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Vorwort der Techniker Krankenkasse

Ziel der Gesundheitsforderung ist es, Gesundheitskompetenzen zu entwi-
ckeln und so zu positiver sozialer Veranderung beizutragen. Grundsatzlich
eignen sich hierfur die Strategien des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments. Unser Engagement beruht auf § 20 des Sozialgesetzbuchs V
(Pravention) und der Ottawa-Charta.

Die Techniker Krankenkasse hat bei ihnrem Engagement an Hochschulen
insbesondere den einzelnen Studierenden im Blick. Neueste Erkenntnisse
belegen, dass viele Studierende vor allem psychische gesundheitliche Be-
schwerden haben (Gesundheitssurvey 2007). Fur sie bietet die Techniker
Krankenkasse Praventionsmalinahmen wie Gesundheitskurse von Autoge-
nem Training bis zu Angeboten zur Stressbewaltigung an und berat die
Hochschulen zudem daruber, wie sie fur Studierende und Angestellte die
Voraussetzungen fur ein moglichst gesundes Lernen und Arbeiten schaffen
konnen.

Eine sinnvolle Gesundheitsforderung fur Studierende muss sich also vor al-
lem den psychischen Belastungen an den Hochschulen widmen. Studieren-
de nannten im Gesundheitssurvey am haufigsten Zeitdruck, Hektik an der
Hochschule und fehlende Rickzugsmadglichkeiten als belastende Faktoren
(Gesundheitssurvey 2007). Hieraus lassen sich erste Ansatze identifizieren,
wo ein Gesundheitsmanagement an Hochschulen ansetzen sollte.

Gesunde Lebens- und Arbeitsbedingungen an Hochschulen zu schaffen, ist
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, bei der viele verschiedene Akteure
gefragt sind. Daher ist eine partnerschaftliche Kooperation bei Malinahmen
zur Veranderung im "Setting Hochschule" fur die Techniker Krankenkasse
besonders wichtig.

Das gemeinsame Engagement ist ein Schritt in eine gesunde Zukunft, und
die Techniker Krankenkasse erweist sich darin als innovative und leistungs-
starke Kasse.

S W Hamburg, im Oktober 2008

Dr. Sabine Voermans
Gesundheitsmanagement
Techniker Krankenkasse
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Vorwort der Autoren

Der vorliegende Leitfaden zur Gestaltung einer ,Gesunden Hochschule®
stellt einen Auszug der umfangreichen Internetprasenz des Arbeitskreises
Gesundheitsférdernde Hochschulen dar. Die Internetprasenz wurde im
Rahmen des Projektes: ,Ausbau der Informations- und Kommunikations-
plattform des Arbeitskreises Gesundheitsfordernde Hochschulen zur Unter-
stitzung der Pravention und Gesundheitsférderung an deutschen Hochschu-
len® im Zeitraum von September 2004 bis Ende 2005 von der Techniker
Krankenkasse finanziell gefordert und mit einem Endbericht im Marz 2006
abgeschlossen.

Seit der Einfuhrung des Settings (Lebenswelt) durch die Ottawa-Charta
(1986) wurde der Setting-Ansatz als Kernstrategie der Gesundheitsforde-
rung sowohl durch internationale als auch nationale Dokumente und Geset-
zesvorlagen bestatigt und fortgeschrieben. Die Durchfihrung von Mal3nah-
men zur Pravention und Gesundheitsforderung in einem Setting als auch die
Entwicklung eines gesundheitsfordernden Settings erscheinen deshalb so
erfolgversprechend, weil Verhaltens- und Verhaltnispravention im direkten
Lebensumfeld und Alltag der Zielgruppen stattfinden kdnnen.

Durch die Wiederbelebung des § 20 SGB V im Jahr 2000 und die Entschei-
dung des Bundesversicherungsamtes vom Mai 2002, hat sich der Setting-
Ansatz neben der Betrieblichen Gesundheitsforderung im Rahmen der Pri-
marpravention mittlerweile auch als zentraler Forderbereich der Kranken-
kassen durchgesetzt, obwohl in einem Setting i.d.R. Versicherte unter-
schiedlichster Sozialversicherungstrager zu finden sind. Nach dem ersten
Scheitern des Bundespraventionsgesetzes, das den Lebenswelt-Ansatz e-
benfalls priorisierte, ist Juni 2008 in Reaktion darauf in den Uberarbeiteten
Leitlinien — also die ,Durchfihrungsbestimmungen® zum § 20 SGB V Absatz
2 und 3 — der Spitzenverbande der Krankenkassen auch die nichtbetriebli-
che Gesundheitsforderung fortgeschrieben worden. Fur MalRnahmen der
Primarpravention nach dem Setting-Ansatz sollen zunachst mindestens

50 Cent pro Kopf der Pflichtversicherten zu verausgaben sein (Arbeitsge-
meinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen 2008). Das wurde fur
Deutschland einer Summe von ca. 35 Millionen Euro pro Jahr entsprechen.

An deutschen Hochschulen nehmen Projekte und Strukturen zur Pravention
und Gesundheitsforderung in den letzten Jahren auch durch die kontinierli-
che Unterstutzung der Techniker Krankenkasse zu und haben sich zu einem
eigenstandigen Handlungs- und Forschungsfeld entwickelt. Dartber hinaus
sind Hochschulen der Ort, wo in Lehre und Forschung wichtige Impulse und
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wissenschaftliche Erkenntnisse zur Weiterentwicklung des Setting-Ansatzes
erfolgen. Dieses Potenzial an Erkenntnissen aus der ,Gesundheitsfordern-
den® oder ,Gesunden® Hochschule — insbesondere in Bezug auf die Wech-
selwirkung mit anderen Settings des Bildungs- und Erziehungssektors (Kin-
dertagesstatte, Schule) — konnte bisher nur in Ansatzen genutzt werden.
Daruber hinaus haben Hochschulen durchaus das Potenzial, sozial bedingte
Ungleichheiten von Gesundheits- und Bildungschancen abzufedern und
ubernehmen als wichtige bildungspolitische Institution die Ausbildung von
Multiplikatoren/-innen, zuklnftigen Entscheidungstragern/-innen und poten-
ziellen Fuhrungskraften. Damit haben Hochschulen, zumindest indirekt, eine
sozialkompensatorische Dimension, der es durch eine gesundheitsférdernde
Gestaltung der Studienorganisation und -inhalte, der Forschung und Lehre
und des Hochschulalltags gerecht zu werden gilt. Vor diesem Hintergrund
sind die Hochschulen in Deutschland als multifaktorielles Schllsselset-
ting zu bezeichnen. Folgerichtig bedarf es seitens der Akteure der Kranken-
kassen, die mit Hochschulen zusammenarbeiten, ein hohes Mafl} an Sach-
kenntnis und Interesse an Entwicklungsprozessen. Wir hoffen mit diesem
Leitfaden dazu beitragen zu kdnnen.

Die Texte und Darstellungen des Leitfadens sind in den letzten vier Jahren
fur das Internet konzipiert und jetzt fur den Leitfaden adaptiert worden. Wir
erhoffen uns, Expertinnen und Experten aus Hochschulen zu weiteren Pro-
jekten ermutigt zu haben.

0}3 WA{,_\ Magdeburg, im Juli 2008

Prof. Dr. Thomas Hartmann
Hochschule Magdeburg-Stendal (FH)

Dipl.-Gesundheitswirtin (FH) Diana Siebert
Hochschule Magdeburg-Stendal (FH)



Zusammenfassung

Zurzeit gibt es in Deutschland 391 Hochschulen, an denen ca. 2,5 Millionen
Menschen arbeiten und studieren. Die Hochschulen bilden die zukunftigen
Fuhrungskrafte und Entscheidungstrager/-innen aus. Daher ist der Vorbild-
charakter einer Hochschule als ,Gesundheitsfordernde” oder ,Gesunde
Hochschule” auch Uber das Setting Hochschule hinaus von weitreichender
Bedeutung. Die bisherigen Ansatze und Projekte zur Gesundheitsforderung
an Hochschulen sind daher vordringlich auszubauen und weiterzuentwi-
ckeln.

Der vorliegende Leitfaden soll Expertinnen und Experten aus Hochschulen
dazu dienen, einen Entwicklungsprozess zu einer Gesundheitsfordernden
Hochschule gehen zu kénnen. Der Leitfaden gibt einen breiten Uberblick zur
Entwicklung und zu den Rahmenbedingungen der Gesundheitsforderung.
Vernetzung wird als zentrales Handlungsprinzip vorgestellt und der Setting-
Ansatz als Kernstrategie der Gesundheitsforderung erlautert.

Neben den historischen sowie theoretischen Auseinandersetzungen mit dem
Gesundheitsforderungskonzept bietet dieser Leitfaden auch konkrete Hand-

lungshilfen, u.a. zum Projektmanagement sowie zu den verschiedensten In-

strumenten der Gesundheitsforderung.

Anwendbarkeit und Nutzen dieser allgemeingultigen Vorgehensweisen wer-
den fur die Gesundheitsférdernde Hochschule bewertet und Ziele, Prinzipien
und Handlungsstrategien Gesundheitsfordernder Hochschulen abgeleitet.

Abschliel3end werden der bundesweite Arbeitskreis Gesundheitsfordernde
Hochschulen und die von ihm entwickelten Gutekriterien Gesundheitsfor-
dernder Hochschulen vorgestellt.



Historische Entwicklung und gesetzliche
Grundlagen der Gesundheitsférderung

Internationale Entwicklung der Gesundheitsférderung

Im Folgenden soll ein Uberblick tiber die internationale Entwicklung der Ge-
sundheitsforderung gegeben werden. Dabei spielen vor allem die Weltge-
sundheitskonferenzen zur Gesundheitsforderung als wichtige Meilensteine
eine bedeutende Rolle. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist eine in-
ternationale Organisation der Vereinten Nationen (vgl. Abb. 1), gegrindet
1948 in Genf, die alle Uber den Rahmen nationaler Gesundheitsorganisatio-
nen hinausgehenden gesundheitspolitischen Fragen bearbeitet, mit dem
Ziel, allen Volkern den bestmoglichen Gesundheitszustand zu ermoglichen.
Die derzeit 192 Mitgliedsstaaten der WHO werden in sechs grolte Regionen
zusammengefasst, die jeweils Uber ein Regionalburo verfugen:

¢ Afrikanische Region (Regionalblro Brazzaville, Kongo)

e Amerikanische Region (Regionalbliro Washington, DC, USA)
e Europaische Region (Regionalbliro Kopenhagen, Danemark)
¢ Ostliche Mittelmeerregion (Regionalbiiro Kairo, Agypten)

e Sudostasiatische Region (Regionalblro Neu Delhi, Indien)

o Westpazifische Region (Regionalburo Manila, Philippinen)

United Nations

New York
T

UNESCO  UNICEF ILO WHD FAO UNCTAD  UNDP UNEP
i @ 4 Q

United Nations United International | World Health | Fooed and ions. | United Matiens| United Natlons
Educatienal, Nations Labour Organization | Agricullure || Gonf on |Development || Environment
Scientific and Children's Organization Organization || Trade Frogramme Frogramme
Cultural Fund of the United = Devel ent

Organization Mations

Paris New York Ganf Gent From New York New York New Yark

I I ! |

WHO Regional WHO Regional WHO Regional WHO Regional WHO Regional Pan-American
Office for Office for Office for Office for the Office for the Health
Europe Africa Southeast Asia Western Pacific East- Organization
Mediterranean

Copemhagen Brazzavile New Deaihi Maria Caire Washingtan, DC

Abb. 1: Ausgewahlte Unterorganisationen und Unterabteilungen der Vereinten Natio-
nen (UN )/die WHO und ihre Regionalbiros (mod. nach Franzkowiak, Sabo 1993)

10



Die WHO-Gesundheitskonferenzen (vgl. Abb. 2) verstehen sich in erster
Linie als eine Antwort auf die wachsenden Erwartungen an eine neue offent-
liche Gesundheitsbewegung. Beginnend mit der Deklaration von Alma-

Ata (UdSSR) 1978, ,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000%, beschaftigen
sich die Konferenzen vorrangig mit Erfordernissen in den Industrielandern.
Daruber hinaus werden Probleme aller anderen Regionen erortert. Die
Alma-Ata nachfolgenden Konferenzen beschaftigen sich in immer starkerem
Malde mit den Mdglichkeiten der Gesundheitsforderung und dem Setting-
Ansatz. Speziell zu diesem Themenkomplex haben sechs Konferenzen
stattgefunden (vgl. Hering 2003).

Globale WHO-Programme EU-Programme Internationale Gesundheits-
forderungsprogramme und -
konferenzen

1978 Alma-Ata-Konferenz und 1981 Europaisches Regionai-
-Deklaration zur Priméren » programm lber Gesundheits- <«—
Gesundheitsversorgung erziehung und Lebensweisen Frauen-,
Gesund-
heits-,
Selbsthilfe-,
L Umwelt-,
1979 Globalstrategie 1;84 Eurlapans::he oGe V;;'O F;n_‘_ngramm Verbraucher-
_Gesundheit fiir alle 2000° egionalsirategie Gesundheitsforderung | pewegung
—* Gesundheit firr alle* —> JDiskussionsgrundlage uber

(GFA) (38 Einzelziele) Konzept und Prinzipien der

(GFA 2000) Gesundheitsforderung”

!

1986 Ottawa-Konferenz
» und -Charta zur
Gesundheitsforderung

¥

1988 Adelaide-Konferenz
und -Empfehlungen zur
gesundheitsfordemden
Gesamitpolitik

¥

1991 Sundsvall-Konferenz
1991 Revision und -Stellungnahme:
Entwicklung gesundheits-
l fordernder Lebenswelten

¥

1997 Jakarta-Konferenz und
1998 Neue Europé- -Erklérung zur Gesundheits-

Y

1998 Globale Strategie

- ische Politik .Ge- forderung fir das 21. Jh.
.Gesundheit fir alle ——  cundheit fiir ;Ilef
25 DUt Gesundheit 21" v
(21 Einzelziele) 2000 Mexiko-Konferenz und

-Erklarung der Gesundheits-
minister zur Gesundheits-
forderung; Rahmen fir
nationale Aktionsplane

¥

2005 Bangkok-Konferenz
und “-Charta zur Gesund-
heitsférderung in einer
Globalen Welt”

Abb. 2: Historische Wendepunkte und Einflisse der Gesundheitsforderung auf inter-
nationaler Ebene (mod. nach Kaba-Schonstein 2003a)

Das Konzept und die Prinzipien der Gesundheitsforderung wurden in den
80er Jahren in den Industriestaaten Europas, Nordamerikas und Australiens
entwickelt. FUr die Entwicklung und Fortschreibung des Konzepts der
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Gesundheitsférderung waren insbesondere die Konferenzen von Ottawa
(1986) und Jakarta (1997) ausschlaggebend.

1946 New York, USA
Verfassung der WHO

,Die Praambel der WHO-Verfassung (1946, Dokument 4.1) enthalt die vielzi-
tierte Umschreibung von Gesundheit als ,Zustand des vollstandigen korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von
Krankheit und Gebrechen’ ... Uber diesen Definitionsversuch hinaus enthalt
die WHO-Verfassung aber bereits wesentliche Elemente, die die Praventi-
onsdiskussion und -praxis bis heute gepragt haben. Gesundheit wird als all-
gemeines, globales Menschen- und Grundrecht festgeschrieben, wobei jed-
wede Diskriminierung aufgrund von Unterschieden der Rasse, Religion, Poli-
tik, des Geschlechts und der gesellschaftlichen Stellung geachtet werden.
Des Weiteren wird die Beseitigung aller gesellschaftlichen und globalen Un-
gleichheiten eingeklagt und die politischen Entscheidungstrager aller Lander
ausdrucklich dazu verpflichtet (Franzkowiak, Sabo 1993, S. 20).

1977 Genf, Schweiz
30. Weltgesundheitsversammlung
Programm: ,,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000“ (02.—-19.05.1977)

,Die Entschlieung der 30. Weltgesundheitsversammlung von 1977 (Doku-
ment 4.2) hat eine ahnlich wegweisende Wirkung wie die WHO-
Gesundheitsdefinition drei Jahrzehnte zuvor. Die Versammlung bekraftigt
Gesundheit als ,grundlegendes Menschenrecht’ und erinnert die WHO an ihr
Jetztendliches verfassungsmaRiges Ziel’: weltweit auf das Erreichen des
héchstmoglichen Grades von Gesundheit von allen Menschen hinzuarbei-
ten. Doch die Bedeutung des Dokuments geht weit Uber eine blole Reani-
mation der Gesundheitsutopie hinaus: die 30. Weltgesundheitsversammlung
verabschiedete die Strategie ,Gesundheit fir alle’ und schuf damit eine
Keimzelle fur die Gesundheitsforderung® (Franzkowiak, Sabo 1993, S. 20).

1978 Alma-Ata, UdSSR
Internationale Konferenz zur Primaren Gesundheitsversorgung
(06.—12.09.1978)

Auf der Konferenz von Alma-Ata wird Gesundheit als ein grundlegendes
Menschenrecht deklariert und die Primare Gesundheitsversorgung zu einem
Schltsselkonzept der WHO erklart. Neben dem Gesundheitssektor werden
erstmals auch Sozial- und Wirtschaftssektoren als Verantwortliche fur die
gesundheitliche Entwicklung benannt und das Zusammenwirken der
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verschiedenen Sektoren sowie die Beteiligung der Burger/-innen als not-
wendig erachtet. Die Deklaration von Alma-Ata ist ein Schlisseldokument in
der Entwicklung und Weiterentwicklung der Strategie ,Gesundheit fur alle bis
zum Jahr 2000°. Sie ist Grundlage der daraus abgeleiteten Gesundheitsfor-
derung (vgl. Franzkowiak, Sabo 1993).

1979 Genf, Schweiz
32. Weltgesundheitsversammlung
Globalstrategie Gesundheit fur alle 2000 (07.-25.05.1979)

Auf der 32. Weltgesundheitsversammlung der WHO in Genf wurde ent-
schieden, dass ,das vorrangige soziale Ziel von Regierungen und WHO in
den kommenden Jahrzehnten das Erreichen eines Grades von Gesundheit
fur alle Burger/-innen der Welt bis zum Jahr 2000 sein soll, das ihnen er-
laubt, ein sozial und 6konomisch produktives Leben zu fihren®. Diese Glo-
balstrategie bildete den Rahmen fur alle folgenden regionalen Strategien
und Programme.

1984
Europaische Regionalstrategie ,,Gesundheit fiir alle*

Im Jahr 1984 verabschiedeten die Mitgliedsstaaten der Weltgesundheitsor-
ganisation in der europaischen Region auf Grundlage der WHO-
Globalstrategie ,Gesundheit fur alle 2000 das europaische Grundsatzpro-
gramm ,38 Einzelziele fur Gesundheit 2000“. Die formulierten Ziele zur Ge-
sundheit fur alle wurden 1991 vom WHO-Regionalkomitee flr Europa revi-
diert und aktualisiert.

1986 Ottawa, Kanada
1. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung
(17.—21.11.1986)

Die 1986 verabschiedete Ottawa-Charta der ersten Internationalen Konfe-
renz zur Gesundheitsforderung in Ottawa (mit 240 Teilnehmern aus 35 Lan-
dern) ist ein Aktionsprogramm zur Verwirklichung der Ziele der WHO-
Globalstrategie ,Gesundheit fur alle 2000°. Die Ottawa-Charta ist Schlussel-
dokument der weiteren konzeptionellen Entwicklung und der internationalen
Verbreitung von Gesundheitsforderung. In der Ottawa-Charta wird Gesund-
heitsforderung als Prozess definiert, der allen Menschen ein hoheres Mal}
an Selbstbestimmung uber ihre Gesundheit ermoglicht und sie dadurch zur
Starkung ihrer Gesundheit befahigen soll.
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Die Ottawa-Charta benennt fir die Gesundheitsférderung drei zentrale
Handlungsstrategien:

1. Interessen vertreten
2. Befahigen und Ermdglichen
3. Vermitteln und Vernetzen

AuBerdem funf zentrale Aktionsbereiche fur ein aktives gesundheitliches
Handeln:

Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik
Schaffung gesundheitsférdernder Lebenswelten
Unterstutzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen
Starkung personlicher Kompetenzen und Ressourcen
Neuorientierung der Gesundheitsdienste

a0~

1988 Adelaide, Australien
2. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung
(05.—09.04.1988)

Auf der zweiten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung in Ade-
laide wurde der Handlungsbereich Gesundheitsforderliche Gesamtpolitik
weiterentwickelt und spezifiziert. Die Adelaide-Empfehlungen postulieren
Gesundheit und Chancengleichheit als zentrale Elemente aller Politikberei-
che sowie die Schaffung von unterstitzenden physischen und sozialen Um-
welten, in denen Menschen befahigt werden, ein gesundes Leben zu fihren,
durch die Zusammenarbeit aller Politikbereiche. Es wurden folgende vorran-
gigen Handlungsfelder benannt:

e Unterstltzung der Gesundheit von Frauen

e  Essen und Ernahrung zur Uberwindung von Hunger und Mangelernahrung
e Tabak- und Alkoholgebrauch sowie Missbrauch

e Schaffung unterstutzender Umfelder und Umwelten

e Entwicklung neuer Blndnisse und Partnerschaften fur Gesundheit

o Verpflichtung zu einer globalen Verantwortung fur offentliche Gesundheit

1991 Sundsvall, Schweden
3. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung
(09.-15.06.1991)

Die dritte Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung zur Entwick-
lung gesundheitsfordernder Lebenswelten in Sundsvall war die erste mit
globaler Beteiligung aus 81 Landern und einer gleichgewichtigen Teilnahme
von Industrie- und Entwicklungslandern (vgl. Kaba-Schonstein 2003a).
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Die Delegierten riefen in ihrer Stellungnahme auf, sich aktiv an der Schaf-
fung und Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebenswelten zu beteiligen und
den Gesundheits- und Umweltbereich miteinander zu verknutpfen, wobei da-
bei auch die Themen ,gesundheitliche Chancengleichheit®, ,Armut” sowie
»<Zugang zu einer medizinischen Grundversorgung®“ eine wichtige Rolle spiel-
ten. Ferner wurde festgestellt, dass das Ziel von Alma-Ata ,Gesundheit fur
alle bis zum Jahr 2000 nicht zu erreichen ist. Im nachsten Schritt sollte da-
her das psychische, soziale, wirtschaftliche und politische Umfeld gesund-
heitsforderlich gestaltet werden. Erstmals wurde der Begriff ,New Public
Health* definiert (vgl. Kaba-Schonstein 2003a).

1992
Our Planet, our Health — Bericht Uber die Weltgesundheitslage

Im Vorfeld der Konferenz der Vereinten Nationen tGber Umwelt und Entwick-
lung (United Nations Conference on Environment and Development —
UNCED) 1992 in Rio de Janeiro, Brasilien, etablierte die WHO eine Kom-
mission fir Umwelt und Gesundheit. Diese lieferte mit ihrem Bericht ,Our
Planet, our health (WHO 1992) einen detaillierten Uberblick tiber die Welt-
gesundheitslage (vgl. Hartmann, Springer 2005).

1992 Rio de Janeiro, Brasilien
3. Konferenz der Vereinten Nationen uiber Umwelt und Entwicklung
(UNCED: 03.-14.06.1992)

Bei der Konferenz der Vereinten Nationen Uber Umwelt und Entwicklung (U-
nited Nations Conference on Environment and Development - UNCED) wa-
ren 176 Staaten der Welt durch Staats- und Regierungschefs bzw. Minister/-
innen vertreten (vgl. Springer, Hartmann 2005).

Als wegweisendes Dokument wurde die Agenda 21 verabschiedet (UN
1992, BMU 1992), ein Aktionsprogramm mit detaillierten Handlungsauftra-
gen fur eine gesellschaftlich und wirtschaftlich dauerhafte und umweltge-
rechte Entwicklung im 21. Jahrhundert. Als Leitmotiv dieses Aktionspro-
gramms wurde der Begriff der nachhaltigen Entwicklung gepragt, deren Ziel
es ist, das Leben heute so zu gestalten, dass die Generationen von morgen
eine intakte Umwelt vorfinden und ihre Bedurfnisse befriedigen kdnnen. Im
Kapitel 6 der Agenda 21 wird ausdrucklich auf den Schutz und die Forde-
rung der menschlichen Gesundheit eingegangen. Auf der Konferenz werden
folgende Vertragswerke unterzeichnet (vgl. Springer, Hartmann 2005):

e Agenda 21 (BMU 1992)
e Vertrag zum Schutz des Waldes

e Vertrag zum Schutz der biologischen Vielfalt
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1993
Globale Strategie fiir Umwelt und Gesundheit

Die WHO verabschiedete die ,Globale Strategie fur Gesundheit und Umwelt*
(Global Strategy for Health and Environment), welche als Arbeitsrahmen fur
die Erfullung der in der Agenda 21 vereinbarten Ziele gilt (vgl. Hartmann,
Springer 2005).

