheitsmoderatorinnen und Gesundheitsmoderatoren ausgebildet, um die
Gesundheitsférderung an den beteiligten Schulen zusammen mit der Schulleitung, dem
Kollegium, den Schilerinnen und Schilern sowie den Eltern weiterzuentwickeln. Die
Ausbildung bildet einen Baustein, zu dem sich die Schulen bei der Anmeldung zum Pro-
jekt verpflichtet haben.

Die Téatigkeit eines Ge