1997 Jakarta, Indonesien
4. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung
(21.—25.07.1997)

Die Konferenz von Jakarta stand unter dem Motto "Neue Akteure fur eine
neue Ara — Gesundheitsférderung fiir das 21. Jahrhundert". Auf der Konfe-
renz wurden die Erfahrungen und Ergebnisse seit der Verabschiedung der
Ottawa-Charta bilanziert, die Kernbereiche und Strategien der Charta besta-
tigt, neu bewertet und weiterentwickelt. Die in der Ottawa-Charta beschrie-
bene Definition der Gesundheitsforderung wurde in der Erklarung von Jakar-
ta weiterentwickelt: ,Gesundheitsforderung ist ein Prozess, der Menschen
befahigen soll, mehr Kontrolle tUber ihre Gesundheit zu erlangen und sie zu
verbessern durch Beeinflussung der Determinanten fir Gesundheit®. Die Ja-
karta-Erklarung setzt fir das 21. Jahrhundert folgende Prioritaten (vgl. Kaba-
Schonstein 2003b):

e Forderung sozialer Verantwortung fur Gesundheit

e Ausbau der Investitionen in die Gesundheitsentwicklung

e Festigung und Ausbau von Partnerschaften fur Gesundheit

o Starkung der gesundheitsfordernden Potenziale von Gemeinschaften
und der Handlungskompetenzen des Einzelnen

e Sicherstellung einer Infrastruktur fur die Gesundheitsforderung

Weiterhin sind in der Erklarung von Jakarta die Forderung nach einem stabi-
len Okosystem sowie der nachhaltigen Nutzung von Ressourcen verankert.

1998 Genf, Schweiz

51. Weltgesundheitsversammlung

Resolution zur Gesundheitsforderung: Gesundheit fiir alle im 21. Jahr-
hundert (11.-16.05.1998)

Auf der 51. Weltgesundheitsversammlung verabschiedete die WHO die 1.
Resolution zur Gesundheitsforderung, die die Aussagen der Ottawa-Charta
und der Jakarta-Erklarung bestatigt.

»Wir, die Mitgliedsstaaten der Weltgesundheitsorganisation (WHO), bekrafti-
gen unsere Verpflichtung auf das in der WHO-Satzung verankerte Prinzip,
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dass es zu den Grundrechten eines jeden Menschen gehort, sich der best-
mdoglichen Gesundheit erfreuen zu kdnnen, und damit bekraftigen wir zu-
gleich die Wurde und den Wert einer jeden Person und die fur alle geltenden
gleichen Rechte, aber auch das Prinzip, dass alle die gleichen Pflichten und
Verantwortlichkeiten fur die Gesundheit haben. Wir erkennen an, dass die
Verbesserung der Gesundheit und des Wohlergehens der Menschen das

Endziel der sozialen und wirtschaftlichen Entwicklung darstellt ...“ (WHO-
Euro 1998a).

1998
Gesundheit 21

Unter dem Titel ,Gesundheit 21 (Health 21) legte die WHO die Uberarbeite-
te Fassung der Strategie Gesundheit fur alle vor (vgl. 1984).

,Die 38 Einzelziele der Vorlauferprogramme wurden auf 21 Ziele (fur das 21.
Jahrhundert) konzentriert. Das Rahmenkonzept Gesundheit 21 ist in acht
Kapitel im Sinne von Programmteilen gegliedert ... Das fur die Gesundheits-
forderung zentrale Programm ist Kapitel 5: ,Multisektorale Strategien flr die
Schaffung nachhaltiger Gesundheit’. Es konzentriert sich auf Handlungsan-
satze vieler Sektoren, um ein gesundheitsforderliches natirliches, wirtschaft-
liches, soziales und kulturelles Umfeld sicherzustellen. Es werden die Berei-
che ,Lebensweisen’ und ,Umwelt’ enger verknupft und der Begriff der ,nach-
haltigen Gesundheit’ eingefuhrt, ohne ihn naher zu definieren (Kaba-
Schonstein 2003b, S.86 f.).

2000 Mexiko-Stadt, Mexiko
5. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung
(05.—09.06.2000)

»iIm Jahr 2000 wurde in Mexico-Stadt die 5. Internationale Konferenz zur Ge-
sundheitsférderung durchgefiuhrt zum Thema: ,Abbau gesundheitlicher
Chancenungleichheiten’. Das zweigeteilte Programm war ein Novum. Ein
zweitagiges ministerielles Programm war ganz auf die Delegation der Ge-
sundheitsministerien u.a. Ministerien ausgerichtet; das flinftagige Fachpro-
gramm fur die ca. 800 Experten/-innen und Entscheidungstrager/-innen aus
Wissenschaft, Politik und Praxis der Gesundheitsforderung fand parallel statt
mit zwei gemeinsamen Sitzungen. Die Konferenz verabschiedete erstmals
eine Erklarung nicht nur der geladenen Delegierten, sondern der Gesund-
heitsminister zur Gesundheitsforderung: ,Die Lucke der Gleichstellung
schlie®en’ und den ,Rahmen fur landesweite Aktionsplane zur Gesundheits-
forderung’. Insgesamt haben 87 Lander die Erklarung verabschiedet (vgl.
Kaba-Schdnstein 2003b, S.85).
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Folgende Punkte der Erklarung sind besonders hervorzuheben (vgl.
Kaba-Schonstein 2003b):

e Die Festlegung der Foérderung der Gesundheit als grundlegende Priori-
tat im Hinblick auf Politiken und Programme von lokaler bis internatio-
naler Ebene,

« die Verpflichtung zur Ubernahme der Fiihrungsrolle seitens der natio-
nalen Gesundheitsministerien, unter besonderer Berlcksichtigung fol-
gender Prozesse:

— der aktiven Beteiligung von gesellschaftlichen Gruppen und Sektoren,
— von MalRnahmen, die Partnerschaften starken und
— der Bildung und Starkung von effizienten Netzwerken.

2002 Johannesburg, Sudafrika

4. Konferenz der Vereinten Nationen tiber Umwelt und Entwicklung —
Weltgipfel fiir Nachhaltige Entwicklung (World Summit on Sustainable
Development) (26.08.-04.09.2002)

Zehn Jahre nach der Konferenz in Rio de Janeiro (vgl. 1992) kam die Staa-
tengemeinschaft in Johannesburg, Stdafrika, erneut zusammen. In der Jo-
hannesburg-Erklarung (UN 2002a) bekraftigten die Staats- und Regierungs-
chefs erneut die weltweite Bedeutung der nachhaltigen Entwicklung. Das
zweite Konferenzdokument, der ,Plan of Implementation (UN 2002b) enthalt
in zehn Kapiteln z. T. zeitlich gesetzte Ziele und die Forderung zur Ausarbei-
tung von Umsetzungsprogrammen. Auf Initiative der WHO wurde auf dem
Weltgipfel zudem eine ,Allianz Gesunde Umwelten fur Kinder” (Healthy Envi-
ronments for Children Alliance — HECA) (HECA 2004) ins

Leben gerufen.

2005 Bangkok, Thailand
6. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung
(07.07.—11.07.2005)

Unter dem Motto ,Policy and Partnership for Action: Determinants of Health*
wurde auf der 6. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung in
Bangkok die Bedeutung von Gesundheitsforderung sowohl fur Entwicklungs-
und Schwellenlander als auch fur Industriestaaten betont. Die Mehrheit der
Konferenzteilnehmer/-innen kam aus Asien und Afrika. Im Mittelpunkt der
Diskussionen standen die Auswirkungen der Globalisierung auf die Gesund-
heit. Die auf der Konferenz gemeinschaftlich verabschiedete ,Bangkok Char-
ta zur Gesundheitsférderung in einer globalen Welt* zeigt die Bedeutung von
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Gesundheitsforderung in einem neuen globalen Kontext auf und fordert u.a.
dazu auf, die Mdglichkeit eines globalen Gesundheitsabkommens zu eror-
tern (vgl. Gesundheit Berlin 2005).

Die Europdische Union als Akteur der
Gesundheitsforderung

Seit den 90er Jahren ist die Europaische Union (EU) ein wichtiger Akteur
und Finanzier der Gesundheitsforderung. Die Europaische Union férdert und
unterstitzt die Zusammenarbeit der Mitgliedsstaaten im Gesundheitsbe-
reich. Bei der Gesundheitsforderung ibernimmt die EU neben der Finanzie-
rung ausgeschriebener Programme und der Forschungsforderung vor allem
eine Koordinierungsfunktion, weniger bedeutend ist die inhaltliche Weiter-
entwicklung der Gesundheitsforderung durch die EU. Neben den Aktions-
programmen sind fur die Entwicklung der Gesundheitsforderung auf europa-
ischer Ebene auch die Gesundheitsforschung innerhalb der europaischen
Forschungsrahmenprogramme, der Aufbau einer europaischen Gesund-
heitsstatistik durch EUROSTAT (1994), der Auf- und Ausbau der europai-
schen Gesundheitsberichterstattung sowie der Auf- und Ausbau des ge-
sundheitlichen Verbraucherschutzes von Bedeutung. Seit den 90er Jahren
werden EU-Aktionsprogramme zur o6ffentlichen Gesundheit und Gesund-
heitsforderung (vgl. Abb. 3) entwickelt (Kaba-Schonstein 2003c).

1. Aktionsprogramm der Gemeinschaft zur Gesundheitsférderung, -
aufklarung, -erziehung und -ausbildung (1996-2000) (zentrales
Programm flr die Gesundheitsforderung)

2. Aktionsplan zur Krebsbekampfung (1996-2000)

3. Aktionsprogramm zur Pravention von AIDS und bestimmten ande-
ren ubertragbaren Krankheiten (1996-2000)

4. Aktionsprogramm zur Suchtpravention (1996-2000)

5. Aktionsprogramm der Gemeinschaft zur Gesundheitsberichterstat-
tung (1997-2000)

6. Aktionsprogramm betreffend durch Umweltverschmutzung beding-
te Krankheiten (1999-2001)

7. Aktionsprogramm zur Verhitung von Verletzungen (1999-2003)

Aktionsprogramm betreffend seltene Krankheiten (1999-2003)

9. Aktionsprogramm betreffend Gesundheitsinformationen, Gesund-
heitsgefahren und Gesundheitsfaktoren (2003—-2008)

2

Abb. 3: Europaische Aktionsprogramme der Gemeinschaft im Bereich der offentlichen
Gesundheit (mod. nach Kaba-Schénstein 2003c)
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Die themenbezogene Gliederung in acht Einzelprogramme (1. bis 8. Akti-
onsprogramm) wurde von einem einheitlichen Programm (Aktionsprogramm
betreffend Gesundheitsinformationen, Gesundheitsgefahren und Gesund-
heitsfaktoren) ersetzt. Die allgemeinen Programmziele des Aktionspro-
gramms der Europaischen Gemeinschaft in der Union im Bereich der Offent-
lichen Gesundheit (2003-2008) sind (vgl. Abb. 4):

e Verbesserung des Informations- und Wissensstandes in Bezug auf
Gesundheitsfragen im Interesse der Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens

e Verbesserung der Fahigkeit zur schnellen und koordinierten Reakti-
on auf Gesundheitsgefahren

e  Gesundheitsférderung und Verhatung von Krankheiten durch Beein-
flussung der Gesundheitsfaktoren/Determinanten in allen gemein-
schaftlichen Politik- und Tatigkeitsfeldern

Abb. 4: Allgemeine Programmziele des Aktionsprogramms der EU im Bereich der 6f-
fentlichen Gesundheit 2003-2008 (Kaba-Schonstein 2003c)

,Das Programm soll dazu beitragen, dass

e durch die Forderung einer integrierten und sektorubergreifenden Ge-
sundheitsstrategie bei Festlegung und Durchfuhrung aller Gemein-
schaftspolitiken und -mafRnahmen ein hohes Gesundheitsschutzniveau
sichergestellt wird,

e Ungleichheiten im Gesundheitsbereich abgebaut werden,

e die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedsstaaten gefordert wird.

Die Forderung der Gesundheit und Verhitung von Krankheiten (Hauptziel-
bereich 3) durch die Beeinflussung von Gesundheitsfaktoren in allen ge-
meinschaftlichen Politik- und Tatigkeitsfeldern soll durch Aktionen und Un-
terstutzungsmallnahmen in sechs Bereichen erfolgen® (Kaba-Schonstein
2003c, S. 93) (vgl. Abb. 5).

Mit dem Programm soll ein hohes Koordinationsniveau zwischen den Aktio-
nen und Initiativen der EU und denen der Mitgliedsstaaten gewahrleistet und
die Koordination bestehender und kunftiger Netze im Bereich der offentli-
chen Gesundheit verbessert werden. Die Effizienz und Koharenz der Mal3-
nahmen des Programms sollen von der Europaischen Kommission sicher-
gestellt werden (vgl. Kaba-Schonstein 2003c).
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1. Ausarbeitung und Durchflihrung von Strategien und Malinahmen,
einschlieBlich Aktionen zur Sensibilisierung, hinsichtlich der Ge-
sundheitsfaktoren/Determinanten im Zusammenhang mit der Le-
bensfuhrung wie Ernahrung, korperlicher Aktivitat, Tabak, Alkohol,
Drogen und anderer Stoffe und der psychischen Gesundheit, ein-
schlieBlich Malinahmen, die in allen Gemeinschaftspolitiken zu er-
greifen sind, sowie alters- und geschlechtsspezifischer Strategien

2. Situationsanalyse und Entwicklung von Strategien in Bezug auf so-
ziobkonomische Gesundheitsfaktoren/Determinanten zur Ermittlung
und Bekampfung von Ungleichheiten beim Gesundheitswesen und
zur Bewertung der Auswirkungen sozialer und wirtschaftlicher Ver-
haltnisse auf die Gesundheit

3. Situationsanalyse und Entwicklung von Strategien in Bezug auf um-
weltbedingte Gesundheitsfaktoren und Beitrag zur Identifizierung
und Bewertung der gesundheitlichen Folgen von Umweltfaktoren

4. Situationsanalyse und Informationsaustausch in Bezug auf geneti-
sche Faktoren/Determinanten und die Nutzung des genetischen
Screenings

5. Ausarbeitung von Methoden zur Bewertung der Qualitat und Wirk-
samkeit der Strategien und MaRnahmen zur Gesundheit

6. Forderung der fur die genannten Malinahmen relevanten Aus- und
Fortbildungstatigkeiten

Abb. 5: Zielbereich 3 des neuen EU-Aktionsprogramms im Bereich der offentlichen
Gesundheit (Kaba-Schonstein 2003c)

Das neue Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der offentlichen
Gesundheit (2007-2013) hat drei breit gefasste Ziele (vgl. Europaische
Kommission 2007):

e besserer Gesundheitsschutz der Burger
e Gesundheitsforderung zur Steigerung von Wohlstand und Solidaritat
e Schaffung und Verbreitung von Wissen zu Gesundheitsfragen

Das neue Aktionsprogramm soll ,.... Teil einer Strategie sein, die den breiten
Bereich der Gemeinschaftsmalinahmen auf dem Gebiet der Gesundheit zu-
sammenfuhrt, um Ziele und Prioritaten festzulegen, die zur Verbesserung
der Gesundheit der europaischen Blrger beitragen sollen” (Europaische
Kommission 2007).
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Gesundheitsforderung in Deutschland
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Abb. 6: Die organisatorischen Beziehungen der Hauptakteure im deutschen Gesund-
heitswesen (mod. nach Busse, Riesberg 2005)
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,Die Entwicklung der Gesundheitsforderung in der Bundesrepublik Deutsch-
land seit der Mitte der 1980er Jahre wurde sowohl im staatlichen als auch im
nichtstaatlichen Bereich stark durch die Programme und Konzepte der Welt-
gesundheitsorganisation beeinflusst. Deutschland unterstitzt seither auch
offiziell die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung von 1986 sowie das
1991 aktualisierte Programm des Europaischen Regionalbiros der WHO
von 1984 (Gesundheit fur alle 2000), das in seinen 38 Einzelzielen operatio-
nalisierte Vorgaben fur nationale Strategien, vor allem nicht-medizinischer
Pravention und Gesundheitsférderung enthielt. Dies gilt auch fur die nach-
folgende Strategie Gesundheit 21, flr die Resolution zur Gesundheitsférde-
rung von 1998 und die Mexiko-Erklarung aus dem Jahr 2000 (diese WHO-
Programmatik galt auch fur die Deutsche Demokratische Republik bis zum
Ende ihres Bestehens 1990). Die Entwicklung der Gesundheitsforderung in
der Bundesrepublik Deutschland ist gepragt durch die foderale Gliederung
mit der vorrangigen Landerverantwortung fur Gesundheits- und Gesund-
heitsforderungspolitik sowie durch das insgesamt stark gegliederte, plurale
Gesundheitssystem mit einer Vielzahl von Akteuren, Strukturen, Finanzie-
rungen und Interessen. Es gibt keine durchgangigen, einheitlichen Gesund-
heitsforderungsstrukturen wie z.B. in Staaten mit einem steuerfinanzierten
nationalen Gesundheitsdienst wie Grol3britannien oder wie es sie im sozia-
listischen Einheitsstaat und Gesundheitssystem der DDR fur die Gesund-
heitserziehung gegeben hat* (Kaba-Schonstein 2003d, S. 96).

Gesundheitsforderung auf Bundesebene

FUr den Bereich der Gesundheitsforderung bestehen die Einfluss- und Steu-
erungsmoglichkeiten des Bundes vor allem in der Sozialgesetzgebung, ins-
besondere Uber die gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Uber die For-
derung von Forschung und Entwicklung (z.B. Aufbau der Public-Health-
Verblunde und -Studiengange), die Finanzierung von Modell-Projekten, Kon-
gressen und Diskussionsrunden und Uber die Beauftragung von Gutachten
und Berichten ergeben sich weitere Steuermaoglichkeiten in der Gesundheits-
forderungspolitik des Bundes. Der Bund nimmt die Aufgabe der gesundheit-
lichen Aufklarung der Bevdlkerung durch Bundesbehoérden, -ministerien und
nachgeordnete Einrichtungen wie die Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) wahr. Mit der Steuer- und Abgabenpolitik und dem ge-
sundheitlichen Verbraucher- und Gesundheitsschutz ergeben sich weitere
Eingriffsmoglichkeiten fur den Bund (vgl. Kaba-Schonstein 2003d).

Der Sozialgesetzgebung kommt demnach eine besondere Bedeutung fur die
Entwicklung der Gesundheitsforderung zu. Ein bedeutender Schritt in der
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Entwicklung der Gesundheitsforderungspolitik auf Bundesebene war u.a. die
Einfuhrung und Novellierung des § 20 SGB V im Rahmen mehrerer Stufen
der Gesundheitsreform (vgl. Abb. 7).

Entwicklung der Gesundheitsférderung im Rahmen der
Sozialgesetzgebung

Gesundheitsreformgesetz (GRG) § 20 SGB V:

Gesundheitsforderung/Krankheitsverhitung

Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) § 20 SGB V:

Erweiterung um Forderung von Selbsthilfegruppen und Selbsthilfekontaktstellen

Beitragsentlastungsgesetz § 20 SGB V:

Krankheitsverhitung

GKV-Gesundheitsreform 2000 § 20 SGB V:

— Primare Pravention, insbes. Beitrag zur Verminderung sozialer Ungleichheit
von Gesundheitschancen (sozialkompensatorischer Ansatz)

— Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)

— Selbsthilfe-Férderung

- § 43 SGB V: Patientenschulungen

— § 65 SGB V: Verbraucher- und Patientenberatung

GKV-Modernisierungsgesetz (GMG):

Forderung primarer Pravention durch ein Bonussystem fiir Versicherte der GKV

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) § 20 SGB V:

Betriebliche Gesundheitsférderung wird zur Pflichtleistung der Krankenkassen
(§ 20a SGB V)

Abb. 7: Entwicklung der Pravention und Gesundheitsforderung in der GKV (mod. nach
Kaba-Schonstein 2003d; Stand: 08/2007)

Das Gesundheitsreformgesetz 1989, § 20 SGB V: ,Die politische Ent-
scheidung, mit der Verabschiedung des Gesundheitsreformgesetzes (GRG)
1989 Gesundheitsforderung und Pravention zur Pflichtleistung der gesetzli-
chen Krankenkassen zu machen und einen Kooperationsauftrag der Kran-
kenkassen bei der Durchfihrung der Gesundheitsférderung zu verankern,
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kann als einer der Meilensteine in der deutschen Entwicklung der Gesund-
heitsforderung gesehen werden. Seit Verabschiedung des GRG wurden
vermehrt Gesundheitsforderungsprogramme von Krankenkassen initiiert und
Stellen fur Gesundheitsforderung (und Pravention) geschaffen® (Kaba-
Schonstein 2003d, S. 99).

In dieser Pionierphase existierten aber auch zahlreiche Unzulanglichkeiten
in der Planung, Koordinierung und Umsetzung von Gesundheitsférderungs-
mafnahmen, z. B.:

e unzureichende oder gar fehlende Bedarfsanalysen,

e unzulangliche Prioritatensetzung und Zielgruppenauswahl,

e Uberwiegend sporadische Einzelmalinahmen der Verhaltenspravention,
e unzulangliche oder fehlende Evaluationsroutinen (vgl. Meierjurgen 2002).

Im Rahmen der Umsetzung des § 20 Abs. 2 SGB V wurde die Zusammen-
arbeit der Krankenkassen und der Unfallversicherungstrager intensiviert (vgl.
Meierjurgen 2002).

Das Gesundheitsstrukturgesetz 1992, § 20 SGB V: Die zweite Stufe der
Gesundheitsreform umfasste die Erweiterung des § 20 SGB V um die Foérde-
rung von Selbsthilfegruppen und Selbsthilfe-Kontaktstellen mit gesundheits-
fordernder und rehabilitativer Zielsetzung (vgl. Kaba-Schonstein 2003d).

Das Beitragsentlastungsgesetz 1996, § 20 SGB V: ,Als Folge der starke-
ren wettbewerblichen Weichenstellung im System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gerieten die Gesundheitsforderungsaktivitaten der Kran-
kenkassen zu Beginn der 90er Jahre zusehends in das Spannungsfeld zwi-
schen gesundheitspolitischen und wettbewerblichen Zielen® (Meierjurgen
2002). Vereinzelte Auswuchse fuhrten dazu, dass trotz zahlreicher Proteste
im Zuge der ,Bauchtanzdebatte” im Jahr 1996 die Gesundheitsforderung,
die als Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkassen mit dem GRG 1989
eingefuhrt worden war, im Rahmen des Beitragsentlastungsgesetzes 1996
wieder gestrichen wurde und den Tragern der gesetzlichen Unfallversiche-
rungen Ubertragen wurde (vgl. Meierjurgen 2002).

Die Neuformulierung des § 20 SGB V, der nun auf Schutzimpfungen, krank-
heitsbezogene Selbsthilfeunterstiitzung und die Verhitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren begrenzt war, wurde vom zustandigen Minister Horst
Seehofer mit Kostendampfungsargumenten und der Tatsache fehlender E-
valuationsroutinen und QualitatssicherungsmafRnahmen begrindet. Trotz
zahlreicher Appelle aus Wissenschaft und Praxis wurde das Gesetz verab-
schiedet. Die bestehenden Gesundheitsforderungsstrukturen der Kranken-
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kassen wurden wieder abgebaut und Gesundheitsférderung zur ausschlief3-
lich versichertenfinanzierten Satzungsleistung, was eine negative Signalwir-
kung fur die Bewertung der weiteren Verankerung umfassender Praventions-
und Gesundheitsforderungsstrukturen in Deutschland zur Folge hatte (vgl.
Kaba-Schonstein 2003d).

In dieser Restrukturierungsphase ubte eine Vielzahl von Projekten und Initia-
tiven (vgl. Abb. 8) nachhaltigen Einfluss auf die Weiterentwicklung der
(betrieblichen) Gesundheitsforderung aus, wie z.B. (vgl. Meierjurgen 2002):

e die Grundung des Europaischen Netzwerkes zur Betrieblichen
Gesundheitsforderung (European Network for Workplace Health Pro-
motion) (1996)

e die Luxemburger Deklaration zur Betrieblichen Gesundheitsférderung
in der EU (1997)

e das Integrationsprogramm Arbeit und Gesundheit der gesetzlichen
Krankenkassen und Unfallversicherungen (IPAG) (1997)

e verschiedene Projekte zum Qualitatsmanagement in der Gesundheits-
forderung

Abb. 8: Initiativen und Projekte zur Weiterentwicklung der Gesundheitsférderung
(nach Meierjirgen 2002)

Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000: Mit der Gesundheitsreform
2000 erfolgte die Neugestaltung des § 20 SGB V, nach dem die Kranken-
kassen Leistungen der primaren Pravention vorsehen, die den Gesundheits-
zustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozi-
al bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen. Krankenkas-
sen konnen den Arbeitsschutz erganzende MalRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung durchfihren. Die Krankenkassen haben die Aufgabe,
den Ursachen von arbeitsbedingten Erkrankungen nachzugehen und dabei
mit den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammenzuarbeiten.
Fur die Durchfuhrung von Leistungen zur Primarpravention und BGF sieht
das Gesetz einen Betrag von 5,00 DM bzw. 2,56 € pro Versicherten vor. Der
Begriff Gesundheitsforderung taucht aul3er bei der betrieblichen Gesund-
heitsforderung nicht mehr auf. Positiv war die erstmalige EinfUhrung einer
"Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung"

(§ 65b SGB V) sowie Patientenschulungen als erganzende Leistung der Re-
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habilitation (§ 43, Abs. 3) fur chronisch Kranke und ihre Angehdrigen (§ 43
SGB V) (vgl. Kaba-Schonstein 2003d).

Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) 2004: Am 1. Januar 2004 trat
das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz GMG) in Kraft. Damit wurde u.a. fur alle Leis-
tungen der Krankenkassen bis zu einer finanziellen Belastungsgrenze eine
Zuzahlung von den Patienten/innen erhoben. Interessant fur die Gesund-
heitsforderung ist die Einfuhrung eines Bonussystems, nach welchem die
Versicherten, die aktiv Vorsorge betreiben und an qualitatsgesicherten Pra-
ventionsmalnahmen teilnehmen, von ihrer Krankenkasse einen Bonus er-
halten. Das Gleiche gilt auch fur Versicherte, die an einem Hausarztsystem,
einem Chronikerprogramm oder an einer integrierten Versorgung teilneh-
men. Weiterhin diurfen Krankenkassen mit Einflhrung des GMG bei Mal}-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung durch Arbeitgeber sowohl
an die Arbeitgeber als auch an die teilnehmenden Versicherten Boni verge-
ben.

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) 2007: Am 1. April
2007 trat der erste Teil des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
GKV-WSGQG) in Kraft. Damit wurden Leistungen zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung, die bisher lediglich auf der allgemeinen, auf Freiwilligkeit ba-
sierenden Rechtsgrundlage des § 20 SGB V beruhten, zur Pflichtleistung der
Krankenkassen (§ 20a SGB V). Dabei haben die Leistungen der Kranken-
kassen zur Betrieblichen Gesundheitsforderung folgende Anforderungen zu
erfullen (§ 20a Abs. 1 SGB V):

e Partizipation der Versicherten und der Verantwortlichen bei der Erhebung
der gesundheitlichen Situation im Betrieb einschlief3lich ihrer Risiken und
Potenziale

e Entwicklung von Vorschlagen zur Verbesserung der gesundheitlichen Si-
tuation und zur Starkung gesundheitlicher Ressourcen und Fahigkeiten

e Unterstutzung bei deren Umsetzung

Fur Leistungen der Primarpravention und der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung insgesamt sollen von den Krankenkassen weiterhin 2,74 Euro
(Stand: 10/2007) pro Kopf der Versicherten verausgabt werden (§ 20 Abs. 2
SGB V). Das Gesetz enthalt jedoch keine Bestimmungen zur Aufteilung der
Mittel auf die jeweiligen Bereiche.
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Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz werden auch die organisatori-
schen Strukturen in der Krankenversicherung grundlegend verandert. Die
bisher bestehenden acht Spitzenverbande der Krankenkassen

e AOK-Bundesverband

e Bundesknappschaft

e Bundesverband der Betriebskrankenkassen (BKK)

e Bundesverband der Innungskrankenkassen (IKK)

e Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
e Verband der Angestellten-Krankenkassen (VdAK)

¢ Arbeiter-Ersatzkassen (AEV)

e See-Krankenkasse

.(...) werden Ende 2008 ihre Funktionen als Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts verlieren. An ihre Stelle tritt bereits zum 1. Juli 2008 der ,Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen’, der von allen derzeit 241 Kranken-
kassen gebildet wird. Gefuhrt wird der Spitzenverband Bund von einem drei-
kopfigen Vorstand, der von dem aus 41 Mitgliedern bestehenden Verwal-
tungsrat gewahlt wird. Der Spitzenverband Bund vertritt kiinftig allein und
einheitlich alle Kassen auf Bundesebene, etwa in der gemeinsamen Selbst-
verwaltung mit der Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Bundesver-
einigung sowie mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft” (AOK-
Bundesverband 2007). Die bisherigen Spitzenverbande der Krankenkassen
bleiben in Form von ,Gesellschaften des blrgerlichen Rechts“ bestehen.

Parallel zu diesen Entwicklungen wurde 1996 zur Umsetzung der EU-
Arbeitsschutzrahmenrichtlinie 89/391/EWG von 1989 das Arbeitsschutzge-
setz novelliert, das mit seinem umfassenden Praventionsansatz die wohl
bedeutendste Reform des Arbeitsschutzes darstellt (Gusy & Kleiber 2000).
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Betriebsverfassungsgesetz

Geselz uber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und andere
Fachkrafte der Arbeitssicherheit (ASiG)

Rahmenrichtlinie der EU: .Uber die Durchfiihrung von Mainahmen
zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der
Arbeitnehmer bei der Arbeit” (steckt den normativen Rahmen flir die
Gestaltung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes ab)

Arbeitsschutzgesetz und die darauf basierenden Verordnungen

SGB VIi: erweiterter Praventionsauftrag der Unfallversicherungs-
trager zur Verhutung arbeitsbedingter Erkrankungen”

(Beschreibung von Aufgaben, Handlungsfeldern, Instrumenten und
Ebenen der Zusammenarbeit zwischen den Kooperationspartnem)

Abb. 9: Weitere fur die Gesundheitsférderung relevante gesetzliche Regelungen
(VDSI 2001)

Analog zu den Strukturveranderungen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung wurde durch die Unfallversicherungstrager am 1. Juni 2007 ein ge-
meinsamer Spitzenverband fur die gesetzliche Unfallversicherung ge-
schaffen (,Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)®) (— siehe
Kap. 7.6.2.1).

Weitere Meilensteine in der Entwicklung der Gesundheitsférderung
auf Bundesebene

~oeit dem Jahr 2000 ist viel Bewegung in die Diskussion um Gesundheits-
forderung und Pravention in Deutschland gekommen durch eine kaum Uber-
schaubare Vielzahl von Initiativen, Veranstaltungen, Gesprachsrunden, Gut-
achten, EntschlieBungen und Empfehlungen zur Planung, Prioritatenset-
zung, Vernetzung der Akteure und zu Strukturen und Finanzierung der Ge-
sundheitsforderung und Pravention“ (Kaba-Schonstein 2003d, S. 102).
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Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spit-
zenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung des § 20 SGB V 2000/
2001: ,Um die Kritik an der vorherigen Praxis aufzugreifen, erteilte der Ge-
setzgeber den Spitzenverbanden der Krankenkassen den Auftrag zur Quali-
tatssicherung der Angebote. Sie sollten gemeinsam und einheitlich, unter
Einbindung von unabhangigem Sachverstand, prioritdre Handlungsfelder
und Kriterien insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen,
Inhalten und Methodik beschlieRen. Diese ,gemeinsamen und einheitlichen
Handlungsfelder und Kriterien’ haben die Krankenkassen im Juni 2000 vor-
gelegt (2001 erganzt) und sich dabei auf zwei Ansatze zur Eindammung von
Krankheitsrisiken und Belastungen und zur Forderung der Gesundheit kon-
zentriert:

¢ Interventionen nach dem Setting-Ansatz, die mehr auf Verhaltnisse abzie-
len und durch Strukturgestaltung Gesundheit férdern, und

¢ [nterventionen nach einem individuellen Ansatz, die in erster Linie auf
Menschen, Verhalten und gesunde Lebensfuhrung zielen.

Die Handlungsfelder im Bereich der Primarpravention sind Bewegungsge-
wohnheiten, Ernahrung, Stressreduktion/Entspannung und Genuss- sowie
Suchtmittelkonsum. Fur die betriebliche Gesundheitsforderung sind es: ar-
beitsbedingte korperliche Belastungen, Betriebsverpflegung, psychosozialer
Stress und Genuss- und Suchtmittelkonsum. Der Setting-Ansatz wird als be-
sonders geeignet angesehen, den geforderten Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen zu erbringen. Eine
Ausgabenbegrenzung soll einen priorisierten und effizienten Mitteleinsatz
unterstutzen. Es gibt in diesem Bereich Anlaufschwierigkeiten, die dazu fihr-
ten, dass in den vergangenen Jahren das minimale Budget nicht einmal
ausgeschopft worden ist” (Kaba-Schoénstein 2003d, S. 99 f.).

Der Leitfaden der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung des
§ 20 SGB V wurde seit 2000/2001 mehrfach Uberarbeitet und justiert. In der
vierten Uberarbeiteten Fassung (2006) der gemeinsamen und einheitlichen
Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung des § 20 SGB V (2006) wurde erstmals festgeschrieben, dass
fur MaRnahmen nach dem Setting-Ansatz der nicht betrieblichen Gesund-
heitsforderung zunachst mindestens 50 Cent pro Kopf der Versicherten zu
verausgaben sind (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Kranken-
kassen 2006). Das wirde einer Summe von ca. 35 Millionen Euro pro Jahr
in Deutschland entsprechen. Am 2. Juni 2008 wurde eine aktualisierte
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Fassung des Handlungsleitfadens der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Umsetzung des § 20 SGB V verdffentlicht. Ab dem 1. Juli 2008 obliegt
der Beschluss dieses Leitfadens dem neuen Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.

Gutachten des Sachverstandigenrats fiir die konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen "Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit"
(2000/2001): Wesentliche Punkte des Gutachtens sind u.a.:

e die Forderung der Optimierung des Systems der Gesundheitsférderung
und Pravention,

¢ die Kritik an der unkoordinierten Vielzahl von Akteuren, der fehlenden
Transparenz der Angebote, der unbesetzten Felder und Uberschneidun-
gen und an dem Ubergewicht von individuenbezogenen gegeniiber kon-
textbezogenen MalRnahmen in der 6ffentlichen Debatte,

e die Empfehlung, sich in Zukunft starker auf kontextbezogene Malinahmen
nach dem Setting-Ansatz zu orientieren, v. a. in den Settings Schule und
Betrieb,

e die Empfehlung, Gesundheitsfordernde Krankenhauser in Anlehnung an
Projekte der betrieblichen Gesundheitsforderung evaluationsgestutzt wei-
terzuentwickeln (Kaba-Schonstein 2003d).

Auch die folgenden Gutachten (2003: ,Finanzierung, Nutzerorientierung und
Qualitat”, 2005: ,Koordination und Qualitat im Gesundheitswesen®, 2007:
,Kooperation und Verantwortung — Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung®) des Sachverstandigenrats fur die Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (bis 2004: Sachverstandigenrat fur
die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen) beschaftigen sich mit dem
Thema Pravention und Gesundheitsforderung und bestatigen deren Bedeu-
tung als wichtige ,Saulen” des deutschen Gesundheitssystems.

Gesundheitsziele (2000-2002): Ein weiterer Meilenstein in der Entwicklung
der Gesundheitsforderung in der Bundesrepublik war der Gesundheitsziele-
Prozess, der von der damaligen Gesundheitsministerin Andrea Fischer im
Juli 2000 erneut in Gang gesetzt wurde. In Anknupfung an nationale und in-
ternationale Initiativen, z.B. der WHO und einzelner deutscher Bundeslan-
der, wurde eine Konsensplattform zur Formulierung nationaler Gesundheits-
ziele eingerichtet. Im Rahmen des Programms gesundheitsziele.de wurden
sowohl Ziele mit Krankheitsbezug als auch Ziele zur Gesundheitsférderung
und Pravention sowie Ziele fur bestimmte
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Bevolkerungs- und Altersgruppen und solche mit Burger/-innen- und Patien-
ten/-innen-Orientierung formuliert. Der Zielfindungsprozess war im Sommer
2002 abgeschlossen (Kaba-Schonstein 2003d). Es wurden bisher sechs na-
tionale Gesundheitsziele erarbeitet: Diabetes, Brustkrebs, Depression, Ta-
bakkonsum reduzieren, gesund aufwachsen und Patientensouveranitat star-
ken. Im Jahr 2007 wurde vom Bundesministerium fur Gesundheit der Bericht
"gesundheitsziele.de — MaRnahmen des Bundesministeriums fir Gesundheit
zur Umsetzung der nationalen Gesundheitsziele" vorgelegt.

Weiterentwicklung der Pravention und Gesundheitsforderung in
Deutschland (2002): ,im Mai 2002 legten die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen ihre Vorstellungen zur Weiterentwicklung der Pravention und Ge-
sundheitsforderung in Deutschland vor. Sie begrufen deren zunehmende
gesellschaftliche und politische Akzeptanz und das Vorantreiben des Er-
arbeitens von Strategien und Konzepten durch das Bundesministerium fur
Gesundheit. Pravention wird als gesamtgesellschaftliche Aufgabe gesehen,
die Uber das Gesundheitswesen und die Krankenversicherung hinausgeht.
Betont wird die Notwendigkeit interdisziplinarer und intersektoraler Koope-
ration. Bestimmte Aufgaben, wie die Gesundheitsforderung und Pravention
im Bereich der sozialen Benachteiligung, sollten jenseits des Wettbewerbs
von Krankenkassen und anderen Akteuren gemeinsam und koordiniert an-
gegangen werden. Die Verstetigung der Kooperation aller verantwortlichen
Akteure in Deutschland solle in einem Forum Pravention und Gesundheits-
forderung ermdglicht werden. Eine umfangliche Finanzierung durch alle zu-
standigen Institutionen und Ressorts wird fur notwendig erachtet. Insbeson-
dere Setting-Ansatze zur Reduzierung sozial ungleicher Gesundheitschan-
cen sollen von den verantwortlichen Akteuren gemeinsam finanziert werden®
(Kaba-Schonstein 2003d, S. 100).

Weitere Entwicklungen: ,Im Dezember 2000 wurde auf einer mit finanzi-
eller Unterstltzung des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG) durchge-
fuhrten Tagung unter Beteiligung zahlreicher Akteure und Einrichtungen eine
Allianz fur Gesundheitsforderung in Deutschland’ gegrindet. Ziel der Allianz
war ein offenes Arbeitsbundnis aller, die sich fur die Gesundheitsforde-
rungspolitik auf der Ebene des Bundes, der Lander und der Kommunen ein-
setzen. Unter Bezugnahme der Mexiko-Erklarung von 2000 strebte die Alli-
anz an, Bemuhungen zu unterstutzen, mittelfristige Aktionsplane fur vorran-
gige gesundheitsforderliche Handlungsfelder zu entwickeln. Mit der Einrich-
tung des ,Runden Tisches Gesundheit’ durch die Gesundheitsministerin
wurde seit 2001 die im Rahmen der Allianz begonnene Diskussion der wich-
tigen Akteure in dieses Gremium verlagert und dort weiterentwickelt. Die Ge-
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sundheitsministerin hatte diese Diskussionsrunde der Kostentrager, Leis-
tungsanbieter und Vertreter von Patienten und Selbsthilfe einberufen, die in
sechs Arbeitsgruppen zu sechs Themenbereichen tagte, darunter Arbeits-
gruppe 5 ,Starkung der Pravention’. Diese Arbeitsgruppe legte im Dezember
desselben Jahres Empfehlungen vor, auf die sich seither verschiedene Stel-
lungnahmen und AuRerungen und Erklarungen berufen. Sie empfahl die
Grundung einer eigenstandigen, auf Dauer angelegten Institution in Form
einer Stiftung oder einer vergleichbaren Einrichtung anderer Rechtsform zur
Unterstltzung der in der Pravention und Gesundheitsforderung tatigen Ein-
richtungen im Sinne eines Kompetenz- und Servicezentrums® (Kaba-
Schonstein 2003d, S. 103).

,Im Juli 2002 wurde das Deutsche Forum Pravention und Gesundheitsforde-
rung in Berlin durch eine gemeinsame Erklarung der Vertreter von Uber 65
mafgeblichen Verbanden, Institutionen, Behdrden, Korperschaften und Ein-
richtungen gegrindet. Es versteht sich als gemeinsame Plattform, die Gber-
greifende Ziele, Inhalte, Malinahmen und Instrumente der Pravention ver-
einbart, umsetzt und kommuniziert. Sie soll u.a. die Grundlagen fur den Auf-
bau einer neuen tragfahigen, auf Dauer angelegten Organisationsstruktur
legen, die in der Lage sein soll, Mittel fur Pravention und Gesundheitsforde-
rung zu akquirieren“ (Kaba-Schonstein 2003d, S. 103). Im November 2007
fusionierten das Deutsche Forum Pravention und Gesundheitsférderung und
die Bundesvereinigung fur Gesundheit zur Bundesvereinigung fur Pravention
und Gesundheitsférderung (BVPG).

Praventionsgesetz: Seit 2004 wird in Deutschland Uber ein Praventionsge-
setz diskutiert mit dem Ziel, Pravention und Gesundheitsférderung zu einer
eigenen Saule im Gesundheitswesen auszubauen. Im Dezember 2004 wur-
de von der Bundesregierung ein erster Referentenentwurf des ,,Gesetzes zur
Starkung der gesundheitlichen Pravention® vorgelegt und im Februar 2005
verabschiedet. Laut Gesetzentwurf (vgl. Abb. 10) sollten jahrlich 250 Millio-
nen Euro in die Pravention und Gesundheitsforderung fliel3en, wobei 180
Millionen Euro davon Uber die GKV finanziert werden sollten, 40 Millionen
Euro von der Rentenversicherung, 20 Millionen Euro von der Unfallversiche-
rung und 10 Millionen Euro von der Pflegeversicherung getragen werden
sollten. Mit dem Geld sollten der Aufbau der Stiftung Pravention und Ge-
sundheitsférderung auf Bundesebene, die z.B. Modellprojekte initiiert und
bundesweite Praventionskampagnen durchfuhrt, vorangetrieben werden, der
Ausbau settingbezogener Modellprojekte im Bereich Pravention und Ge-
sundheitsférderung auf Landerebene geférdert werden und Projekte der
GKYV, v. a. im Bereich verhaltensbezogener Pravention und Gesundheitsfor-
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derung sowie betrieblicher Gesundheitsforderung finanziert werden. Nach-
dem Bundestag und Bundesrat sich nicht einigen konnten und der Bundes-
rat in einer Stellungnahme eine Uberarbeitung des Gesetzentwurfes forderte
(insbesondere wurde von den Landern die ,Uberregulierung* kritisiert), wur-
de der Vermittlungsausschuss eingeschaltet, der eine Vertagung des Pra-
ventionsgesetzes beschloss. Durch die vorgezogene Bundestagswahl im
September 2005 war es jedoch zu keinem Vermittlungsverfahren zwischen
Bundestag und Bundesrat gekommen und das Praventionsgesetz wurde zu-
nachst ,auf Eis gelegt. Im November 2007 wurde von der Bundesregierung
der Referentenentwurf fur ein ,Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforde-
rung und gesundheitlicher Pravention sowie zur Anderung anderer Gesetze*
vorgestellt. Nach wie vor ist es Ziel des Praventionsgesetzes, die Pravention
und Gesundheitsforderung als vierte Saule der gesundheitlichen Versorgung
auszubauen und die ,(...) Kooperation und Koordination der Pravention so-
wie die Qualitat der MalRnahmen zu verbessern. An der Notwendigkeit der
Formulierung von (nationalen) Praventionszielen wird festgehalten. Neu ist
die Betonung der Verpflichtung von Bund und Landern, erganzend zu den
Sozialversicherungstragern weiterhin ihrer Verantwortung gerecht zu wer-
den® (Wikipedia 2007). Anstelle der Praventionsstiftung, die im 2004 vorge-
legten Gesetzentwurf vorgeschlagen wurde, soll laut neuem Gesetzentwurf
(2007) ein nationaler Praventionsrat eingerichtet werden, der aus Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung, der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, der privaten Krankenversicherung, der gesetzlichen Unfallversicherung
und der sozialen Pflegeversicherung besteht. Der Praventionsrat soll Pra-
ventionsziele festlegen und Vorschlage zu deren Umsetzung entwickeln so-
wie bundesweite Aufklarungskampagnen initiieren. Bund, Lander und kom-
munale Spitzenverbande sollen sich mit einem Sitz im nationalen Praventi-
onsrat beteiligen. Ein Beirat soll das Gremium beraten, in dem u.a. die Bun-
desvereinigung fur Pravention und Gesundheitsforderung vertreten ist. Zu-
dem sollen jeweils auf Landesebene regionale Praventionsrate entstehen,
die lokale Projekte und MalRnahmen bewilligen.
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Finanzrahmen, Strukturiibersicht und Mittelverteilung des geplanten Priaventionsgesetzes
Arbellspapiere.  Eckpunktapapier der Bund -Lander-Arbeilsgrupoe Privenionsgesalz, Sand: 13082004
Entwurf einas Gasetzes zur Starkung der gasundhaitichan Présvention’- Privantionsgesetz - Stand: 612 2004 2
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Abb. 10: Finanzrahmen, Strukturibersicht und Mittelverteilung des geplanten
Praventionsgesetzes (Nehrkorn 2005)
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Nach wie vor soll die gesetzliche Krankenversicherung bei der Finanzierung
von Praventionsvorhaben mit jahrlich 250 Millionen Euro den grof3ten Anteil
tragen. Daneben sollen die soziale Pflegeversicherung mit einem jahrlichen
Beitrag von 14,3 Millionen Euro sowie die gesetzliche Unfallversicherung mit
einem jahrlichen Beitrag von 28,6 Millionen Euro zur Finanzierung beitragen.
Die privaten Krankenkassen sollen sich mit einer Sonderabgabe an der Fi-
nanzierung von Praventionsmalinahmen beteiligen.

Bislang (Stand: 06/2008) konnten sich die Union und die SPD auch nach
monatelangen Verhandlungen nicht auf ein gemeinsames Konzept zur Um-
setzung des Praventionsgesetzes einigen, so dass der Gesetzentwurf, wie
auch bereits unter ,Rot-Grun®, derzeit auf ,Eis liegt®. Kritik wird seitens der
Union vor allem am Einheitsfonds und an den Praventionsraten geubt, mit
denen die Pravention und Gesundheitsforderung in Deutschland finanziert
und gesteuert werden sollen, was laut Union u.a. zu unnotiger Burokratie
fuhren wirde. Es bleibt abzuwarten, ob der nunmehr zweite Anlauf zur Im-
plementation eines Praventionsgesetzes endgultig scheitert.

Praventionsziele: Unabhangig von der weiteren Diskussion bzw. Verab-
schiedung des Praventionsgesetzes haben die gesetzlichen Krankenkassen
im Rahmen eines Zweijahresplanes (2008 bis 2009) fur die Weiterentwick-
lung der Primarpravention und Gesundheitsforderung in Deutschland, er-
ganzend zu den prioritaren Handlungsfeldern, messbare Praventionszie-

le zur Diskussion gestellt. Im Sinne der Nachhaltigkeit von Praventionserfol-
gen soll im Hinblick auf die begrenzten Ressourcen eine konzertierte Aus-
richtung von Pravention und Gesundheitsforderung erfolgen. Bereits 2005
wurden von der Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA) im Vorfeld des ersten
gescheiterten Praventionsgesetzes arbeitsweltbezogene Praventionsziele
entwickelt, die jetzt in die Gesamtkonzeption der GKV mit eingeflossen sind.
Es wurden Ziele fur die arbeitsweltbezogene und nicht-arbeitsweltbezogene
primare Pravention und Gesundheitsférderung entwickelt, wobei in der Ge-
sundheitsforderung die Gestaltung der Lebenswelten im Vordergrund steht.
Die Zielerreichung soll jahrlich mit Hilfe der kassenartenubergreifenden Do-
kumentation der §20-MalRnahmen Uberprift werden.
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Gesundheitsforderung auf Ebene der Bundesldnder

,Die Zustandigkeit fur Gesundheits(forderungs)politik liegt in den Landern
bei den Sozial- bzw. den Gesundheitsministerien. Die Abstimmung der Lan-
der untereinander und mit der Gesundheitspolitik des Bundes erfolgt Uber
die Gesundheitsministerkonferenz (GMK). Fur die Akzeptanz und Entwick-
lung der Gesundheitsforderung auf der Ebene der Lander war die Entschlie-
Rung der 64. Sitzung der GMK Uber ,Mdglichkeiten zur Gesundheitsvorsor-
ge, Krankheitsverhitung und Gesundheitsforderung in der BRD’ von 1991
von herausgehobener Bedeutung ... Die GMK war sich darin einig, dass
praventive Gesundheitspolitik in den letzten Jahren eine vordringliche Be-
deutung gewonnen habe. Sie hielt es fur erforderlich, dass die Begrenzun-
gen der traditionellen Handlungsfelder Uberwunden und diese durch Mal}-
nahmen der Gesundheitsférderung erganzt werden. Diese GMK-
Entschliellung wurde zum Bezugsdokument und zur Legitimationsgrundlage
fur die Gesundheitsforderung in den Landern und insbesondere im Offentli-
chen Gesundheitsdienst, dem sie eine besondere Verantwortung fur die Ge-
sundheitsforderung zuwies.

Die 75. GMK hat 2002 einen Antrag zur ,Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen — Pravention, Friherkennung und Frihférderung’ beschlossen.
Der Schwerpunkt zukunftiger MaRnahmen und Aktivitaten soll verstarkt in
den Handlungsfeldern Gesundheitsforderung, Pravention, Friherkennung
und Frahférderung liegen und v.a. auf die Zielgruppe sozial benachteiligte
Kinder und Jugendliche ausgerichtet sein. Der Bundesrat, die Landerkam-
mer im deutschen foderativen politischen System, hat auf Initiative des Saar-
landes in seiner Sitzung vom 15.5.2002 eine EntschlieRung zum Stellenwert
der Pravention und Gesundheitsforderung in der Gesellschaft verabschiedet.
Pravention und Gesundheitsforderung werden darin als gesamtgesellschaft-
liche Aufgaben bezeichnet, zu denen sich die Politik bekennen und die ge-
sundheitspolitischen Rahmenbedingungen schaffen misse. Dem musse
auch ein neues Finanzierungskonzept entsprechen” (Kaba-Schdnstein
2003d, S. 100 f.).

In fast allen Bundeslandern gibt es Landesvereine und -zentralen fur Ge-
sundheit und Gesundheitsforderung (vgl. Tab. 1), deren zentrale Aufgabe
die Anregung und Koordination von Gesundheitsforderung durch die Orga-
nisation und Bereitstellung von Veranstaltungen, Fortbildungen, Projekten
und Materialien ist. Die Landesvereinigungen und -zentralen fur Gesundheit
und Gesundheitsforderung sind Nichtregierungsorganisationen, die jedoch
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haufig von den Landesgesundheitsministerien/-senaten finanziell gefordert
werden (vgl. Kaba-Schonstein 2003d).

Bundesland

Kontakt

Baden-
Wirttemberg

Landesgesundheitsamt Baden-Wurttemberg Abt. IlI
Hoppenlaustr. 7

70174 Stuttgart

E-Mail: mleykamm@]Iga.bwl.de

Internet: www.lga.bwl.de

Bayern

Landeszentrale fur Gesundheit in Bayern
Landwehrstrale 60—62

80336 Munchen

E-Mail: Izg.bayern@t-online.de

Internet: www.lzg-bayern.de

Berlin

Gesundheit Berlin

Landesarbeitsgemeinschaft fur Gesundheitsférderung
FriedrichstralRe 231

10969 Berlin

E-Mail: post@gesundheitberlin.de

Internet: www.gesundheitberlin.de

Bremen

Landesvereinigung fur Gesundheit Bremen
Ansgarhaus

Horner Str. 70

28203 Bremen

E-Mail: minfo@lvgb.de

Internet: www.lv-gesundheitbremen.de

Hamburg

Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fur
Gesundheitsforderung — HAG, Repsoldstralle 4
20097 Hamburg

E-Mail: buero@hag-gesundheit.de

Internet: www.hag-gesundheit.de

Hessen

Hessische Arbeitsgemeinschaft fur
Gesundheitserziehung — HAGe
Heinrich-Heine-Stral’e 44—46
35039 Marburg

E-Mail: info@hage.de

Internet: www.hage.de/
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Bundesland

Kontakt

Mecklenburg-
Vorpommern

Landesvereinigung fur Gesundheitsforderung
Mecklenburg-Vorpommern

Wismarsche Stral3e 170

19053 Schwerin

E-Mail: inffo@lvg-mv.de

Internet: www.lvg-mv.de

Niedersachsen

Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie fur
Sozialmedizin

Niedersachsen

Fenskeweg 2

30165 Hannover

E-Mail: lv-gesundheit.nds@t-online.de

Internet: www.gesundheit-nds.de

Nordrhein-
Westfalen

Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
NRW

Westerfeldstr. 35-37

33611 Bielefeld

E-Mail: bielefeld.poststelle@loegd.mhs.nrw.de
Internet: www.loegd.nrw.de

Rheinland-
Pfalz

Landeszentrale fur Gesundheitsforderung in Rheinland-
Pfalz

Karmeliterplatz 3

55116 Mainz

E-Mail: info@lzg-rlp.de

Internet: www.lzg-rlp.de

Saarland

Landes-Arbeitsgemeinschaft fur Gesundheitsforderung
Saarland

Feldmannstralle 110

66119 Saarbricken

E-Mail: mail@lags.de

Internet: www.lags.de

Sachsen

Sachsische Landesvereinigung fur
Gesundheitsforderung
Helgolandstralde 19

01097 Dresden

E-Mail: post@slfg.de

Internet: www.slfg.de
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Bundesland Kontakt
Sachsen- Landesvereinigung fur Gesundheit Sachsen-Anhalt
Anhalt Badestrale 2

39114 Magdeburg

E-Mail: magdeburg@Ivg-Isa.de

Internet: www.lvg-Isa.de

Schleswig- Landesvereinigung fur Gesundheitsforderung
Holstein Schleswig-Holstein

Flamische Stralle 6—10

24103 Kiel

E-Mail: lv.gesundheit@t-online.de

Internet: www.lv-gesundheit-sh.de
Thiringen Landesvereinigung fur Gesundheitsforderung

Tharingen e.V.

Carl-August-Allee 1a

99423 Weimar

E-Mail: info@agethur.de

Internet: www.agethur.de

Tab. 1: Landesvereine und -zentralen [DL18]fir Gesundheit und Gesundheitsforde-
rung und mit der Wahrnehmung ahnlicher Aufgaben betraute Organisationen auf Lan-
derebene

Dementsprechend gibt es auf der Bundesebene als Nichtregierungsorgani-
sation die Bundesvereinigung fur Pravention und Gesundheitsforderung —
BVPG (bis 2007: Bundesvereinigung fir Gesundheit — BfG). Die BVPG

... Mit Geschaftsstelle in Bonn wurde 1954 gegrindet und ist ein gemein-
natziger, politisch und konfessionell unabhangiger Verband. Die BVPG ver-
tritt in der Regel nicht partikulare Interessen einzelner Mitgliedsverbande,
sondern setzt sich ... fur Strukturerhalt und Strukturverbesserungen bzgl.
der ,Gesundheitsforderung und Pravention’ insgesamt in Deutschland ein”
(BVPG 2007).
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Gesundheitsforderung auf kommunaler Ebene

Die meisten Aktivitaten im Gesundheitsforderungsbereich auf kommunaler
Ebene werden im Rahmen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, der Ge-
sundheitsamter und anderer Gesundheitsbehdrden wahrgenommen. Diesen
Organisationen bzw. Organisationseinheiten wird in der GMK-Entschlie3ung
von 1991 und in den Landergesetzen zum Offentlichen Gesundheitsdienst
besondere Bedeutung zugemessen. Zu den zentralen Aufgaben der Ge-
sundheitsforderung auf kommunaler Ebene durch die Gesundheitsamter ge-
horen sowohl die Koordination und Vernetzung der verschiedenen Akteure
und MalRnahmen als auch die Umsetzung eigener Aktivitaten und Projekte,
die insbesondere sozial Benachteiligte und schwer erreichbare Zielgruppen
fokussieren. Zudem entstanden auf lokaler Ebene vielfach spezifische Ko-
operationsstrukturen wie Gesundheits(férderungs)-Konferenzen, runde
Tische, (regionale) Arbeitsgemeinschaften, Gesundheitsforen etc. (vgl. Ka-
ba-Schdnstein 2003d).

Nachdem sich seit 1986 auch deutsche Stadte am Gesunde-Stadte-Projekt
der WHO (Gesunde Stadte: Mailander Erklarung 1990) beteiligt hatten und
Mitglieder im internationalen WHO-Netzwerk Healthy Cities geworden war,
folgte 1989 auf Bundesebene die Grindung eines nationalen Gesunde-
Stadte-Netzwerks und die Einrichtung eines Gesunde-Stadte-Sekretariats in
Hamburg (seit 2005 in Munster). 2002 beschlossen die Mitglieder des deut-
schen Gesunde-Stadte-Netzwerks die Einrichtung von Kompetenzzentren
fur Gesundheitsforderung und Pravention. Diese sollten zu bestimmten Ar-
beitsbereichen wie Gesundheitskonferenzen oder Gesundheitsberichterstat-
tung Uber fundierte, dokumentierte Erfahrungen verfigen und zur Vermitt-
lung und Diskussion dieser Erfahrungen angemessene Kompetenzen und
Ressourcen zur Verfugung stellen konnen. Ende 2004 waren Uber 60 Stad-
te, Kreise und Bezirke Mitglied im deutschen Netzwerk (vgl. Kaba-
Schonstein 2003d).

,In den letzten Jahren wurde in der kommunalen Gesundheitsforderung die
Zusammenarbeit mit Akteuren und Aktivitaten der lokalen Agenda 21 und
des Programmes der sozialen Stadt aktuell. Diese Kooperation ist aber noch
auszubauen, ebenso wie die Verknupfung von gesunder und sozialer Stadt
zur ,gesunden sozialen Stadt’ und Ansatze der Gemeinwesenarbeit, des
Quartiersmanagements und der Partizipation und Beteiligung von Burgerin-
nen und Burgern® (Kaba-Schonstein 2003d, S. 102).
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Rahmenbedingungen der Gesundheitsférderung

Prévention und Gesundheitsférderung

Die Unterscheidung der Begriffe Pravention und Gesundheitsforderung ges-
taltet sich als schwierig. In der Literatur finden sich eine Vielzahl von Defini-
tions- und Abgrenzungsversuchen, wobei hinsichtlich der Verwendung der
Begrifflichkeiten zum Teil erhebliche Differenzen bestehen. Im Folgenden
soll versucht werden, Merkmale sowie Mdglichkeiten der Abgrenzung der
Begrifflichkeiten darzustellen und damit zu einer Begriffsbestimmung zu ge-
langen. Dafur ist es sinnvoll, zunachst die unterschiedlichen Sichtweisen und
Verstandnisse von Gesundheit und Krankheit vorzustellen.

Sichitweisen von Gesundheit und Krankheit

Gesundheit und Krankheit werden aus unterschiedlichen Perspektiven her-
aus definiert. Bei der Betrachtung unterschiedlicher Sichtweisen von Ge-
sundheit und Krankheit ergeben sich eine Vielzahl von Differenzierungskrite-
rien: Bei den wissenschaftlichen Konzepten von Gesundheit und Krankheit
existieren verschiedene Dimensionen von Gesundheit und Krankheit (z.B.
physische, psychische, soziale und emotionale Gesundheit und Krankheit),
unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit und Krankheit (Gesundheit
und Krankheit als alternative Zustande oder als Eckpunkte eines gedachten
Kontinuums mit flieRenden Ubergangen zwischen Gesundheit und Krank-
heit) sowie unterschiedliche Konzepte (krankheits-, risikofaktorenorientierte
Konzepte [Pathogenese] und gesundheits-, ressourcenorientierte Konzepte
[Salutogenese]).

Dem gegenuber stehen die individuellen subjektiven Gesundheits- bzw.
Krankheitszustande sowie die verschiedenen Laienkonzepte von Gesund-
heit und Krankheit, die sich je nach Gesellschaft, Kultur, Religion, Ge-
schlecht, Alter, sozialer Schichtzugehdrigkeit etc. unterscheiden. ,Unter
Laienkonzepten (auch ,subjektive Konzepte’ oder ,Alltagskonzepte’ genannt)
von Gesundheit werden die personlichen Auffassungen und Definitionen von
Gesundheit sowie die personlichen Sichtweisen Uber Ursachen und Kon-
textbedingungen von Gesundheit verstanden (Letztere werden auch als
,subjektive Theorien’ von Gesundheit bezeichnet) (Waller 2002, S. 15).
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Nach Faltermaier (1994) existieren folgende Dimensionen des subjekti-
ven Gesundheitsbegriffes:

Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit
Gesundheit als Reservoir an Energie
Gesundheit als Gleichgewicht

Gesundheit als funktionale Leistungsfahigkeit

roODd -~

Die Salutogenese (lat. Salus = Heil, griech. Genesis = Entstehung), die von
dem Medizinsoziologen Aaron Antonovsky in erster Linie mit Blick auf die
korperliche Gesundheit entwickelt und in den 90er Jahren aber auch mit Er-
folg auf das Gebiet der seelischen Gesundheit Ubertragen werden konnte, ist
vor allem durch die Frage nach den Entstehungs- und Erhaltungsbedingun-
gen von Gesundheit gekennzeichnet und steht damit der pathogenetischen
(griech. Pathos = Krankheit, Genesis = Entstehung) Perspektive, die sich in
erster Linie an krankmachenden Faktoren bzw. Risikofaktoren orientiert und
Kernelement der biomedizinischen Sichtweise ist, gegenuber. Gesundheit
und Krankheit werden in einer salutogenetischen Sichtweise nicht als einan-
der ausschlieRende Zustande, sondern als angenommene Endpunkte eines
Gesundheits-Krankheits-Kontinuums betrachtet (vgl. Abb. 11), wobei sich
der individuelle Gesundheitszustand eines Menschen aus der dynamischen
Wechselwirkung zwischen Gesundheitsrisiken und Gesundheitsressourcen
der Person und ihrer Umwelt ergibt (vgl. Franzkowiak 2003).

Gesundheits-
risiken

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum

Abb. 11: Vereinfachte Darstellung des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums
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Typische Fragestellungen der pathogenetischen Perspektive sind z.B.
(vgl. Franzkowiak 2003):

e Warum und woran erkranken Menschen?

e Was sind Krankheitsvorlaufer und -bedingungen?

e Welche Schlussfolgerungen lassen sich daraus fur praventive Krank-
heitsvermeidung und Gesunderhaltung ziehen?

Die salutogenetische Perspektive kehrt die Richtung um - ihre Grund-
fragen lauten (vgl. Franzkowiak 2003):

e Warum bleiben Menschen trotz einer Vielzahl von krankheitserregen-
den Risikokonstellationen und kritischer Lebensereignisse gesund?

e Warum befinden sie sich auf der positiven Seite des Gesundheits-
Krankheits-Kontinuums?

e Unter welchen personlichen Voraussetzungen und unter welchen sozi-
alékologischen Rahmenbedingungen kdnnen Menschen ihre Gesund-
heit bewahren und fordern?

Prdvention

Der Begriff Pravention stammt aus dem Lateinischen (praevenire = zuvor-
kommen) und bedeutet die Vermeidung bzw. Vorbeugung von Krankheiten
durch die Beeinflussung bzw. Reduktion von krankheitsspezifischen Risiko-
faktoren. Nach Waller (2002) Iasst sich die Einteilung von Praventionsmal-
nahmen nach dem Zeitpunkt, nach der Zielgrof3e und nach der Methode
vornehmen: Nach dem Zeitpunkt unterscheidet man primare Pravention
(Krankheitsvermeidung, bezieht sich auf die Krankheitsursachen), sekunda-
re Pravention (Krankheitsfriherkennung, bezieht sich auf die Krankheitsent-
stehung) und die tertiare Pravention (Verhitung des Ruckfalls bzw. Rehabili-
tation, bezieht sich auf den Krankheitsverlauf). Nach der Zielgro3e konnen
Verhaltenspravention (Krankheitsvermeidung durch Anderung des Verhal-
tens) und Verhaltnispravention (Krankheitsvermeidung durch Anderung der
Verhaltnisse) unterschieden werden. Bei der Einteilung der Praventions-
malfinahmen nach der Methode unterscheidet man Praventivmedizin, Ge-
sundheitsaufklarung und -beratung, Gesundheitserziehung und -bildung,
Gesundheitsselbsthilfe und Gesundheitspolitik.
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Die primare Pravention (Krankheitsverhiitung) soll schon vor Auftreten
der Krankheit wirksam werden und zielt somit auf die Senkung der Inzidenz.
Somit besteht die Zielgruppe primarpraventiver MalRnahmen aus Gesunden
bzw. aus Personen ohne manifeste Symptomatik (vgl. Leppin 2004).

Primarpraventive MalRnahmen umfassen die Verhutung von Krankheit und
Forderung der Gesundheit durch Beseitigung bzw. Reduktion eines oder
mehrerer Risikofaktoren (z.B. Abbau verhaltensbedingter Risikofaktoren),
durch Erhéhung der organismischen Widerstandskraft (z.B. Schutzimpfun-
gen, Jodprophylaxe) und durch Veranderung von Umweltfaktoren (z.B. Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen) (vgl. Franzkowiak 1999).

Durch sekundare Pravention (Vorsorge/Krankheitsfriherkennung) sol-
len Krankheiten moglichst frihzeitig erkannt werden, um vor dem Krank-
heitsausbruch rechtzeitig intervenieren zu konnen. Individuelle Krankheits-
friherkennungsmaflnahmen (z.B. Gesundheits-Check-up und Massen-
Screenings wie Mammographien) sind ein ,klassisches® Beispiel sekundar-
praventiver Mal3nahmen, die sich an gesunde bzw. symptomlose Personen
richten, welche jedoch durch die Identifikation der Krankheit oder des Risiko-
faktors zu Patienten/-innen werden (vgl. Leppin 2004).

Die tertiare Pravention (Verhinderung der Krankheitsverschlechte-
rung/Rehabilitation) ... richtet sich an Patienten/-innen, bei denen bereits
eine Krankheit oder ein Leiden manifest ist und behandelt wird. Hier ist das
Ziel die Verhinderung von Folgeerkrankungen bzw. die Verhutung von
,Ruckfallen’ und Verschlimmerungen bzw. Chronifizierungen. Dazu werden
notwendige Heil- und Folgebehandlungen (z.B. Ernahrungstraining bei Dia-
betis-Patienten/-innen, Bewegungsprogramme bei Herz-Kreislauf-Patienten/-
innen) so schnell wie mdglich eingeleitet. Tertiarpraventive Mallnahmen und
Rehabilitation Uberschneiden sich teilweise. Wahrend Malinahmen der terti-
aren Pravention rein krankheitsorientiert sind, zielt die Rehabilitation darauf
ab, Kranke und ihre Umwelt nicht nur medizinisch-therapeutisch, sondern
auch psychologisch und schulisch-beruflich zu einem Leben mit Krankheit
oder Behinderung zu befahigen® (Franzkowiak 1999, S. 86).

Verhaltenspravention zielt darauf ab, individuelles (Risiko-)Verhalten wie
Rauchen oder Fehlernahrung zu verandern und Personen zu motivieren,
Maflnahmen wie Impfungen oder Friherkennungsverfahren in Anspruch zu
nehmen (vgl. Leppin 2004).
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Verhaltenspraventive MalRnahmen werden nach Waller (2002) mit unter-
schiedlichen Methoden wie Gesundheitsaufklarung und -beratung, Gesund-
heitserziehung und -bildung sowie Gesundheitsselbsthilfe realisiert.

Verhéltnispravention zielt ab auf die Kontrolle, Reduzierung oder Beseiti-
gung von Gesundheitsrisiken in den Umwelt- und Lebensbedingungen durch
die Beeinflussung (z.B. durch die staatliche Gesetzgebung) von sozialen,
kulturellen, 6konomischen und dkologischen Rahmenbedingungen von Ge-
sundheit (vgl. Waller 2002).

Leppin (2004) nennt u.a. folgende Beispiele fur verhaltnispraventive Mal3-
nahmen:

e flachendeckende Fluoridierung des Trinkwassers

e ergonomische Mallnahmen an Arbeitsplatzen

e die EinfUhrung einer Salatbar in der Cafeteria eines Betriebes

e der serienmafige Einbau von Airbags in Autos

e die Flexibilisierung von Arbeitszeiten

e die EinfUhrung transparenter und partizipativer Entscheidungs- und Fiuh-
rungsstrukturen in Betrieben

e gesetzliche Regelungen zum Verbot gesundheitsschadlicher Baustoffe

wie Asbest
Verhaltenspravention Verhaltnispravention
Einflussnahme auf den individuellen Einflussnahme auf Gesundheit und
Gesundheitszustand oder auf Krankheit durch Veranderung der Le-

individuelles Gesundheitsverhalten bensbedingungen/Umwelt von Personen

Abb. 12: Verhaltens- und Verhaltnispravention (Leppin 2004)

Gesundheitsférderung

In der Ottawa-Charta von 1986 wird Gesundheitsforderung folgendermalien
definiert:

,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres
Mal an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie
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damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes
korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es not-
wendig, dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedurfnisse befriedi-
gen, ihre Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ih-
re Umwelt meistern bzw. verandern konnen. In diesem Sinne ist die Ge-
sundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltaglichen Lebens zu verste-
hen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fur ein positives
Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller
Ressourcen fur die Gesundheit betont wie die korperlichen Fahigkeiten. Die
Verantwortung fur Gesundheitsférderung liegt deshalb nicht nur bei dem
Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbereichen und zielt Uber die
Entwicklung gesunderer Lebensweisen hinaus auf die Forderung von um-
fassendem Wohlbefinden hin“ (WHO 1986).

Diese Definition ist in der Jakarta-Erklarung von 1997 der vierten Internatio-
nalen Konferenz der Gesundheitsforderung weiterentwickelt worden: danach
wird Gesundheitsforderung verstanden als ein Prozess, der Menschen befa-
higen soll, mehr Kontrolle tGber ihre Gesundheit zu erlangen und sie zu ver-
bessern durch Beeinflussung der Determinanten fur Gesundheit. Gesund-
heitsforderung ist nach Verstandnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
ein auf allen gesellschaftlichen Ebenen ansetzendes Konzept, das auf die
Analyse und Starkung der Gesundheitsressourcen und -potenziale der Men-
schen abzielt. Kennzeichnend fur die Gesundheitsforderung ist die Orientie-
rung am Konzept der Salutogenese. Diese salutogenetische Fragestellung —
wie und wo Gesundheit hergestellt wird — fihrt zur Identifikation und Star-
kung von Ressourcen und Potenzialen. Dabei ist Gesundheitsforderung ein
komplexer Ansatz, der sowohl die Verbesserung von gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen (verhaltensorientierte oder individuelle Gesundheitsforde-
rung) als auch die Verbesserung von gesundheitsrelevanten Lebens- und
Arbeitsbedingungen (verhaltnisorientierte oder strukturelle Gesundheitsfor-
derung) umfasst (vgl. Kaba-Schonstein 2003e).

Im Internetlexikon ,,Wikipedia“ findet man zu dem Begriff ,,Gesund-
heitsforderung” folgende Informationen:

,Gesundheitsforderung ist ahnlich wie der Begriff Pravention eine Bezeich-
nung fur MalRnahmen und Aktivitaten, mit denen die Starkung der Gesund-
heitsressourcen und -potenziale der Menschen erreicht werden soll. Wah-

rend die Pravention unmittelbar auf den Erhalt der Gesundheit zielt und da
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bei z.B. Impfungen, gesunde Ernahrung und ausreichende Bewegung pro-
pagiert, ist Gesundheitsforderung komplexer und will durch die Veranderung
Okonomischer, sozialer, 0kologischer und kultureller Faktoren bessere Be-

3

dingungen fur gesundes Leben schaffen ...“ (Wikipedia 2005).

2Jrsprunglich wurde das Konzept der Gesundheitsforderung 1986 von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt und in der Ottawa-Charta
zusammengefasst ...“ (Wikipedia 2005).

~Weltweit gibt es verschiedene Netzwerke der Gesundheitsférderung. Unter
anderem das Netzwerk Gesunde Stadte, das Netzwerk Gesundheitsfordern-
de Krankenhauser, das Deutsche Netzwerk betriebliche Gesundheitsforde-
rung oder ,Schule & Gesundheit’. Es bilden sich immer mehr Netzwerke her-
aus, die Ganzheitlichkeit in den Vordergrund stellen und mit verninftigen
Konzepten einen vorausschauenden Ansatz in der Industriegesellschaft
pragen ...“ (Wikipedia 2005).

,Eine ,Gesunde Stadt’ im Sinne der WHO ist einem ganzheitlichen Ansatz
(Korper, Geist und Seele) verpflichtet und sollte sich auf allen Ebenen (Ge-
sunde Kindergarten, Gesunde Schulen, Gesunde Hochschulen, Gesunde
Betriebe, Gesunde Verwaltungen, Gesunde Krankenhauser und in der all-
gemeinen Gesundheitsforderung) bemuhen, initiativ und aktiv zu sein. Der
Wegq ist hierbei auch oft das Ziel ...“ (Wikipedia 2005).

Préivention und Gesundheitsférderung

,Pravention und Gesundheitsforderung sind zwei unterschiedliche Ansatze,
die dasselbe Ziel anstreben: Das gesundheitliche Wohlbefinden der Ge-
samtbevolkerung soll gesteigert und Krankheiten sollen verhindert werden.
Beide Strategien unterscheiden sich aber in ihren Ansatzpunkten und ihrer
Zielrichtung®“ (Glaeske et al. 2003, S. 10):

.Pravention nimmt ihren Ausgangspunkt bei spezifischen Krankheiten und
hat das Ziel, die Risiken fur diese Krankheiten zu minimieren. Zielgruppen
sind Erkrankte oder Risikotrager. Gesundheitsférderung hingegen zielt nicht
auf die Risiken, sondern auf die Ressourcen fur die Gesunderhaltung oder
Gesundung. Gesundheitsforderung hat das Ziel, personale und soziale Res-
sourcen zu starken und Handlungsspielraume zu erweitern, um damit zur
Gesunderhaltung und zum Wohlbefinden beizutragen (Beispiel: Aufbau par-
tizipativer Organisationsstrukturen, Unterstlitzung der Netzwerkbildung) “
(Glaeske et al. 2003, S. 10).
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,Gesundheitsforderung ist thematisch breiter angelegt als Pravention und
will Individuen und soziale Gruppen befahigen, die personalen, soziookono-
mischen und Umweltdeterminanten positiv fur die Gesundheit zu beeinflus-
sen und ist durch einen partizipativen, ganzheitlichen, intersektoralen und
nachhaltigen Ansatz gekennzeichnet. Gesundheitsforderung berthrt damit
nicht nur die Gesundheitspolitik, sondern auch zahlreiche weitere Politikbe-
reiche, die mit der Gestaltung gesundheitsforderlicher Rahmenbedingungen
befasst sind (z.B. Familien-, Arbeitsmarkt-, Verkehrs-, Wohnungs- und Bil-
dungspolitik). Gesundheitsférderung erganzt die Pravention, weil Zielgrup-
pen angesprochen werden, die z.B. einer Verhaltensanderung gegenuber
wenig aufgeschlossen sind. Hierdurch konnen Gesundheitspotenziale frei-
gesetzt werden, die bei einer Beschrankung auf Pravention verloren gehen
wlrden. Gesundheitsforderung ist zudem geeignet, positive Aspekte von
Gesundheit hervorzuheben, was sich dann wiederum auf die Bereitschaft
auswirken kann, auch Verhaltensanderungen in Betracht zu ziehen®
(Glaeske et al. 2003, S. 10).
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.-;. ot u - .:_.4'
* - 28 f
Priavention W Gesundheitsforderung
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Gesundheitsaufkidrung und -beratung
Gesundheitserziehung und -bildung
Gesundheitsselbsthilfe
Gesundheitstraining und Praventivmedizin
Gemeinwesenarbeit und Gesundheitspolitik

Abb. 13: Pravention und Gesundheitsférderung: Strategien und Methoden
(mod. nach Waller 2002)
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Die folgende Tabelle von Hurrelmann (2000) gibt zusammenfassend einen
vergleichenden Uberblick tber die Bereiche Pravention und Gesundheitsfor-

derung:
Phase Primar- Sekundar- Tertiar- Gesund-
pravention pravention pravention heits-
forderung
Gesundheit
Interven- Erkennbare Frihstadium Krankheits-
tionszeit-  Risikofaktoren einer Krank- folgen
punkt heit
Ziel Gesunderhal- Vorsorge bzw. Verhitung Forderung
tung durch Ver- Erkennung von Krank- der Gesund-
hitung spezifi- von Krankhei- heits- heit durch
scher Krankhei-  ten im Frih- verschlechte-  Starkung der
ten und Risiko- stadium sowie rung und Ressourcen,
schutz Einleitung ef- Ruckfallen Verhitung
fektiver Inter- sowie Ver- der Entste-
ventionsmal3- meidung von hung von
nahmen (Be- Folge- und Krankheiten
hand-lung) mit Begleiter-
dem Ziel, die krankungen
Krankheit aus-
zuheilen oder
zum Stillstand
zu bringen
Ziel- (Noch) (Scheinbar) Bereits Er- Gesamtbe-
gruppe Gesunde, Gesunde/ be- krankte, die volkerung
potenzielle Ri- reits erkrankte entsprech-
sikogruppen Personen end behan-
delt werden,
von Behinde-
rung
Bedrohte
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Phase Primar- Sekundar- Tertiar- Gesund-

pravention pravention pravention heits-
forderung

Beispiele Schutzimp- Krebsvor- Kur- und Heil- Betriebliche
fungen, sorge, Fruh- behand- Gesundheits-
Vitamin-D- erkennungs- lungen, forderung als
Prophylaxe, untersuch- Palliativ- Organi-
Fluorid- ungen, pflege sationsent-
Prophylaxe, Screenings wicklung,
Anti-Raucher- Gesundheits-
Kampagnen, fordernde
Programme zur Schule,
gesunden Er- Gesundheits-
nahrung und fordernder

Stress-
bewaltigung

Kindergarten

Tab. 2: Phasen der Pravention und Gesundheitsforderung nach Hurrelmann (2000)
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Die folgende Abbildung (vgl. Abb. 14) von Hartmann und Springer (2005,
modifiziert nach Rosenbrock 2003a) verdeutlicht die Zusammenhange zwi-
schen Gesundheitsforderung und Pravention.

Enthallen in: Harimann, T.; Springer, 5. (2005): Okologische Gesundheitsfirderung filr Kindes, Seminarseript SS 2004 und WS
2004/05, Hochschule Magdeburg-Stendal (FH), Studiengang Gesundheitsfirdarung und -management; Magdeburg.
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") gesundheitliche Pravention = primére, sekundére, tertidre Pravention plus Gesundheitsférderung
Verhaltens- und Verhaltnispravention

"1 Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (BZgA) 5. Aufl, 2004

***) Strategietypen:

****) Strategietypen: medizinische Pravention; Krankheitspravention

Abb. 14: Die Verzahnung von Pravention und Gesundheitsférderung (Hartmann,
Springer 2005 mod. nach Rosenbrock 2003)
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Ziele, Zielgruppen und Handlungsfelder von
Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres
Mal an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen (Ottawa-Charta 1986). Zu
den Zielen von Gesundheitsforderung gehoéren u.a.:

o die Forderung gesunder und nachhaltiger Planung bei allen politi-
schen Entscheidungen (Gesundheitsforderung als Quer-
schnittsaufgabe)

o die Bereitstellung gesunder Arbeits- und Lebenswelten

e das Angebot gesunder und unterstutzender sozialer Umwelten

e die Forderung der Selbsthilfe

o die Verbesserung und Optimierung der Gesundheitsversorgung

o die Unterstutzung personlicher und sozialer Entwicklung von Indi-
viduen und Gruppen

o die Sicherstellung einer gesunden und nachhaltigen Umwelt

o die Ermutigung zu wissenschaftlichem Interesse, Entwicklungen
und Austausch in der Gesundheitsforderung (Netzwerkbildung)

Abb. [DL19]15: Ziele von Gesundheitsforderung (eigene Darstellung nach Graser und
Belschner 2001)

Gesundheitsforderung richtet sich an alle Menschen in allen Lebenslagen,
insbesondere kdnnen aber u.a. folgende Zielgruppen (die teilweise
Schnittmengen aufweisen) benannt werden.

e sozial benachteiligte Menschen

e Kinder und Jugendliche

e Senioren/-innen

e Lernende und Lehrende (Schuler/-innen, Studierende und Leh-
rende)

e Arbeitnehmer/-innen und Arbeitgeber/-innen

e chronisch kranke Menschen und Menschen mit Behinderungen

e Manner und Frauen

e Individuen und Gruppen etc.

Abb. 16: Zielgruppen von Gesundheitsférderung
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Die Ottawa-Charta unterscheidet drei zentrale Handlungsstrategien und funf
vorrangige Handlungsbereiche (vgl. Abb. 17 u. 18). Als zentrale Handlungs-
strategien werden in der Ottawa-Charta benannt:

Interessen vertreten

»Ein guter Gesundheitszustand ist eine wesentliche Bedingung flr soziale,
okonomische und personliche Entwicklung und ein entscheidender Bestand-
teil der Lebensqualitat. Politische, 6konomische, soziale, kulturelle, biologi-
sche sowie Umwelt- und Verhaltensfaktoren kdnnen alle entweder der Ge-
sundheit zutraglich sein oder auch sie schadigen. Gesundheitsforderndes
Handeln zielt darauf ab, durch aktives, anwaltschaftliches Eintreten diese
Faktoren positiv zu beeinflussen und der Gesundheit zutraglich zu machen®
(WHO 1986).

Befahigen und Ermoglichen

,Gesundheitsforderung ist auf Chancengleichheit ... gerichtet. Gesundheits-
forderndes Handeln bemuht sich darum, bestehende soziale Unterschiede
des Gesundheitszustandes zu verringern sowie gleiche Mdglichkeiten und
Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Menschen befahigt werden, ihr
grof3tmogliches Gesundheitspotenzial zu verwirklichen. Dies umfasst sowohl
Geborgenheit und Verwurzelung in einer unterstlitzenden sozialen Umwelt,
den Zugang zu allen wesentlichen Informationen und die Entfaltung von
praktischen Fertigkeiten als auch die Mdglichkeit, selber Entscheidungen in
Bezug auf die persdnliche Gesundheit treffen zu kdnnen. Menschen kdnnen
ihr Gesundheitspotenzial nur dann weitestgehend entfalten, wenn sie auf die
Faktoren, die inre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen konnen.
Dies gilt fur Frauen ebenso wie fur Manner* (WHO 1986).

Vermitteln und Vernetzen

,0er Gesundheitssektor allein ist nicht in der Lage, die Voraussetzungen und
guten Perspektiven fur die Gesundheit zu garantieren. Gesundheitsforde-
rung verlangt vielmehr ein koordiniertes Zusammenwirken unter Beteiligung
der Verantwortlichen in Regierungen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirt-
schaftssektor, in nichtstaatlichen und selbst organisierten Verbanden und
Initiativen sowie in lokalen Institutionen, in der Industrie und in den Medien.
Menschen in allen Lebensbereichen sind daran zu beteiligen als Einzelne,
als Familien und als Gemeinschaften. Die Berufsgruppen und sozialen
Gruppierungen sowie die Mitarbeiter des Gesundheitswesens tragen grol3e
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Verantwortung fur eine gesundheitsorientierte Vermittlung zwischen den un-
terschiedlichen Interessen in der Gesellschaft (WHO 1986).

Die funf vorrangigen Handlungsbereiche der Gesundheitsférderung sind
(Ottawa-Charta 1986):

1. Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik

,Gesundheitsforderung beinhaltet weit mehr als medizinische und soziale
Versorgung. Gesundheit muss auf allen Ebenen und in allen Politiksektoren
auf die politische Tagesordnung gesetzt werden ... Dazu wendet eine Politik
der Gesundheitsforderung verschiedene, sich gegenseitig erganzende An-
satze an, u. a. Gesetzesinitiativen, steuerliche Mallnahmen und organisato-
risch-strukturelle Veranderungen. Nur koordiniertes, verbundetes Handeln
kann zu einer groReren Chancengleichheit im Bereich der Gesundheits-,
Einkommens- und Sozialpolitik fuUhren ... Ziel muss es sein, auch politischen
Entscheidungstragern die gesundheitsgerechtere Entscheidung zur leichte-
ren Entscheidung zu machen“ (WHO 1986).

2. Schaffung gesundheitsfordernder Lebenswelten

,unsere Gesellschaften sind durch Komplexitat und enge Verknupfung ge-
pragt; Gesundheit kann nicht von anderen Zielsetzungen getrennt werden.
Die enge Bindung zwischen Mensch und Umwelt bildet die Grundlage fur ei-
nen sozialokologischen Weg zur Gesundheit. Oberstes Leitprinzip fur die
Welt, die Lander, die Regionen und Gemeinschaften ist das Bedurfnis, die
gegenseitige Unterstitzung zu fordern — sich um den anderen, um unsere
Gemeinschaften und unsere naturlichere Umwelt zu sorgen. Besondere
Aufmerksamkeit verdient die Erhaltung der naturlichen Ressourcen als glo-
bale Aufgabe. Die sich verandernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedin-
gungen haben entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit. Die Art und
Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die
Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krank-
heit sein. Gesundheitsforderung schafft sichere, anregende, befriedigende
und angenehme Arbeits- und Lebensbedingungen ... Jede Strategie zur
Gesundheitsforderung hat den Schutz der naturlichen und der sozialen Um-
welt sowie die Erhaltung der vorhandenen natlrlichen Ressourcen mit zu ih-
rem Thema zu machen® (WHO 1986).
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3. Neuorientierung der Gesundheitsdienste

,Die Verantwortung fur die Gesundheitsforderung wird in den Gesundheits-
diensten von Einzelpersonen, Gruppen, den Arzten und anderen Mitarbei-
tern des Gesundheitswesens, den Gesundheitseinrichtungen und dem Staat
getragen. Sie mussen darauf hinarbeiten, ein Versorgungssystem zu entwi-
ckeln, das auf die starkere Forderung von Gesundheit ausgerichtet ist und
Uber die medizinisch-kurativen Betreuungsleistungen hinausgeht ...“ (WHO
1986).

4. Unterstutzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

~-aesundheitsforderung wird realisiert im Rahmen konkreter und wirksamer
Aktivitaten von Burgern in ihrer Gemeinde: in der Erarbeitung von Priorita-
ten, der Herbeifihrung von Entscheidungen sowie bei der Planung und Um-
setzung von Strategien. Die Unterstlitzung von Nachbarschaften und Ge-
meinden im Sinne einer vermehrten Selbstbestimmung ist ein zentraler An-
gelpunkt der Gesundheitsforderung ... Kontinuierlicher Zugang zu allen In-
formationen, die Schaffung von gesundheitsorientierten Lernmaglichkeiten
sowie angemessene finanzielle Unterstitzung gemeinschaftlicher Initiativen
sind dazu notwendige Voraussetzungen® (WHO 1986).

5. Entwicklung personlicher Kompetenzen und Fahigkeiten

,Gesundheitsforderung unterstitzt die Entwicklung von Persdnlichkeit und
sozialen Fahigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene Bildung sowie
die Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten.
Sie will dadurch den Menschen helfen, mehr Einfluss auf ihre eigene Ge-
sundheit und ihre Lebenswelt auszulben, und will ihnen zugleich ermdogli-
chen, Veranderungen in ihrem Lebensalltag zu treffen, die ihrer Gesundheit
zugute kommen. Es gilt dabei, Menschen zu lebenslangem Lernen zu befa-
higen und ihnen zu helfen, mit den verschiedenen Phasen ihres Lebens so-
wie eventuellen chronischen Erkrankungen und Behinderungen umgehen zu
konnen. Dieser Lernprozess muss sowohl in Schulen wie auch zu Hause,
am Arbeitsplatz und innerhalb der Gemeinde erleichtert werden ...“ (WHO
1986).
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Prinzipien und Merkmale von Gesundheitsférderung

Nach Verstandnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Gesundheits-
forderung ein auf allen gesellschaftlichen Ebenen ansetzendes Konzept zur
Analyse und Starkung der Gesundheitsressourcen und -potenziale von Per-
sonen, Gruppen und Organisationen. Eine zentrale Strategie der Gesund-
heitsforderung ist demnach die Befahigung und Kompetenzférderung von
Einzelnen und Gruppen (Empowerment) (vgl. Kaba-Schonstein 2003a).

Der Paradigmenwechsel von der Pathogenese zur Salutogenese (Abkehr
von der ausschlieRlich pathogenen biomedizinischen Sichtweise bzw. der
Risikofaktorenorientierung und Zuwendung zu einer Orientierung an Res-
sourcen und Potenzialen) ist ein zentraler Aspekt des Gesundheitsforde-
rungskonzeptes (vgl. Kaba-Schonstein 2003a).

Kennzeichnend flr den Ansatz der Gesundheitsforderung ist seit Aima-Ata
(1978, Internationale Konferenz zur Primaren Gesundheitsversorgung) eine
starke Fokussierung auf gesundheitliche und soziale Ungleichheit: Gesund-
heitsforderung soll sozialkompensatorisch ausgerichtet sein, d.h. insbe-
sondere einen Beitrag zur Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit
leisten (vgl. Kaba-Schonstein 2003a).

Das Gesundheitsférderungskonzept ist ein komplexer sozialer und gesund-
heitspolitischer Ansatz, der sowohl individuelle (verhaltensbezogene) als
auch strukturelle (verhaltnisbezogene) Mallnahmen umfasst. Dabei richtet
sich Gesundheitsférderung an alle Menschen in allen Lebenslagen, also z.B.
auch an Menschen mit chronischen Erkrankungen oder an Menschen mit
Behinderungen (vgl. Kaba-Schonstein 2003a).

Die Umsetzung des Gesundheitsforderungskonzeptes ist nicht vorrangig ei-
ne Aufgabe des Medizinsystems, sondern erfordert die aktive Beteiligung
der Bevolkerung (Partizipation und Blirger/-innenbeteiligung) und vor al-
lem die Zusammenarbeit und Koordination einer Vielzahl von Akteuren, Sek-
toren und Berufsgruppen, auch auf3erhalb des Gesundheitswesens, auf al-
len politischen Ebenen (multisektorale Ausrichtung/intersektorale Ko-
operation). Eine erfolgreiche Umsetzung des Gesundheitsforderungskon-
zeptes setzt voraus, Gesundheitsforderung als Querschnittsaufgabe zu ver-
stehen und das Gesundheitsforderungskonzept in alle politischen Diskussio-
nen und Entscheidungen einzubinden (vgl. Kaba-Schonstein 2003a).

S8



Die Kernstrategie der Gesundheitsforderung ist der Setting-Ansatz. Set-
tings sind Orte, an denen Menschen leben, lernen und arbeiten, also einen
Groldteil ihrer Zeit verbringen (wie z.B. Kindertagesstatten, Schulen, Hoch-
schulen, Betriebe, Stadte oder Gemeinden und auch Familien oder der Frei-
zeitbereich etc.), und die mit inrer Organisationsstruktur und ihrem sozialen
Geflige die Gesundheit von Einzelnen und Gruppen entscheidend beeinflus-
sen (vgl. Kaba-Schonstein 2003a).

Im Folgenden werden die grundlegenden Prinzipien und Merkmale
der Gesundheitsforderung nochmals zusammenfassend dargestellt
(vgl. Abb. 19).

Gesundheitsforderung ...

e orientiert sich an der salutogenetischen Perspektive

e soll befahigen und orientiert sich dabei an Ressourcen und Poten-
zialen (Empowerment)

e unterstutzt soziale Gerechtigkeit (ist sozialkompensatorisch ausge-
richtet)

e richtet sich an alle Menschen in allen Lebenslagen (ist lebenswelt-,
alltags- und umweltorientiert)

e beinhaltet die zielgruppenspezifische Ausrichtung von Malnahmen
(wie geschlechts-, alters-, kulturspezifische Ausrichtung)

o umfasst sowohl verhaltensbezogene als auch verhaltnisbezogene
Malnahmen

o lasst alle Betroffenen und Beteiligten teilhaben und unterstutzt die
Selbsthilfe (Partizipation)

o st als Querschnittsaufgabe multisektoral ausgerichtet

e nutzt den Zugang Uber Settings als Kernstrategie

Abb. 19: Merkmale und Prinzipien der Gesundheitsférderung

Der Setting-Ansatz in der Gesundheitsforderung

,Ein Setting wird einerseits als ein soziales System verstanden, das eine
Vielzahl relevanter Umwelteinflisse auf eine bestimmte Personengruppe
umfasst, und andererseits als ein System, in dem diese Bedingungen von
Gesundheit und Krankheit auch gestaltet werden kénnen* (Grossmann und
Scala 1999, S. 100).

Im § 20 Abs.1 SGB V wird der Setting-Ansatz als geeigneter Zugangsweg
fur Gesundheitsforderung betrachtet, der zudem insbesondere einen Beitrag
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zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen
leisten kann, da er eine gezielte Erreichung sozial benachteiligter Gruppen
ermdglicht. Der Setting-Ansatz ist die Kernstrategie der Gesundheits-
forderung.

Beispiele fur Settings sind Kindertagesstatten, Schulen, berufsbildende
Schulen, Hochschulen, Betriebe/Unternehmen, Einrichtungen der Erwach-
senenbildung (z.B. Volkshochschulen), ambulante Arztpraxen, Pflegeeinrich-
tungen, Krankenhauser, Haftanstalten, Stadte/Kommunen und Regionen.

Gesundheitsfordernde Settings kann man in regionale/Ubergreifende Set-
tings (z.B. Regionen, Stadte, Gemeinden) und einzelne Settings (z.B. Schu-
le, Krankenhaus, Betrieb) einteilen. Die folgende Darstellung (vgl. Abb. 20)
verdeutlicht die Einordnungsmadglichkeiten der genannten Beispiele fur Set-
tings sowie deren Bezug zueinander (vgl. Siebert 2005).

REGION

Stadt/Kreis/Kommune

Kindertagesstatte S
b
-EJ’ Ambulante Praxis
&
Schule © Justizvollzugsanstalt
X
Q
(7]
.E Pflegeeinrichtung
Berufsschule =
o Krankenhaus

Universitatsklinik

Bildungssektor
Sonstige Sektoren

Betrieb

Gesundheitssektor

Volkshochschule

Abb. 20: Einordnung der Settings in der Gesundheitsforderung (Siebert 2005)
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,Der Setting-Ansatz fokussiert die Rahmenbedingungen, unter denen Men-
schen leben, lernen, arbeiten und konsumieren, und ist damit eine Antwort
auf die beschrankten Erfolge traditioneller Gesundheitserziehungsaktivitaten,
die sich mit Information und Appellen an Einzelpersonen wenden. Es wird
der Erkenntnis Rechnung getragen, dass Gesundheitsprobleme einer Bevol-
kerungsgruppe das Resultat einer wechselseitigen Beziehung zwischen 0-
konomischer, sozialer und organisatorischer Umwelt und persdnlicher Le-
bensweise sind“ (Grossmann und Scala 1999, S. 100).

Nicht der einzelne Mensch, sondern die EinflUhrung von Gesundheit als Or-
ganisationsprinzip in die sozialen Systeme selbst, die hinsichtlich ihrer Art
und Komplexitat sehr heterogen sein kdnnen und von der Kernfamilie bis hin
zu einer nationalen Armee oder einem internationalen Konzern reichen, wird
in den Vordergrund der settingbezogenen Interventionen und Mallnhahmen
gestellt. Bei diesem Organisationsentwicklungsprozess werden vor allem
Kommunikationsstrukturen, insbesondere Prioritaten in Entscheidungspro-
zessen und Regeln im System, verandert, was viel Verstandnis flr die Ent-
wicklungsbedingungen sozialer Systeme sowie Kompetenzen in Organisati-
onsentwicklung und Projektmanagement erfordert (Altgelt und Kolip 2004,
Baric und Conrad 1999, Grossmann und Scala 2003).

Nach Baric und Conrad (1999) sollte zwischen ,Gesundheitsférderung in ei-
nem Setting“ und einem ,gesundheitsfordernden Setting“ differenziert wer-
den (vgl. Abb. 21).

Die Formulierung des Setting-Ansatzes war fur die Entwicklung der Gesund-
heitsforderung ein bedeutender Schritt. Auf der ersten Internationalen Konfe-
renz zur Gesundheitsforderung in Ottawa, Kanada (1986), wurde in Anleh-
nung an die WHO-Strategie ,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000“ die
Stadt Toronto zur ,Healthy City“ erklart und damit die Grundlage fur das
~,Gesunde-Stadte-Projekt” der WHO geschaffen. Mit den Prinzipien des Ge-
sunde-Stadte-Projekts, das sich von einem zunachst kleinen Projekt zu einer
weltweiten Bewegung entwickelt hat, wurde der Setting-Ansatz erstmals
umgesetzt (vgl. Baric und Conrad 1999, Grossmann und Scala 1999).
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Gesundheitsforderung in einem Setting

hat eine lange Tradition und beinhaltet die EinfUhrung von Mal3nah-

men (z.B. Programmen und Projekten) der Gesundheitsforderung in
einem Setting. Dabei wird das Setting jedoch nur als Einzugsgebiet

zur Erreichung spezifischer Zielgruppen (z.B. Schuler/-innen, Arbeit-
nehmer/-innen) genutzt.

Ein gesundheitsforderndes Setting

Ein gesundheitsforderndes Setting ist dagegen ein neues Konzept,
das einen Politik- und Strategiewechsel eines Settings beinhaltet. Da-
bei wird ein Setting als ein ,Organisationssystem” und Gesundheits-
forderung primar als Organisationsentwicklung verstanden durch ...

o die Einbeziehung gesundheitsfordernder Aspekte in die tagli-
chen Aktivitaten

o die volle Partizipation aller Statusgruppen eines Settings

e die Evaluation der eingefihrten MalRnahmen zur Gesundheits-
forderung

Abb. 21: Differenzierung zwischen ,Gesundheitsférderung in einem Setting“ und
einem ,gesundheitsfordernden Setting“ (Baric und Conrad 1999)

Parallel zu der ,Gesunde-Stadte-Bewegung® folgten weitere, meist von der
WHO initiilerte Gesundheitsforderungsprogramme, die im Rahmen des Set-
ting-Ansatzes in Bereichen wie Schulen, Hochschulen, Krankenhausern und
Betrieben Gesundheitsforderungsprojekte und die Netzwerkbildung voran-
trieben. In der Ottawa-Charta wird die ,Schaffung gesundheitsfordernder Le-
benswelten® als ein zentraler Handlungsbereich aktiven gesundheitlichen
Handelns benannt. Durch die folgenden Konferenzen zur Gesundheitsforde-
rung (vgl. Abb. 22) in Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997),
Mexiko-Stadt (2000) und Bangkok (2005) sowie das WHO-Programm ,Ge-
sundheit 21 (1998) wurde der Setting-Ansatz als Kernstrategie der Gesund-
heitsforderung bestatigt (vgl. u.a. Baric und Conrad 1999, Grossmann und
Scala 1999, WHO 1986, 1988, 1991, 1997, 2000, 2005, WHO-Euro 1998).
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3y I

30. Weltgesundheitsversammlung:
Programm ,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000"

1. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung in Ottawa:
Toronto wird zur ,Healthy City" erklart, ,Schaffung gesundheitsfordernder
Lebenswelten® ist ein zentraler Aktionsbereich gesundheitlichen Handelns
Griindung des Gesunde Stadte-Projekts der WHO —» erste Umsetzung
des Setting-Ansatzes

2. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung in Adelaide:
-ochaffung unterstitzender Umfelder und Umwelten® ist ein vorrangiges
Handlungsfeld zur Férderung von Gesundheit und Schaffung von
Chancengleichheit

3. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung in Sundsvall:
Aufruf zur aktiven Beteiligung an der Schaffung und Gestaltung gesund-
heitsfordernder Lebenswelten

4. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung in Jakarta:
explizite Bestatigung des Setting-Ansatzes als geeignete Strategie der
Gesundheitsférderung

Rahmenprogramm Gesundheit 21 und Gesundheitsforderung:
Forderung und Hervorhebung des Setting-Ansatzes als bewahrte Strategie
der Gesundheitsforderung

5. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung in Mexiko-Stadt:
Betonung des Setting-Ansatzes als zentraler Anwendungsbereich der
Gesundheitsforderung

6. Internationale Konferenz zur Gesundheitsféorderung in Bangkok:
Bestatigung des Setting-Ansatzes

7

Abb. 22: Entwicklung des Setting-Ansatzes der Gesundheitsférderung im Rahmen der
Internationalen Konferenzen zur Gesundheitsférderung und der WHO-Strategie ,Ge-
sundheit 21“ (mod. nach Siebert 2005)

Der Setting-Ansatz ist u.a. durch folgende Merkmale gekennzeichnet (vgl.
Altgelt und Kolip 2004, Rosenbrock und Gerlinger 2004):

die genaue Bestimmung und Eingrenzung der Zielgruppen und Akteure
der gesundheitsfordernden MalRnahmen

die Mdglichkeit der Identifizierung von geeigneten Zugangswegen und
der Nutzung vorhandener Ressourcen
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e die Verknupfung des individuen- und strukturbezogenen Ansatzes durch
die Berucksichtigung der engen Kopplung und Wechselwirkung zwi-
schen Verhalten und Verhaltnissen

e die Mdglichkeit von hierarchie- und gruppenubergreifender Kooperation
und Kommunikation sowie die Vermeidung von Diskriminierungen von
Zielgruppen, da sich die gesundheitsfordernden Interventionen auf das
gesamte Setting und damit auch auf alle dort prasenten Personen und
Gruppen beziehen

e die Entwicklung von gesundheitsrelevanten Kompetenzen bei allen Be-
teiligten durch einen diskursiven, durch Transparenz, Partizipation und
Aktivierung gekennzeichneten Prozess der Identifizierung und Verande-
rung von gesundheitsbelastenden und gesundheitsférdernden Kompo-
nenten im Setting

e eine in der Regel schwierigere Organisation, Evaluation und insbeson-
dere schwierige Normierung als z.B. edukativ ansetzende Interventionen

e eine spezifische Effektivitat und Effizienz, die sich, z.B. im Verhaltnis zu
bestimmten Praventionsstrategien, bisher nur schwierig quantitativ mes-
sen und nachweisen lasst

e eine relative, zumindest Uber mehrere Jahre konstante, Stabilitat positi-
ver gesundheitsbezogener Veranderungen nach Interventionen

Vernetzung als Strategie der
Gesundheitsférderung

Eine wichtige Determinante flr die erfolgreiche Umsetzung von Pravention
und Gesundheitsforderung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist u.a. eine
starkere Vernetzung in der Praxis, um die bestehenden ressort- und ebenen-
Ubergreifenden Interventionen der Pravention und Gesundheitsférderung zu
koordinieren und transparent zu machen (vgl. Ahrens 2005, Knake-Werner
2005, Siebert 2005).

Die Ottawa-Charta (1986) beschreibt den Bereich ,Vermitteln und Vernet-
zen“ (engl.: to mediate ad to connect) als eines der drei zentralen

Handlungsprinzipien der Gesundheitsférderung. Nach der Ottawa-Charta ist
Gesundheitsforderung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, deren Bear-
beitung Uber die Verantwortung des Gesundheitssektors hinausgeht und von
allen Politikbereichen als Querschnittsaufgabe verstanden werden musse.
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Damit verlangt die Gesundheitsforderung ein Zusammenwirken aller rele-
vanten Bereiche und Akteure, d.h. die Koordination und Kooperation der
Regierungen, der Gesundheits-, Sozial-, Wirtschafts- und Umweltsektoren,
der nichtstaatlichen Verbande, der Initiativen, der Medien etc. Den Fachkun-
digen und Experten/-innen des Gesundheitswesens kommt bei der Vermitt-
lung und Vernetzung zwischen den verschiedenen Interessen dieser Akteure
eine besondere Verantwortung zu (vgl. Trojan 1999).

Ebenso wird von den Spitzenverbanden der Krankenkassen in deren ge-
meinsamen Papier Uber die ,Weiterentwicklung der Pravention und Gesund-
heitsforderung” die Vernetzung und Kooperation aller relevanten Akteure als
zentrale Voraussetzung fur erfolgreiche Pravention gefordert (vgl. Arbeits-
gemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen 2002).

Trotz der Bedeutung von Netzwerkbildung und intersektoraler Kooperation
als wichtige Prinzipien erfolgreicher Gesundheitsférderung haben die vor-
handenen Netzwerke in Deutschland bisher keinen hinreichenden politi-
schen Auftrag und verfigen haufig nicht Uber die nétigen finanziellen und
personalen Ressourcen. ,Die Notwendigkeit von Kooperation (und Vernet-
zung) im Handlungsfeld Gesundheitsforderung wurde vom Gesetzgeber bis-
her lediglich in einem Kooperationsauftrag zwischen Krankenkassen und
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung im SGB V und im SGB VII fest-
gehalten sowie in dem Kooperationsauftrag zwischen den Sozialversiche-
rungstragern, dem Bund, den Landern und den Kommunen im Bundespra-
ventionsgesetz. Trotz des derzeit ,auf Eis liegenden’ Gesetzentwurfes und
der Frage, ob und wann er wieder auf der politischen Agenda steht, soll das
Praventionsgesetz hier mit aufgefuhrt werden, da es den bisher umfas-
sendsten gesetzlichen Kooperationsauftrag im Bereich Gesundheitsforde-
rung und Pravention enthalt” (Siebert 2005, S. 46).

In den §§ 20a und 20b Abs. 2 SGB V wird von den Krankenkassen gefor-
dert, bei der betrieblichen Gesundheitsforderung und bei der Verhitung von
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren eng mit den Tragern der gesetzli-
chen Unfallversicherung zusammenzuarbeiten. ... Dazu sollen sie und ihre
Verbande insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden.”

Analog heilt es im § 14 Abs. 2 SGB VII: ,Bei der Verhutung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren arbeiten die Unfallversicherungstrager mit den Kran-
kenkassen zusammen.”
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Im § 6 Abs. 1 und 3 des Gesetzentwurfs des Bundespraventionsgesetzes
vom 02.03.2005 heildt es: (1) ,Die Trager von Leistungen zur gesundheitli-
chen Pravention nach § 7 und Bund, Lander und Kommunen wirken im
Rahmen ihrer Zustandigkeiten und in Wahrnehmung einer gesamtgesell-
schaftlichen Verantwortung gemeinsam darauf hin, die Ziele gesundheitli-
cher Pravention nach § 1 zu erreichen.”

(3) ,Zur Forderung der Aufgabe nach Absatz 1 haben sich die Trager von
Leistungen zur gesundheitlichen Pravention nach § 7 Abs. 1 [die gesetzli-
chen Krankenkassen, die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, die
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, die Trager der sozialen Pflege-
versicherung] regelmafig mit den fur gesundheitliche Pravention in den
Landern und den Kommunen zustandigen Stellen und Diensten Uber die re-
gionalen Erfordernisse von gesundheitlicher Pravention abzustimmen. Fest-
legungen zum Verfahren der Abstimmung sowie der zu beteiligenden Stellen
und Dienste werden im Rahmen der Vereinbarungen nach § 18 zwischen
den Landern und den sozialen Praventionstragern nach § 7 Abs. 1
getroffen.”

Ziele, Prinzipien und Merkmale von Vernetzung

Netzwerke ,,... dienen u.a. dem regelmafRigen Erfahrungsaustausch und der
Information Uber praktische Hilfen; sie steigern mittels gegenseitigem Ver-
gleich Motivation und Durchhaltevermogen; sie bieten eine Plattform, ge-
meinsame Probleme zu identifizieren, gemeinsam nach spezifischen Prob-
lemlésungen zu suchen und manchmal auch gemeinsam Lésungen umzu-
setzen® (Eberle 2005, S. 11 f1.).

Eine kooperative und koordinierende Vernetzung soll u.a. der Erreichung
von Interdisziplinaritat und Multiprofessionalitat, Synergieeffekten, An-
schlussfahigkeit, Innovation, Flexibilitat und Starke dienen. Dazu sind u.a.
eine dauerhafte qualitative Bewertung und ggf. Veranderung der Infrastruk-
turen sowie eine professionelle Koordination des Netzwerks, ein regelmafi-
ger Informations- und Erfahrungsaustausch, das Fuhren von
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Zieldiskussionen und die Entwicklung von Strategien zur Akzeptanzsiche-
rung und Aktionserweiterung notwendig (vgl. v. Kardorff 1996, Siebert 2005).

Im Folgenden werden die Ziele von Vernetzung zusammengefasst darge-
stellt (vgl. Abb. 23), wobei nicht alle Netzwerke die komplette Bandbreite der
unten aufgefihrten Zieldimensionen anstreben.

e Informations- und Erfahrungs- e Vermeidung von Fehl- und
austausch Doppelversorgung (Ressour-

o Offentlichkeitsarbeit cenersparnis)

- Sl . Stelger-ur)g von Wirksamkeit
und Effizienz
e Delegation/Arbeitsteilung Nt e SnareTEE

e (Gegenseitige Qualifizierung «  Schaffung von Transparenz

¢ Qualitatssicherung « Verbindung von Good Practice

e Systemoptimierung « Neue Denk- und Handlungsan-

e Rationalisierung stolle (Ideenbor-

: se/Diskussionsforum)
e Kosteneinsparung

Abb. 23: Ziele von Netzwerken und Vernetzung (Siebert 2005 nach Beerlage et al.
2004, Corsten 2001, Freie Universitat Berlin und Landesgesundheitsamt Brandenburg
1999, Hessinger 2001, Jungk 1996, van Santen und Seckinger 2003)

Die praktischen Voraussetzungen erfolgreicher kooperativer und koordi-
nierender Vernetzung werden von v. Kardorff (1996) in folgenden Thesen
zusammengefasst (vgl. Abb. 24).

Eine kooperative und koordinierende Vernetzung ...

o setzt eine klare Zielkonzeption voraus (dazu gehért u.a. auch das Of-
fenlegen eigener Interessen im Netzwerk)

¢ |ebt von Unterschiedlichkeit, d.h., sie ist Ausdruck von und zugleich
Antwort auf Spezialisierung und Differenzierung und basiert auf Arbeits-
teilung und Abgrenzung

muss Systemgrenzen definieren, die kooperativ ggf. neu justiert, aber
nicht aufgeldst werden sollen
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setzt klare Zielvorstellungen und Losungsbereitschaft der einzelnen Ak-
teure voraus

bendtigt Ressourcen, die von den Kooperationspartnern im Vorfeld de-
finiert und im Prozess mobilisiert und eingebracht werden missen —
dabei mussen Reziprozitaten sichtbar werden und ggf. vorhandene A-
symmetrien akzeptiert werden

setzt eine Festlegung der Kooperationsbedingungen, d.h. Verantwort-
lichkeitsdefinitionen voraus

muss am ,Leben gehalten” werden durch gemeinsame Themen und
Aufgaben sowie die Netzwerkpflege durch geeignete Kommunikations-
strukturen

muss anschlussfahig sein, d.h., Netzwerke missen an vorhandenen
Wegbahnungen ansetzen und eingelebte Kommunikationspfade ggf.
umdefinieren

muss aqui- und multifunktional sein
setzt Evaluation und Qualitatssicherung voraus

setzt voraus, unterschiedliche Paradigmen zu erkennen und zu nutzen,
aber auch Grenzen zu definieren, damit voraussehbare Enttauschun-
gen minimiert werden kdnnen

Abb. 24: Praktische Voraussetzungen bzw. Regeln erfolgreicher kooperativer und ko-
ordinierender Vernetzungsarbeit (Siebert 2005 nach v. Kardorff 1996, S. 39 f.)

Im Folgenden werden einige Qualitatskriterien erfolgreicher Vernetzung
aufgefuhrt. Dazu gehoren (vgl. Siebert 2005 nach Hahn et al. 1996, Jungk
1996, Meinlschmidt 2005, Trojan 2003, Wohlfart 1996):

flexible, variable Strukturen
die Balance zwischen manifesten Organisationsstrukturen und Dynamik
eine latente Dialogbereitschaft

eine partnerschaftliche, gleichberechtigte, antihierarchische, nach demo-
kratischen Regeln ablaufende Kommunikation

kollektive und diskursive Entscheidungsprozesse (integrative Aushand-
lungsprozesse)

partizipative Kooperationen
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¢ ein offener, konstruktiver Umgang mit Konflikten

e eine Ethik der Verantwortung und Teilhabe

e die Bereitschaft zur Selbstverpflichtung

e Wille zur Kontinuitat

e die Autonomie von Funktions- und Rollenzwangen fur alle Beteiligten

e eine gemeinsame Basisintention ohne Aufgabe bzw. Verlust des eigenen
Profils

¢ die Balance zwischen Geben und Nehmen bzw. zwischen Input und Out-
comes bei allen Beteiligten

e die Schaffung von Transparenz
e ein standiger Informationsfluss

e regelmaRige AuBendarstellung/Offentlichkeitsarbeit

e Selbstreflexivitat und regelmaldige Selbstevaluation (z.B. hinsichtlich der
Ziele und der Arbeitsprozesse)

Zwischen den Begriffen ,Netzwerk® und ,Allianz* der Gesundheitsforderung
sollte differenziert werden (vgl. Abb. 25):

Ein Netzwerk ist ... eine Gruppierung von Individuen, Organisationen oder
Einrichtungen, die auf einer nicht hierarchischen Basis um gemeinsame
Themen oder Angelegenheiten organisiert ist, welche aktiv und systematisch
auf der Basis von Verantwortungsgefuhl und Vertrauen verfolgt werden. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) initiiert und erhalt mehrere Netzwerke
hinsichtlich wichtiger Settings und Schlusselthemen. Darunter sind z.B. in-
tersektorale Gesunde-Stadte-Netzwerke, Netzwerke gesundheitsfordernder
Schulen und WHO-Lander-Netzwerke fur Gesundheitsforderung wie die
WHO ,Mega Country’-Initiative” (WHO 1998c, S. 16).

Netzwerke ... kdnnen gebildet werden zwischen gleichartigen Settings, wie
z.B. Netzwerke zwischen Schulen gleichen Typs oder Krankenhausern, Be-
triebe etc.” (Baric und Conrad 1999, S. 15).

,Eine Allianz der Gesundheitsforderung ist eine Partnerschaft zwischen
zwei oder mehr Akteuren, die gemeinsam die Erreichung von gemeinschaft-
lich vereinbarten Zielen in Richtung Gesundheitsférderung verfolgen. Allian-
zen erfordern oft Mediation zwischen den verschiedenen Akteuren, z.B. bei
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der Definition der Ziele, der ethischen Grundsatze und der gemeinsamen
Handlungsbereiche der Allianz sowie bei der Vereinbarung Uber die Arbeits-
und Kooperationsformen, die der kooperativen Zusammenarbeit zugrunde
liegen [eig. Ubers.]* (WHO 1998, S. 5).

,Das Konzept der Allianzen bezieht sich auf eine formelle Beziehung zwi-
schen verschiedenartigen Settings (z.B. einer Schule und einem Kranken-
haus). Allianzen bieten die Mdglichkeit zur Reduzierung potenzieller Konflik-
te und zur Entwicklung von Kooperationen zwischen verschiedenen Typen
von Settings, in denen deren Mitglieder sich ebenfalls fur die Verbesserung
ihrer Gesundheit einsetzen® (Baric und Conrad 1999, S. 15).

Beispiele von Netzwerken und Allianzen
Allianzen Netzwerke
Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4
Schule 1 Schule 2 Schule 3 Schule 4
Betrieb 1 Betrieb 2 Betrieb 3 Betrieb 4
usw. usw. USW. usw.

Abb. 25: Beispiele von Netzwerken und Allianzen in der Gesundheitsférderung
(Baric und Conrad 1999, S. 16)

Nach Trojan (1999) bedeutet ,Vermittlung und Vernetzung, ... horizontale
und vertikale Kooperationsstrukturen aufzubauen und weiterzuentwickeln®
(Trojan 1999, S. 119) (vgl. Abb. 26).
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Horizontal sind die verschiedenen
Lebensbereiche der Menschen und
die entsprechenden Politiksektoren
miteinander zu verknupfen und fur
gesundheitsfordernde Aktivitaten zu
gewinnen. Das kann beispielsweise
ein "Aktionsblindnis gegen Armut",
eine "Stadtteilkonferenz" oder eine
Veranstaltung wie "Gesundheitstage"
sein.

Vertikale Kooperation bedeutet,
dass die unterschiedlichen politischen
Ebenen, von der internationalen bis
hinunter zur lokalen und Nachbar-
schaftsebene, miteinander verbunden
werden mussen. Ziel dabei ist, dass
die Interessenvertreter der verschie-
denen Ebenen in einen gemeinsa-
men Arbeitszusammenhang gebracht
werden, in dem Konflikte ausgetragen
und Konsensprozesse auf den Weg
gebracht werden konnen.

Abb. 26: Horizontale und vertikale Kooperationen in der Gesundheitsférderung

(Trojan 1999)

Beispicle fur settingbezogene Netzwerke der Gesund-

heitsforderung

,In den verschiedenen Settings haben sich in den letzten zwanzig Jahren auf
internationaler und nationaler Ebene zahlreiche mehr oder weniger etablierte
Netzwerke zur Umsetzung und Koordinierung von Gesundheitsforderung
nach dem Setting-Ansatz gebildet ...“ (Siebert 2005, S. 1) (vgl. Tab. 3)

Setting

Netzwerk(e)

Kindertagesstatte

Netzwerk ,KiTa und Gesundheit
Niedersachsen®

Schule

Europaisches Netzwerk Gesundheitsfordernder
Schulen

Netzwerk Gesundheitsfordernder Schulen

OPUS - Offenes Partizipationsnetz und
Schulgesundheit

Allianz far nachhaltige Schulgesundheit und
Bildung in Deutschland (Anschub.de)

OPUS NRW - Netzwerk Bildung und
Gesundheit
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Setting Netzwerk(e)

e Arbeitskreis Gesundheitsfordernde
Hochschulen

e Arbeitskreis Gesundheitsfordernde
Hochschulen Nordrhein-Westfalen

Hochschule e Arbeitskreis Gesundheitsfordernde
Hochschulen Studwest

e Bayerische Arbeitsgemeinschaft
Suchtpravention und Gesundheitsforderung

e HochschulNetzwerk BetriebSuchtGesundheit

e European Network for Workplace Health
Promotion (ENWHP)

ILBJittreure:éhmen e Deutsches Netzwerk fur Betriebliche
Gesundheitsforderung (DNBGF)
e Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA)
. Internationales Netzwerk
Gesundheitsfordernder Krankenhauser
Krankenhaus e Deutsches Netz Gesundheitsfordernder

Krankenhauser (DNGfK)
e Deutsches Netz Rauchfreier Krankenhauser

European Forum of National Nursing and

Pllegeeinrichtung Midwifery Associations

Justizvollzugs- Health in Prison Project (HIPP)

anstalt

ST e Gesunde-Stadte-Netzwerk der Bundesrepublik
Deutschland

Region e Regions for Health Network (RHN)

Tab. 3: Beispiele fur settingbezogene Netzwerke der Gesundheitsférderung

Die folgende Grafik (vgl. Abb. 27) veranschaulicht den Zusammenhang zwi-
schen den Settings der Gesundheitsférderung und den dazugehorigen
Netzwerken.
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Instrumente der Gesundheitsforderung

Im Folgenden sollen die wichtigsten Instrumente und Methoden der Ge-
sundheitsforderung im Allgemeinen und die hochschulbezogene Gesund-
heitsberichterstattung im Besonderen vorgestellt werden, wobei diese Aus-
fuhrungen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Es wird deutlich,
dass viele der vorgestellten Instrumente und Verfahren multifunktional sind,
also zu mehreren Zwecken einsetzbar sind, z.B. kann ein Gesundheitszirkel
sowohl zur Analyse der Ausgangssituation, zur Planung als auch zur Evalua-
tion von Malinahmen genutzt werden.

Bewertung fiir die

Instrument Paradigma Gesundheitsfordernde
Hochschule

AU-Daten der GKV pathogenetisch ~ weniger gut geeignet

Mitarbeiter- pathogenetisch

/Studierendenbefragung

salutogenetisch

sehr gut geeignet

Gesundheitszirkel

salutogenetisch

sehr gut geeignet

Experteninterview

pathogenetisch
salutogenetisch

in Kombination mit an-
deren Instrumenten gut
geeignet

Arbeitssituationsanalyse

pathogenetisch
salutogenetisch

je nach Umsetzung gut
geeignet

Fokusgruppen

salutogenetisch

gut geeignet

Gefahrdungsbeurteilung
nach dem ArbSchG

pathogenetisch

in Kombination mit an-
deren Instrumenten gut
geeignet

Gesundheitsbericht

pathogenetisch
salutogenetisch

sehr gut geeignet

Hochschulbezogene Ge-

sundheitsberichterstattung

pathogenetisch
salutogenetisch

je nach Umsetzung gut
geeignet

TK-Gesundheitswerkstatt

salutogenetisch

sehr gut geeignet

Tab. 4: Uberblick tiber die vorgestellten Instrumente der Gesundheitsforderung
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Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten der Krankenkassen

,Die Analyse von Arbeitsunfahigkeitsdaten (AU-Daten) der Krankenkassen
fur betriebliche, branchen- und berufsgruppenbezogene Gesundheitsberich-
te gehort heute zum Instrumentarium vieler Krankenkassen und dokumen-
tiert sich in regelmaliig veroffentlichten — je nach Kassenart unterschiedlich
bezeichneten — jahrlichen Berichten sowie in der betrieblichen Gesundheits-
berichterstattung fur Unternehmen. Des Weiteren wurden branchenbezoge-
ne Berichte von der Krankenversicherung im Rahmen ihrer Kooperationen
mit Berufsgenossenschaften entwickelt ... Ihren Ursprung fand diese Art der
Gesundheitsberichterstattung Ende der 70er, Anfang der 80er Jahre in meh-
reren Forschungsvorhaben im Rahmen der Strukturforschung im Gesund-
heitswesen zum Thema ,Krankheit und Arbeitswelt’. Seitdem ist Uber die
Vor- und Nachteile der fir administrative Zwecke erhobenen GKV-
Prozessdaten als Sekundardaten fir Morbiditatsanalysen immer wieder ge-
stritten worden ...“ (Zoike 2003, S. 201):

Zu den Vorteilen gehoren:
die Vollstandigkeit der Information bei routinemalliger Erhebung,
die Moglichkeiten von Langsschnittbetrachtungen und
die Replizierbarkeit fur verschiedene Regionen und Zeitrdume.
Zu den Nachteilen zahlen:
die Begrenzung der Krankheitsinformation auf AU-Diagnosen,

die Begrenzung der Arbeitsplatzinformation auf die Merkmale
Branche und Tatigkeit (Beruf, Ausbildung, Stellung im Beruf).

Abb. 28: Vor- und Nachteile bei der Nutzung von AU-Daten (nach Zoike 2003)
Bewertung fir die Gesundheitsfordernde Hochschule:

Die Auswertung von AU-Daten als Instrument der Gesundheitsforderung ist
fur die Gesundheitsfordernde Hochschule von eher geringer Bedeutung.
Erstens ist die Auswertung der AU-Daten vor allem eine Methode betriebli-
cher Gesundheitsforderung, d.h., eine zentrale Statusgruppe — die der Stu-
dierenden — wird damit nicht berUucksichtigt. Zweitens werden bei Hochschu-
len mit weniger als 50 Mitarbeitern die Ergebnisse aus Datenschutzgrinden
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nur dann ausgewiesen, wenn sie sich auf mindestens zehn Personen bzw.
Falle beziehen, d.h., bei Hochschulen mit weniger als 50 Mitarbeitern kann
die Auswertung der AU-Daten nur schwer erfolgen. Und drittens verdeutli-
chen die oben aufgefuhrten Nachteile dieses Instrumentariums (AU-Daten
geben keine Hinweise auf Belastungsfaktoren bzw. Krankheitsursachen und
Erkrankungen, die keine Arbeitsunfahigkeit auslésen, kdnnen auch nicht er-
fasst werden, z.B. Hauterkrankungen oder chronische Erkrankungen wie Di-
abetes mellitus) dessen begrenzte Nutzbarkeit. Dennoch kann die Auswer-
tung der AU-Daten in Kombination mit anderen Erhebungsinstrumenten —
z.B. zur Erstellung eines Gesundheitsberichts — sinnvoll sein.

Mitarbeiter- bzw. Studierendenbefragung

Eine Mitarbeiter- bzw. Studierendenbefragung ist eine Befragung mit Hilfe
eines standardisierten oder teilstandardisierten Fragebogens durch interne
Fachleute (Gesundheitsbeauftragte(r), Personalabteilung, Betriebsarzt/-
arztin) oder durch externe Fachleute/Berater/-innen. Mitarbeiterbefragungen
sind nach dem Betriebsverfassungsgesetz und dem Personalvertretungs-
recht mitbestimmungspflichtig. Mitarbeiter- bzw. Studierendenbefragungen
dienen der Lokalisierung von Starken und Schwachen im Unternehmen bzw.
in der Hochschule, kdnnen durch Partizipation (als ein zentrales Prinzip der
Gesundheitsforderung) zu einer starkeren Identifikation der Mitarbeiter/-
innen bzw. Studierenden mit dem Betrieb/der Hochschule fuhren und kon-
nen Fuhrungskraften oder Lehrenden ein Feedback zum Flhrungsverhalten
bzw. zur Methodik und Didaktik der Lehre geben. Mitarbeiter- bzw. Studie-
rendenbefragungen konnen u.a. Informationen zu folgenden Bereichen
geben:

o die gesundheitliche Situation der Mitarbeiter/-innen bzw. Studierenden

o die Situation am Arbeits- und Lernort, die Arbeits- und Lernumgebung,
die Arbeits- und Lehrmittel sowie die Arbeitsorganisation (z.B. Ausstat-
tung des Arbeits- und Lernplatzes, Fuhrungsstil, Handlungs- und Ent-
scheidungsspielraume)

o die subjektiven physischen und psychischen Belastungen der Mitarbei-
ter/-innen und Studierenden

e das Betriebsklima bzw. die Lernatmosphare (Verhaltnis unter den Mitar-
beitern/-innen bzw. unter den Studierenden, zu den Vorgesetzten bzw.
zu den Lehrenden)
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Planung und Durchfiihrung einer Mitarbeiter- bzw. Studierenden-
befragung

Eine Mitarbeiter- oder Studierendenbefragung ,,... ist recht komplex und er-
fordert eine sorgfaltige Planung der verschiedenen Vorgange, wobei Ent-
scheidungen bezuglich Zielpopulation, Fragebogeninhalt, Methode und Or-
ganisation der Befragung zu treffen sind® (Pfaff und Puhlhofer 2003, S. 216)
(vgl. Abb. 29).

Befragungsteilnehmer: Wen befragen?

Soll sich die Befragung auf den gesamten Betrieb bzw. auf die gesamte
Hochschule beziehen? Im Falle einer teilweisen Befragung: Die Befragung
koénnte sich an bestimmte Organisationseinheiten (z.B. Verwaltung) oder an
bestimmte Zielgruppen (z.B. FUhrungskrafte, Professoren/-innen) richten.
Die Entscheidung hangt von der Strategie des Gesundheitsmanagements
ab. Nach der Auswahl der Befragungseinheit ist die Frage nach einer Total-
erhebung (alle Mitarbeiter/-innen, Studierenden werden befragt) oder einer
Teilerhebung (Stichprobenziehung) zu klaren, wobei eine wissenschaftlich
korrekt durchgefuhrte Erhebung mittels Stichprobenziehung ebenso valide
Daten wie eine Totalerhebung liefert.

Befragungsinhalte: Wonach fragen?

Die Anzahl der erhobenen Themen in einer allgemeinen Befragung ist oft
aus wirtschaftlichen Grinden oder mit dem Ziel der Erhéhung der Rucklauf-
quote begrenzt. ,Viele Befragungsunternehmen umgehen dieses Problem
dadurch, dass sie pro Thema meist nur eine Frage stellen. Dieses Vorge-
hen ist methodisch problematisch, da solche Ein-ltem-Messinstrumente
sehr messfehleranfallig sind. Um messfehlerarme Instrumente zu erhalten,
sollten standardisierte Mehr-ltem-Messinstrumente (Skalen) eingesetzt
werden, deren psychometrische Gute (Reliabilitdt und Validitat) unter ande-
rem durch Faktoren- und Reliabilitatsanalysen abgesichert wurde® (Pfaff
und Puhlhofer 2003, S. 216 f.). Themenspezifische Befragungen, wie z.B.
die Gesundheitsbefragung (Erfassung der gesundheitlichen Situation der
Mitarbeiter/-innen, Studierenden) befassen sich mit einem oder mehreren
Spezialthemen. Bedeutend fur die Gesundheitsforderung ist vor allem die
sozialepidemiologische Mitarbeiter- bzw. Studierendenbefragung, die als
Kombination aus allgemeiner und Gesundheitsbefragung mit standardisier-
ten und validen Messinstrumenten neben der Arbeits- und Organisations-
form auch die Gesundheit der Mitarbeiter erfasst und Korrelationen sucht.
Eine zentrale Stellung im Fragenkatalog sollte die salutogenetische Sicht-

77



weise einnehmen, d.h., es sollten ebenso gesundheitsfordernde, wie belas-
tende/krankmachende Faktoren der Arbeit erfragt werden.

Befragungsmethode
Form der Befragung

Es ist zu entscheiden, ob die Befragung in mundlicher, schriftlicher oder e-
lektronischer Form durchgefihrt werden soll, wobei eine mindliche Befra-
gung durch ein Interview realisiert wird, eine schriftliche Befragung erfolgt
mittels standardisierten Fragebogens, eine elektronische Befragung kann
z.B. mittels Intranet oder per E-Mail durchgefuhrt werden.

Postalische, Klassenzimmer-Befragung oder sonstige Kontaktformen?

Als wissenschaftlich abgesichert gelten die postalische Befragung und die
Klassenzimmer-Befragung als Formen der schriftlichen Befragung. Bei der
postalischen Befragung wird der Fragebogen per Post versendet. Bei der
Klassenzimmer-Befragung wird der Fragebogen von den Mitarbeitern/-
innen bzw. den Studierenden in einem Befragungsraum ausgeftllt und beim
Hinausgehen in eine Urne geworfen. In der Praxis existieren jedoch viele al-
ternative Formen der Verteilung des Fragebogens (z.B. Uber Betriebs-
/Personalrate, uber Professoren/-innen). Diese Vorgehensweise ist jedoch
wissenschaftlich nicht gesichert und sollte kritisch betrachtet werden.

Worauf ist unbedingt zu achten?

Zur Qualitatssicherung sollten folgende Fragen immer beachtet werden:
Wurden standardisierte Befragungsverfahren verwendet? Wurden aus-
schliel3lich nachweislich reliable und valide Messinstrumente genutzt? Wur-
den Messinstrumente verwendet, die sich in sozialepidemiologischen Stu-
dien bewahrt haben?

Organisation der Befragung
RegelmaRige Mitarbeiter- bzw. Studierendenbefragung?

Die Befragungen sollten regelmafig durchgefuhrt werden, wenn sie als Mit-
tel zur Organisationsentwicklung eingesetzt werden sollen. Eine einmalige
Befragung ist sinnvoll, wenn sie z.B. der Evaluation von
Gesundheitsforderungsmafnahmen dienen.

Welche Form der Anonymitat?

,ES gibt zwei Formen der Anonymitat: die vollstandige und die bedingte. Bei
der vollstandigen Anonymitat weil® man nicht, wer geantwortet hat. Dies ist
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z.B. dann der Fall, wenn der Fragebogen einfach in der Kantine ausgelegt
wird oder wenn ein nicht gekennzeichneter Fragebogen ohne Namensnen-
nung oder sonstige ldentifikationsmaoglichkeit ausgefullt wird. Diese Form
der Anonymitat hat den Nachteil, dass sie offen Iasst, fur welche Personen
die Ergebnisse gelten. Die bedingte Anonymitat ist z.B. gegeben, wenn ein
nummerierter Fragebogen an den betreffenden Adressaten ausgegeben
wird und Uber die Nummer registriert werden kann, ob er den Fragebogen
zuruckgesandt hat. Diese Form der Anonymitat weist mehrere Vorteile auf:
Zum einen konnen Nicht-Antworter gezielt erinnert werden, zum anderen
kann die Reprasentativitat der Antwortenden objektiv Uberpruft werden. Auf
dieser Stufe der Anonymitat weild der Befragende, wer wie geantwortet hat,
teilt dies aber dem Adressaten der Ergebnisrickmeldung nicht mit. Die Min-
destbedingung zur Sicherstellung der Anonymitat des Befragten ist in die-
sem Fall gewahrleistet, solange bei einer betriebsinternen Prasentation der
Ergebnisse keiner der Adressaten der Ruckmeldung erkennen kann, wer
konkret hinter den Aussagen und Zahlenwerten steht. Wissen hingegen die
Befragenden und die Adressaten der Ergebnisrickmeldung, welcher Be-
fragte wie geantwortet hat, so ist keine Anonymitat gegeben ... (Pfaff und
Pahlhofer 2003, S. 219.).

Wer bekommt welche Ergebnisse?

Zentral fur den Erfolg der Befragung ist die Art der Ruckmeldung der Er-
gebnisse, die davon abhangt, ob die Befragung ausschlief3lich dem Infor-
mationsgewinn dient oder ob sie in einen groReren Prozess (z.B. Organisa-
tions-, Personalentwicklung) eingebunden ist, und die schriftlich bzw. mund-
lich und zentral bzw. dezentral erfolgen kann. ,,... Dient die Ruckmeldung
dem Informationsgewinn fur das Top-Management, so ist ein schriftlicher
Abschlussbericht fur die Geschaftsleitung notig. Soll die Befragung selbst
einer Intervention dienen, so empfiehlt sich eine dezentrale Rickmeldung
der Ergebnisse an die einzelnen Bereiche in Form einer miundlichen Pra-
sentation und Diskussion der Ergebnisse (Survey-Feedback-Technik)*
(Pfaff und Puahlhofer 2003, S. 219).

Abb. 29: Wichtige Aspekte bei der Planung und Durchfiihrung einer Mitarbeiter- bzw.
Studierendenbefragung (nach Pfaff und Pihlhofer 2003)

Bewertung fiir die Gesundheitsfordernde Hochschule: Eine professionell
durchgefuhrte Mitarbeiter- bzw. Studierendenbefragung, die valide und stan-
dardisierte Instrumente verwendet, kann ein sehr nutzliches Instrument einer
Gesundheitsfordernden Hochschule sein. Von Vorteil ist vor allem die Mdg-
lichkeit (z.B. gegenutber der Auswertung von AU-Daten), neben den struktu-
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rellen Bedingungen fur Gesundheit auch die individuellen Gesundheitszu-
stande zu erheben und Korrelationen zu erfassen. Fur eine erfolgreiche Mit-
arbeiter- bzw. Studierendenbefragung mussen jedoch folgende Bedingun-
gen erfullt sein (vgl. 30).

o Die Unternehmensleitung bzw. die Hochschulleitung muss hinter der
Befragung stehen und den Willen haben, die Ergebnisse der Befra-
gung umzusetzen.

e Alle Mitarbeiter-/innen und Studierenden sowie alle politischen Gre-
mien (z.B. Personalrat, Studentenrat) mussen informiert und tUber
Stellvertreter in die Planung einbezogen werden.

o Der Fragebogen sollte standardisiert und qualitatsgesichert sein so-
wie die methodischen Standards der empirischen Sozialforschung
erflllen.

e Die Ergebnisse der Mitarbeiter- bzw. Studierendenbefragung sollten
allen Beschaftigten und Studierenden zuganglich gemacht werden.

e Fur die Mitarbeiter/-innen und Studierenden muss hinsichtlich der
Regeln der Durchfihrung der Befragung und der Ergebnisrickmel-
dung Transparenz herrschen.

Abb. 30: Voraussetzungen fiur eine erfolgreiche Mitarbeiter- bzw. Studierendenbefra-
gung (nach Pfaff und Puhlhofer 2003)

Gesundheitszirkel

,Gesundheitszirkel sind eine Form der betrieblichen Kleingruppenarbeit. Sie
ahneln in ihrem Aufbau und Ablauf den betrieblichen Qualitatszirkeln, setzen
den Fokus jedoch auf Belastungen und gesundheitliche Probleme am Ar-
beitsplatz. In Gesundheitszirkeln treffen sich Beschaftigte, um Uber Belas-
tungen am Arbeitsplatz zu sprechen, deren Ursachen zu analysieren und
Verbesserungsvorschlage zu entwickeln. Der Grundgedanke des Gesund-
heitszirkel-Konzepts ist der, dass Arbeitsbelastungen und gesundheitliche
Beeintrachtigungen nicht von oben, sondern am besten durch die Mitarbeiter
selbst bearbeitet werden konnen, da sie die Experten fur ihren Arbeitsplatz
sind“ (Vogt 2003b, S. 228).

Gesundheitszirkel sind ein weit verbreitetes und bewahrtes Instrument zur

Analyse, Planung, Umsetzung und Evaluation von Gesundheitsférderung im
Rahmen des (betrieblichen) Gesundheitsmanagements. Gesundheitszirkel,
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als klassische Form der Gruppenarbeit, bestehen in der Regel aus einer
Kleingruppe von ca. acht bis zehn Personen (Beschaftigte), die sich auf frei-
williger Basis in der Arbeitszeit zu etwa neun bis zwolIf Sitzungen (entspre-
chend dem Arbeitsumfang der zu bearbeitenden Themen) fur jeweils ca. ein-
einhalb Stunden arbeitsplatznah und in einem Abstand von maximal zwei
Wochen trifft, um das gesundheitsbezogene Erfahrungs-, Produktions- und
Innovationswissen der Beschaftigten abzufragen und zu bindeln, um ge-
sundheitliche Belastungen, aber auch Ressourcen der Tatigkeit zu identifi-
zieren und um Losungsstrategien und Umsetzungsvorschlage zu erarbeiten.
Voraussetzung fur die Implementation eines Gesundheitszirkels ist eine vor-
handene Gesprachstradition im Unternehmen/der Hochschule (z.B. durch
Qualitatszirkel). Als Grundlage fur die Arbeit eines Gesundheitszirkels kann
eine Mitarbeiter- bzw. Studierendenbefragung dienen. Gesundheitszirkel
sind jedoch aufgrund ihres hohen zeitlichen Aufwands (Treffen Gber etwa
vier bis sechs Monate) nicht fur jeden Betrieb bzw. jede Hochschule sinnvoll.
Alternativ kdnnten statt eines Gesundheitszirkels eine Arbeitsplatzanalyse
oder eine Fokusgruppe durchgefuhrt bzw. eingerichtet werden, deren zeitli-
cher Aufwand wesentlich geringer ist.

Die Sitzungen des Gesundheitszirkels sollten dokumentiert (protokolliert)
werden und die Protokolle allen Mitarbeitern/-innen bzw. Betroffenen zu-
ganglich gemacht werden (z.B. Aushang am Schwarzen Brett, Veroffentli-
chung im Intranet). Die zu bearbeitenden Themen des Gesundheitszirkels
sollten in schriftlicher Form, z.B. in Form eines Arbeitsvertrages oder einer
Dienstvereinbarung, festgehalten werden. Der Arbeitsauftrag bzw. die
Dienstvereinbarung dienen zum einen als Signal, dass die Betriebs- bzw.
Hochschulleitung die Arbeit des Gesundheitszirkels unterstutzt und bereit ist,
Veranderungen herbeizufihren. Zum anderen sollten in dem Vertrag die Ar-
beitsformen und -methoden sowie die Regeln der Zusammenarbeit (wie z.B.
Diskretion zu wahren, insbesondere bei tabuisierten Themen, die auch bzw.
die insbesondere ohne Sanktionen benannt werden sollten) festgehalten
werden.

Anbieter von Gesundheitszirkeln: ,Gesundheitszirkel werden sowohl von
Krankenkassen als auch von freien Beratern aus dem Arbeitsfeld betriebli-
che Gesundheitsférderung angeboten. Betriebe, die Gesundheitszirkel
durchfihren mdochten, selbst aber nicht Uber die fachliche Kompetenz zur
Durchfuhrung verfugen, konnen sich an diese Institutionen bzw. Personen
wenden® (Vogt 2003b, S. 230).
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Zusammensetzung von Gesundheitszirkeln: Gesundheitszirkel kdnnen

entweder aus einer homogenen Gruppe (Berliner Modell) oder aus einer he-

terogenen Gruppe (Dusseldorfer Modell) von Teilnehmern zusammenge-
setzt sein (vgl. Abb. 31). In der Praxis sind Gesundheitszirkel jedoch haufig
nicht ausschliel3lich homogen bzw. heterogen, sondern Mischformen. Die
Wahl der Zusammensetzung sollte sich an den betriebs- bzw. hochschul-
spezifischen Merkmalen und dem zu bearbeitenden Themen- und Aufga-

benspektrums orientieren.

Berliner Modell

* Homogene Gruppe (aus Beschaftigten)

* Vorteil: kein Vorgesetzter in der Gruppe
—» .ungeschminkte* Problembenennung

* Nachteil: eingeschrankte Sichtweise
(ausschlieB3lich die der Mitarbeiter) —»
weniger Meinungsvielfalt; keine Experten
in der Gruppe =¥ moglicherweise
fehlendes Fachwissen zur Bearbeitung
bestimmter Themen

Beschaftigter

Beschiftigter Beschiftigte
Moderator/-in

Beschiftigte Beschiftigter

Beschaftigter
Beschaftigte

Dusseldorfer Modell

* Heterogene Gruppe (aus Beschéftigten,

Experten unterschiedlicher Fachrichtungen
und Hierarchieebenen, Externen)

* Vorteil: verschiedene Experten zur Pro-

blemdiskussion = unterschiedliche Pers-
pektiven und Sichtweisen, entsprechendes
Fachwissen

* Nachteil: sind Vorgesetzte in der Gruppe

—» moglicherweise Probleme durch
Hierarchie, Tabuisierung von Themen

Beschaftigter

Betriebs-/
Hﬁ:::zf‘gu" Betriebsarzt/
Betriebsarztin
i Moderator/-in Externe
Betriebs-/ Experten/
Personalrat -innen, z. B.
Physiothe-
rapeut
Sicherheits- Externe

ingenieur/Fach- Berater, z. B.

kraft fiir Arbeits- von Kranken-

sicherheit oder Unfall-
kasse

Abb. 31: Zusammensetzung des Gesundheitszirkels nach dem Berliner und

dem Dusseldorfer Modell

Moderation des Gesundheitszirkels

Gesundheitszirkel sollten von einem(r) kompetenten Moderator/-in (Experte/-
in im methodischen Vorgehen, inhaltlich aber neutral) mit Hilfe professionel-
ler Moderationstechniken geleitet werden. Es sollte gut durchdacht werden,
ob man sich fur eine(n) interne(n) oder einen externe(n) Moderator/-in ent-
scheidet (vgl. Abb. 32).
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Interne(r) Moderator/-in Externe(r) Moderator/-in

Vorteil: kennt das Unternehmen —  Vorteil: ist nicht eingespannt in
hat auch Zugang zu informellen In-  die Unternehmenskultur — ist
formationen unparteiisch

Nachteil: konnte vom Unternehmen Nachteil: kennt Unternehmen
beeinflusst werden — Verlust der und Arbeitsablaufe nicht — kein
Neutralitat Zugang zu informellen Informati-

onen; hoher finanzieller Aufwand

Abb. 32: Vor- und Nachteile eines/-r internen bzw. externen Moderators/-in

Regeln der Zusammenarbeit in einem Gesundheitszirkel

1.

10.

11.
12.

Jeder hat die Mdglichkeit, seine Meinung frei zu auf3ern und auszure-
den.

Was in der Gruppe (im Zirkel) besprochen wird, soll auch in der Gruppe
bleiben.

Meinungen sollen nicht der einzelnen Person vorgehalten werden.

Die Diskussion soll beim Thema bleiben und nicht auf andere Punkte
ausufern.

Nicht alle geaul3erten Meinungen und Vorschlage kdnnen verwirklicht
werden.

Meinungen sollen begrindet werden.
Es geht darum, gemeinsame Vorschlage zu erarbeiten.

Wer mitarbeitet, soll regelmaRig teilnehmen. Wenn eine Teilnahme nicht
maglich ist, soll ein(e) Vertreter/-in kommen.

Teilnehmer/-innen, die nicht festes Mitglied des Zirkels sind, sollen sich
vorher an- bzw. abmelden.

Der/Die Moderator/-in nimmt keine inhaltliche Stellung. Er/Sie kimmert
sich um den Diskussionsverlauf.

Die Redebeitrage sollen eine Minute nicht uberschreiten.

Bei Verstandigungsschwierigkeiten soll jeder nachfragen.
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Bewertung fir die Gesundheitsfordernde Hochschule:

Einem partizipativen Ansatz entsprechend sind Gesundheitszirkel ein gut
geeignetes Instrument zur kontinuierlichen Umsetzung des Gesundheitsfor-
derungskonzepts im Setting Hochschule. Die zu bearbeitenden Themen ei-
nes Gesundheitszirkels sind vielfaltig. Dabei kann das Themenspektrum von
Themen des klassischen Arbeitsschutzes (z.B. Zugluft, Klima, Larm) Uber
die Identifikation gesundheitsfordernder bzw. belastender struktureller wie
individueller Faktoren in Arbeitsinhalten und -ablaufen (z.B. interne Kommu-
nikations- und Kooperationsstrukturen, Leistungsdruck, Konfliktmanage-
ment, Sport- und Entspannungsangebote, Mensaessen bzw. Kantinenessen
etc.) bis hin zur konkreten Erarbeitung und Bewertung von Gesundheitsfor-
derungsmalinahmen reichen. Die Flexibilitat in Themenwahl und Zusam-
mensetzung des Gesundheitszirkels ermdglichen die Implementation dauer-
hafter, effizienter und qualitativ hochwertiger Arbeits- und Problemldsungs-
strukturen.

Experteninterviews

~Experteninterviews sind Interviews, bei denen Personen eines Betriebes in
ihrer Eigenschaft als Experten/-innen fur ein bestimmtes Themengebiet be-
fragt werden. Gegenstand der Interviews sind die Aufgaben und Tatigkeiten
und das daraus entstehende ,Spezialwissen’ dieser Personen. Expertenin-
terviews zeichnen sich durch ein offenes, aber inhaltlich vorstrukturiertes
Vorgehen aus. In der Sozialforschung zahlen sie zur Gruppe der teilstandar-
disierten Leitfadeninterviews. Teilstandardisiert bedeutet, dass ein Gesprach
zwar an zuvor festgelegten Fragestellungen orientiert ist, dass der Interview-
te jedoch offen, d.h. ohne dass Antwortmoglichkeiten vorgegeben sind, auf
die Fragen antwortet ... Personen, die im Rahmen von Experteninterviews
befragt werden, zeichnen sich ... dadurch aus, dass sie bezuglich eines be-
stimmten Interessengebietes als ,Sachverstandige’ oder Experten/-innen
gelten und diesbezuglich Uber exklusives Fachwissen verfugen ... Anders
als bei Mitarbeiterbefragungen werden im Rahmen von Experteninterviews
nicht alle Mitarbeiter/-innen, sondern lediglich einige stellvertretend flr ande-
re befragt, um einen bestimmten Sachverhalt aus der Mitarbeiterperspektive
starker zu beleuchten ... Experteninterviews werden im betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement sowohl im Kernprozess Diagnose als auch im Kern-
prozess Evaluation eingesetzt. Im Rahmen der Diagnose haben sie die
Funktion der ,Feld’-ErschlieBung und dienen dazu, einen Einblick in den Un-
tersuchungsgegenstand zu bekommen ... In der Evaluationsphase liegt die
Funktion von Experteninterviews vor allem darin, zu erfahren, wie das ge-
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wahlte Vorgehen von den beteiligten Akteuren eingeschatzt und bewertet
wird, welche fordernden und hemmenden Faktoren aufgetreten sind und wo
darauf aufbauend ,Kurskorrekturen’ vorzunehmen sind® (Vogt 2003a, S. 223
ff.).

Im Vorlauf des Gesprachs wird vom Interviewenden ein Fragenkatalog er-
stellt, der als Leitfaden bzw. als Orientierungshilfe fur das Experteninterview
dient, d.h. es kdnnen Fragen umformuliert werden, die Reihenfolge der Fra-
gen kann variiert werden und im Interview ist Raum fur spontane Nachfra-
gen. Ziel eines Experteninterviews ist es einerseits Neues zu erfahren, d.h.
ein Grol3teil der Fragen sollte ergebnisoffen formuliert werden. Andererseits
sollte fur eine tiefere Auseinandersetzung mit dem Gesprachsthema vom In-
terviewenden auch Fachwissen in das Gesprach eingebracht werden und
somit die zentralen Themen starker herausgearbeitet werden. Die Dauer ei-
nes Experteninterviews betragt in der Regel zwischen einer und drei Stun-
den, variiert jedoch stark. Die Interviews sollten dokumentiert werden (Auf-
nahme auf Tonband, anschlieRend das Gesprach abtippen), was jedoch
haufig mit einem hohen zeitlichen Aufwand verbunden ist (vgl. Vogt 2003a).

Wer wird befragt?

Im Rahmen der Gesundheitsférderung bzw. der betrieblichen Gesundheits-
forderung/des betrieblichen Gesundheitsmanagements an einer Hochschule
(bzw. in einem Betrieb allgemein) kommen fur ein Experteninterview ver-
schiedene Personengruppen und Einzelpersonen in Betracht, dies kdnnen
z.B. sein:

e Gesundheitswirt/-in (Gesundheitsmanager/-in)
o Betriebsarzt/-arztin

e Fachkraft fUr Arbeitssicherheit

e Sicherheitsbeauftragte(r)

e Vertreter/-innen der Geschaftsleitung

e Vertreter/-innen des Personalrates

e Mitarbeitervertreter/-innen

o studentische Vertreter/-innen

e Schwerbehindertenvertretung

e Gleichstellungsbeauftragte(r)

o Externe Projektmanager/-in (Berater/-in)
e Mitarbeiter/-innen des Hochschulsports
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Bewertung fir die Gesundheitsfordernde Hochschule:

Der Einsatz von Experteninterviews als Instrumentarium der Gesundheits-
forderung kann, insbesondere in Kombination mit anderen Instrumenten
(z.B. Mitarbeiterbefragung), besonders in der Planungs- und Evaluations-
phase von Projekten der Gesundheitsforderung sehr hilfreich sein. Die Nahe
der Interviewten zum Unternehmen/der Hochschule kann dabei von Vorteil
sein — die Befragten kennen das Unternehmen bzw. die Hochschule, somit
konnen auch informelle Informationen oder Probleme identifiziert werden.
Andererseits besteht jedoch die Gefahr der Verzerrung durch unparteiische,
vom Unternehmen/der Hochschule beeinflusste Aussagen der Befragten.

Arbeitssituationsanalyse

,Die Arbeitssituationsanalyse ist ein Gruppendiskussionsverfahren, mit dem
in kurzer Zeit die wichtigsten psychischen und korperlichen Belastungsfakto-
ren eines Unternehmens, einzelner Abteilungen oder Arbeitsbereiche identi-
fiziert werden kénnen ... Es handelt sich um ein qualitatives Verfahren, das

einen ahnlichen Ansatz wie die Gesundheitszirkel verfolgt: Mitarbeiter/-innen
selbst werden als Experten ihrer Arbeitssituation begriffen. In strukturierten

Gruppendiskussionen werden sowohl gesundheitsfordernde und motivieren-
de wie belastende, d.h. gesundheits- oder motivationsbeeintrachtigende so-
wie krankmachende Faktoren der Arbeitssituation herausgearbeitet und rea-
lisierbare Verbesserungsvorschlage entwickelt” (Baumeister 2003, S. 237).
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Projektschritte zur Durchfiihrung der Arbeitssituationsanalyse im Un-
ternehmen:

1.

Verbindliche Projektplanung mit Vertretern/-innen von Ge-
schaftsfuhrung und Betriebs- oder Personalrat

e Auswahl des zu analysierenden Arbeitsbereiches (z.B. anhand einer

2,

Analyse der AU-Daten durch die Krankenkasse, durch Kranken-
standsanalysen des Unternehmens/der Hochschule, durch Experte-
ninterviews etc.)

Fuhrungskrafteworkshop

o Teilnehmen sollten unbedingt die direkten, ggf. auch die ubergeord-

neten Vorgesetzten des zu analysierenden Bereichs

o Sensibilisierung der Fuhrungskrafte fur betriebliche Einflussfaktoren

auf die Gesundheit und Motivation der Mitarbeiter/-innen

« Identifikation der eigenen Arbeitsbelastungen sowie Erarbeitung der

eigenen Sichtweise bezlglich der Belastungen der Mitarbeiter/-
innen

o Kennenlernen der Arbeitssituationsanalyse (die Vorgesetzten lernen

3.

5.

die Methode kennen und beflurworten diese)

Information der Mitarbeiter/-innen
Erfolgt mundlich durch die direkten oder héheren Vorgesetzten
Zusatzlich erganzen durch ein schriftliches Informationsblatt (Kurz-
information zum Inhalt, zur Methode, zum betrieblichen Hintergrund,
zu Ort, Zeit und Gruppenzusammensetzung — sollte von der Ge-
schaftsfuhrung und dem Personalrat unterzeichnet sein)

Durchfuhrung der Arbeitssituationsanalyse in

Gruppensitzungen
Gruppen von acht bis funfzehn Beschaftigten eines Arbeitsbereichs
und einer Hierarchieebene (ohne die Teilnahme von Vorgesetzten)
Moderation mdglichst durch eine(n) externen Berater/-in
Zeitrahmen: ca. 2,5 Stunden (inkl. 15 Min. Pause) — Anrechnung der
Stunden als Arbeitszeit erforderlich
Herausarbeitung von sowohl gesundheitsférdernden als auch von
belastenden Aspekten der Tatigkeit und Entwicklung von umsetzba-
ren Losungsvorschlagen

Ergebnisbericht
Prasentation der Diskussionsergebnisse in Form eines
schriftlichen Berichtes
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6. Vorstellung der Ergebnisse und MaBRnahmenplanung mit
betrieblichen Entscheidungstragern
o MalRnahmenplanung z.B. in Form eines Tages-Workshops

7. Information der Mitarbeiter/-innen liber die geplanten MaRnah-
men
e Zum Beispiel durch ein Infoblatt, ggf. eine zusatzliche
Informationsveranstaltung

8. Umsetzung der MaBnahmen, ggf. weitere Beratung und
Begleitung durch die beratende Institution

9. Evaluation
o Bewertung der Arbeitssituationsanalyse nach ca. einem halben
Jahr: einerseits durch Interviews mit den Entscheidungstragern/-
innen, andererseits in Form von strukturierten Interviews mit
einzelnen Mitarbeitern/-innen

Abb. 33: Projektschritte zur Durchfliihrung der Arbeitssituationsanalyse im Unterneh-
men bzw. der Hochschule (Baumeister 2003)

Bewertung fir die Gesundheitsfordernde Hochschule:

Fur die Projektplanung einer Gesundheitsfordernden Hochschule kann die
Arbeitssituationsanalyse unter bestimmten Voraussetzungen ein lebendiges
und produktives Instrument darstellen. Insbesondere an die Kompetenzen
des/der Moderators/-in der Gruppendiskussion zur Arbeitssituationsanalyse
werden hohe Anforderungen gestellt. Von dessen/deren Qualifizierungsgrad
ist eine gelingende Umsetzung dieses Instrumentariums in hohem Male ab-
hangig. Der/die Moderator/-in sollte neben den grundlegenden Moderations-
techniken und -kompetenzen in jedem Fall folgende Anforderungen erflllen
konnen:

e Wahrung absoluter Neutralitat
e Respekt vor den Sichtweisen und Problemen der Mitarbeiter/-innen

o stringente Unterstutzung der Diskussionsgruppe, das jeweilige
Thema nicht aus den Augen zu verlieren

e Balance zwischen Problemerdrterung und Losungsfindung

Abb. 34: Vorauszusetzende Kompetenzen des/der Moderators/-in flr eine erfolgreiche
Arbeitssituationsanalyse (Baumeister 2003)
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Fokusgruppen

.Fokusgruppen stellen eine spezielle Form der moderierten Gruppendiskus-
sionen dar, bei denen eine kleine Gruppe von Personen ihre unterschiedli-
chen Meinungen, Erfahrungen und Ideen zu einem bestimmten Thema bzw.
Problembereich (sprich: Fokus) einbringt. Ziel der Diskussion ist es, in mog-
lichst kurzer Zeit moglichst viele unterschiedliche Facetten ein und dessel-
ben Themas zu beleuchten. Dem Konzept der Fokusgruppen liegen zwei
Annahmen zugrunde:

e Durch die Diskussion in der Gruppe werden wertvolle gruppendynami-
sche Effekte angestolRen, die dazu fuhren, dass die Teilnehmer ihre
Meinungen engagiert und ehrlich aufern.

o Die Meinungsaulerungen einer Gruppe spiegeln die Alltagserfahrungen
realistischer wider, als individuelle Auerungen in einem Einzelinterview.

Im Kontext von betrieblichem Gesundheitsmanagement kbnnen Fokusgrup-
pen als Diagnose- und auch als Interventionsmethode zum Einsatz kommen.
Sie knupfen dabei an Methoden und Vorgehensweisen von Qualitats- bzw.
Gesundheitszirkeln an. Gemeinsames Merkmal der verschiedenen ,betrieb-
lichen Kleingruppenmodelle® ist ihr mitarbeiterorientierter, partizipativer An-
satz. In Bezug auf zu bearbeitende Themen besteht prinzipiell keine Be-
grenzung: Die Themen kdnnen von Verbesserungen am unmittelbaren Ar-
beitsplatz bis hin zu Interventionen in die Gesamtorganisation reichen. Fo-
kusgruppen ermdglichen die schnelle und effiziente Bearbeitung auch kom-
plexer Aufgabenstellungen. Das konzentrierte Arbeiten an einem Thema G-
ber einen Zeitraum von ca. einem halben bis einem ganzen Tag begunstigt
einen intensiven und l6sungsorientierten Diskussions- und Arbeitsprozess.

Die zugige Bearbeitungsweise ermoglicht zudem eine schnelle Rickmel-
dung von Ergebnissen an betriebliche Entscheidungstrager und gewahrleis-
tet dadurch rasche Umsetzungs- und Realisierungserfolge fur Fihrungskraf-
te und Mitarbeiter” (Walter 2003, S. 233 f.).
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Zusammensetzung, Vorgehen und Moderation von Fokusgruppen

Zusammensetzung

Ist abhangig von den zu bearbeitenden Themen bzw. von der Aufgabenstel-
lung und den dazu erforderlichen Kompetenzen:

Variante 1: ausschlief3lich Mitarbeiter/-innen bzw. Studierende

Variante 2: andere Akteure des Unternehmens/der Hochschule, Externe
(z.B. FUhrungskrafte, Gesundheitsexperten, Personalrat etc.)

Variante 3: Mitarbeiter/-innen bzw. Studierende und andere Akteure des
Unternehmens/der Hochschule, Externe (z.B. FUhrungskrafte,
Gesundheitsexperten/-innen, Personalrat etc.)

e Die Teilnenmer der Fokusgruppe sollten einen ahnlichen Wissens-
stand bzw. vergleichbare Erfahrungen bezlglich des zu bearbeitenden
Themas haben

o Die Mitarbeit in einer Fokusgruppe sollte unbedingt auf freiwilliger
Basis erfolgen

o Ideale Gruppengrofe: sieben bis zehn Personen

Vorgehen

e Fokusgruppen konnen prinzipiell bei allen Kernprozessen zum Einsatz
kommen, von der Situationsanalyse bis zur Planung und Umsetzung
konkreter MalRnahmen

o Es sind vier Kernarbeitsschritte zu beachten:
- Problemidentifikation und -beschreibung
- vertiefende Problemanalyse
- Finden von Ansatzpunkten zur Problemlosung
- Entwicklung eines Katalogs von Verbesserungsmaflinahmen

e Der Arbeitsumfang der Fokusgruppe beschrankt sich in der Regel auf
zwei bis drei halb- bis ganztagige Treffen im Abstand von etwa zwei
bis drei Wochen

o Die konkrete Anzahl der Sitzungen ist jedoch abhangig von dem zu
bearbeitenden Thema und dem damit verbundenen Arbeitsaufwand

o Der maximale Arbeitszeitraum der Fokusgruppe sollte jedoch nicht
mehr als drei Monate betragen
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o Der Arbeitsort sollte einen ungestorten Diskussionsprozess ermogli-
chen (ein Ort aul3erhalb des taglichen Arbeitsbereiches ist dafur emp-
fehlenswert)

e Diskussion und Ergebnisse der Fokusgruppe sollten dokumentiert (in
Form eines Protokolls) und ausgewertet werden und die Ergebnisse
maoglichst zeitnah allen relevanten Akteuren des Unternehmens/der
Hochschulen in mundlicher oder schriftlicher (Bericht-)Form prasen-
tiert werden

Moderation
o Ist verantwortlich fur die Methodik und den Ablauf der Sitzungen

e Soll den Diskussionsverlauf lenken, eine gute Arbeitsatmosphare
schaffen und eine moglichst breite Beteiligung der Teilnehmer am
Diskussions- und Arbeitsprozess ermdglichen und fordern

e Sollte bereits in die Vorarbeiten zur Gruppendiskussion einbezogen
werden

e Sollte einen adaquaten Kenntnisstand Uber das zu bearbeitende
Thema haben, muss Neutralitat wahren

Abb. 35: Zusammensetzung, Vorgehen und Moderation von Fokusgruppen
(Walter 2003)

Bewertung fir die Gesundheitsfordernde Hochschule:

Fokusgruppen sind, je nach Zielstellung, ein geeignetes Instrument zur Um-
setzung von Gesundheitsforderung an Hochschulen: die variable Zusam-
mensetzung der Fokusgruppe ermaoglicht eine flexible und effektive Bearbei-
tung der Themen, da, analog der zu bearbeitenden Aufgaben, entsprechen-
de Experten/-innen, Entscheidungstrager/-innen und andere zu Beteiligende
die Fokusgruppe bilden. Fokusgruppen werden dem Anspruch gerecht, Par-
tizipation und Empowerment (als zentrale Aspekte des Gesundheitsforde-
rungskonzeptes) zu fordern und umzusetzen. Ein weiterer Vorteil von Fo-
kusgruppen ist deren Multifunktionalitat (Fokusgruppen sind in verschiede-
nen Kernprozessen einsetzbar — von der Diagnose Uber die Planung bis hin
zur Evaluation). Des Weiteren ermdglichen Fokusgruppen bei optimaler Zu-
sammensetzung eine sehr effiziente Themenbearbeitung durch die Bunde-
lung der Diskussions- und Arbeitsprozesse auf einen oder mehrere halbe
bzw. ganze Tage.
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Gefdhrdungsbeurteilungen
(nach dem Arbeitsschutzgesetz)

Seit 1996, mit Inkrafttreten des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG), ist der Ar-
beitgeber verpflichtet alle gesundheitsrelevanten Arbeitsbedingungen bezug-
lich einer mdglichen Gefahrdung zu beurteilen, dies zu dokumentieren und
daraus Malinahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes abzuleiten und
durchzufihren sowie diese hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu Uberprufen. Die
umfassende Beurteilung der Arbeitsbedingungen musste bis zum
31.08.1997 nach dem ArbSchG erfolgen (vgl. Abb. 36).

Arbeitsschutzgesetz

§ 3 Grundpflichten des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber muss die getroffenen MalRnahmen des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes auf inre Wirksamkeit hin Gberprifen und falls erforderlich
diese an sich andernde Gegebenheiten anpassen.

§ 5 Beurteilung der Arbeitsbedingungen

Der Arbeitgeber muss die Arbeitsbedingungen hinsichtlich einer moglichen
Gefahrdung der Beschaftigten beurteilen.

§ 6 Dokumentation

Der Arbeitgeber ist zur Dokumentation der Gefahrdungsbeurteilung ver-
pflichtet. Die Dokumentation der Gefahrdungsbeurteilung musste bei Be-
trieben mit mehr als zehn Beschaftigten bis zum 31.08.1997 erfolgen.

Abb. 36: Rechtlicher Rahmen der Gefahrdungsbeurteilungen nach dem Arbeits-
schutzgesetz (BMWA: ArbSchG 1996)
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,Mit der Arbeitsschutz-Richtlinie wurde eine geschlossene Konzeption fur
den betrieblichen Gesundheitsschutz geschaffen. Hier sind allgemeine
Grundsatze festgelegt. Sie wird konkretisiert und erganzt durch die Einzel-
richtlinien (Hehlmann 2003, S. 291) (vgl. Tab. 5):

Europaische Arbeitsschutz- EWG- Deutsches Gilltig seit
Richtlinie nach Art. 118a Nr. Arbeitsschutzrecht 9
Arbeitsschutz-Rahmenrichtlinie %%{%')1 / Arbeitsschutzgesetz 1996
P 89/654/  Arbeitsstatten-
1. Arbeitsstatten EWG verordnung 1975/1996
4. Handhabung schwerer 90/269/  Lasthandhabungsver- 1996
Lasten EWG ordnung
5. Arbeiten mit Bildschirm- 90/270/  Bildschirmarbeits- 1996
geraten EWG verordnung
6. Gefahrdung durch 90/394/
Karzinogene EWG
S%h(geg\%‘erﬂgg%ggmh biologi- %(\)/(/(gg/ Biostoffverordnung 1999
9. Sicherheits-/Gesundheits- 92/58/E
schutz- kennzeichnung WG
10. Schutz von schwangeren 92/85/E
Arbeitnehmerinnen WG
Europaische Arbeitsschutz- EWG- Deutsches Giiltig seit
Richtlinie nach Art. 100a Nr. Arbeitsschutzrecht 9
Rahmenrichtlinie Gefahrdungen
durch chemische, physikalisghe E%g 07/ Gefahrstoffverordnung 1888/ 1996/
und biologische Arbeitsstoffe
Gefahrdung durch Blei Zole
Gefahrdung durch Asbest %%gw
= 5 86/188/  Geratesicherheits-
Gefahrdung durch Larm EWG gesetz, UVV Larm 1980/1993
Geratesicherheits-

: htlin 89/392/ : 1980/1993/

Maschinenrichtlinie esetz, Maschinen-
EWG 8erordnung 1992

Elektromagnetische 89/336/
Vertraglichkeit EWG

Tab. 5: Umsetzung der europaischen Arbeitsschutz-Richtlinien (Auszug), in: Gesetze
und Verordnungen des deutschen Arbeitsschutzrechts (Hehimann 2003, S. 292)
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Gefahrdungen konnen gegeben sein durch:

o Arbeitsstatte (z.B. Verkehrswege, Beleuchtung, allgemeine Sicherheit)
o Arbeitsplatz (z.B. Mobiliar, Flache)

e physikalische, chemische, biologische Einwirkungen (z.B. Larm, Klima,
Gefahrenstoffe)

e Maschinen und Gerate (z.B. Bildschirm)
e Arbeitsstoffe (z.B. Losungsmittel)

e Arbeitsablaufe, Arbeitsverfahren

e Arbeitszeit (z.B. Nachtarbeit)

e unzureichende Qualifikation

e psychische Belastungen

- Bei der Gefahrdungsbeurteilung sollen sowohl korperliche als
auch psychische Belastungen beriicksichtigt werden

Wann sind Gefahrdungsbeurteilungen durchzufiihren?

e Erstmals bis zum 31.08.1997 und wenn ...
— ein neuer Arbeitsplatz eingenommen wird
— Arbeitsplatze und Arbeitsaufgaben sich grundlegend andern
— Beschaftigte wechseln
— sich Vorschriften bzw. der Stand der Technik andern
— Anderungen der Nutzung der Einrichtungen vorgesehen sind
— auf einen Arbeitsplatz zurlckfuhrbare Beschwerden auftreten
— Arbeitsunfalle, Beinaheunfalle und Erkrankungen aufgetreten sind

— sich die Arbeitsorganisation andert

Methoden

,Der Gesetzgeber schreibt keine speziellen Methoden oder Instrumente fur
die Gefahrdungsanalyse vor. Die Gefahrdungsanalyse wird in der Regel

durch sogenannte Leitlinien (Checklisten) erfasst, die u.a. von der Bundes-
anstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), aber auch von Berufs-
genossenschaften und Unfallversicherungstragern herausgegeben werden.
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Liegen keine Leitlinien vor, so gilt als Mindestvoraussetzung die Einhaltung
von Unfallverhitungsvorschriften (UVV), die Einhaltung von Normen (DIN
EN ISO) und die Beachtung des gegenwartigen Standes der Technik und
des gegenwartigen Standes der arbeitswissenschaftlichen und arbeitsmedi-
zinischen Erkenntnis“ (Hehimann 2003, S. 293).

Flachendeckende Grobanalyse,

um einen Uberblick zu erhalten und Problembereiche zu erkennen, mit
Checklisten und Fragebdgen flr Beschaftigte durchfihrbar

Vertiefende Feinanalyse,

um einzelne ausgewahlte Arbeitsplatze oder Belastungsbereiche
(z.B. Arbeitsplatze mit erheblichen Mangeln oder mit zahlreichen Ge-
sundheitsbeschwerden) im Detail zu untersuchen, durch ausfuhrliche
Expertenchecklisten, Messungen, Interviews, Beobachtungen

Reprasentative Analyse

an ausgewahlten Arbeitsplatzen, fur typische Tatigkeitsgruppen erfolgt
die Gefahrdungsanalyse reprasentativ

Abb. 37: Methodik und Verfahrensweise bei einer Gefahrdungsanalyse
Instrumente

Expertenorientiert

Expertenchecklisten, Messungen, Begehungen, Interviews,
Beobachtungen, medizinische Untersuchungen

Mitarbeiterorientiert

Laienchecklisten, Fragebdgen, Gesundheitszirkel, Workshops,
Qualitatsgruppen fur Beschaftigte und Experten/-innen

Abb. 38: Instrumente zur Beurteilung der Arbeitsbedingungen
Durchfihrung

,verantwortlich fur die Durchfihrung der Gefahrdungsbeurteilung ist der Ar-
beitgeber. Er wird dabei unterstutzt durch die Fachkraft fur Arbeitssicherheit
(SiFa) und den Betriebsarzt sowie in begrenztem Umfang auch durch den
Sicherheitsbeauftragten. Der Arbeitgeber kann die Gefahrdungsanalyse
auch von externen qualifizierten Fachkraften durchfuhren lassen.
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Unterstutzung und Weiterbildung erhalten die Fachkrafte fur Arbeitssicher-
heit und die Betriebsarzte durch die zustandigen Berufsgenossenschaften
und die zustandigen Aufsichtsbehdrden. Beide Personengruppen mussen
Uber ausreichende Fachkenntnisse der Gefahrenquellen in den zu analysie-
renden Arbeitsbereichen verflgen ...“ (Hehimann 2003, S. 293).

Zweck der Dokumentation

e Nachweis der Pflichterflllung gegenuber den prifenden staatlichen Be-
horden und den Berufsgenossenschaften

e  Grundlage zur Entwicklung von Gesundheitsforderungsprogrammen

e Grundlage fur das Informationsrecht der Beschaftigten

e Grundlage fur das Informationsrecht des Betriebs- bzw. des
Personalrats

o Vergleichsdaten fur die Wirksamkeitsprifung und Effektivitatssteigerung
von Malnahmen

e Grundlage fur die Entwicklung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes
als kontinuierlichen Verbesserungsprozess

e Grundlage fur die Arbeitsplanung und fur das
Arbeitsschutzmanagement

e Grundlage fur die Arbeit der Fachkraft fur Arbeitssicherheit, des/der
Betriebsarztes/-arztin und der/des Sicherheitsbeauftragten

Bewertung fir die Gesundheitsfordernde Hochschule:

Da Gefahrdungsbeurteilungen nach dem ArbSchG durchgefuhrt werden
muissen und diese eine klassische Aufgabe des Arbeitsschutzes sind, wird
auf die Bewertung nicht naher eingegangen.
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Gesundheitsbericht

Ein Gesundheitsbericht ist ein Ergebnisbericht eines Situationsanalyse-, ei-
nes Dokumentations- oder eines Evaluationsprozesses. Gesundheitsberich-
te liefern die Grundlage fur die Planung, Umsetzung und Bewertung von Ge-
sundheitsforderungsprogrammen. Die Anlasse fur einen Gesundheitsbericht
sind vielfaltig:

Verdeutlichung von Zusammenhangen zwischen Gesundheit bzw. ge-
sundheitlichen Belastungen und z.B. Arbeit, Studium

Darstellung des Gesundheits- und Krankheitsgeschehens in der Or-
ganisation

Gesundheitszustand der Beschaftigten
Auskunft Uber Belastungsschwerpunkte
Identifizierung von Gesundheitsgefahrdungen in der Organisation

Identifikation von Zielgruppen mit erhdhten Morbiditatsrisiken und
Madglichkeit zur Entwicklung von spezifischen Angeboten fur diese
Gruppen

Entscheidungsgrundlage und Basis fur eine fortlaufende Bewertung
der Gesundheitspolitik der Organisation seitens des Arbeitskreises/
der Steuerungsgruppe ,Gesundheit* (insofern vorhanden) — ,Daten
fur Taten”

Evaluation durchgefuhrter GesundheitsforderungsmalRnahmen

Abb. 39: Grinde fur die Erstellung eines Gesundheitsberichts
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Datenquellen

Alle oben aufgefuhrten Instrumente konnen als Datenquellen fur den Ge-
sundheitsbericht dienen. Des Weiteren existiert noch eine Vielzahl weiterer
Datenquellen, die als Grundlage fur die Gesundheitsberichterstattung dienen
kénnen (vgl. Abb. 40 u. Abb. 41).

o Daten der Personalabteilung (geben Aufschluss Uber die Betriebs-
struktur)

. Krankenkassendaten
— AU-Daten
— Arzneimittelversorgungsdaten

o Daten der Berufsgenossenschaften
—  Arbeits- und Wegeunfalle
— Berufskrankheiten
— Rehabilitation
— Renten

o Daten der arbeitsmedizinischen Untersuchung durch den/die Be-
triebsarzt/-arztin
— Diagnosen und Befunde

e (Mitarbeiter-/Studierenden-)Befragungen

o Ergebnisse einer Arbeitssituationsanalyse

e Ergebnisse der Arbeit eines Gesundheitszirkels

e Ergebnisse der Arbeit einer Fokusgruppe

e Ergebnisse einer Gefahrdungsbeurteilung nach dem ArbSchG

e Weitere (Ubergeordnete) Datenquellen
—  Statistische Landesamter (Melderegister)
— Todesursachenstatistik
— Krebs- und Fehlbildungsregister
— Schuleingangs- und Schulentlassungsuntersuchungen

Abb. 40: Beispiele fiir Datenquellen eines (betrieblichen) Gesundheitsberichts |
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Personal-
" abteilung
Gefahr-
dungsbe- Kranken-

urteilung
(ArbSchG) kassen

Berufsge-
nossen-
schaften

Fokus-
gruppe
Gesundheits-
bericht

Gesund- Betriebs-
heitszirkel arzt/-drztin

Arbeitssi- Mitarbeiter-/
tuations- Studierenden-
analyse befragung

Abb. 41: Beispiele fur Datenquellen eines (betrieblichen) Gesundheitsberichts

Bewertung fir die Gesundheitsfordernde Hochschule:

Die Erstellung eines Gesundheitsberichtes auf der Grundlage verschiedener
Datenquellen ist fur die kontinuierliche Verlaufsbeobachtung und die Steue-
rung der Entwicklung einer Gesundheitsférdernden Hochschule von zentra-
ler Bedeutung. Von Vorteil ist vor allem die Moglichkeit, den Gesundheitsbe-
richt mehr oder weniger komplex aufzubauen, also nur eine oder wenige bis
zu einer Vielzahl von Datenquellen, je nach Untersuchungsgegenstand. -ziel
und -design, fur den Bericht zu nutzen. Eine regelmafige professionelle Ge-
sundheitsberichterstattung (z.B. in Form eines Gesundheitsberichtes) ist
Voraussetzung fur die Steuerung der Planung, Umsetzung und Bewertung
von Gesundheitsférderungsmallnahmen und u.a. ein zentrales Qualitats-
merkmal von Organisationen.
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Hochschulbezogene Gesundheitsberichterstattung

Die Hochschulbezogene Gesundheitsberichterstattung (HGBE) ,,... ist nutz-
bar als Einstieg in den Aufbau eines Projektes Gesunde Hochschule. Im 4-
Ebenen-Aktionsmodell von Public Health (Assessment, Policy, Develop-
ment, Assurance, Evaluation) kann HGBE sowohl bei der Sammlung von
Basisdaten und dem Aufzeigen von Risikolagen bzw. Versorgungsbedarf
angesiedelt als auch Grundlage fur die Evaluation von Nachfolgeprojekten
sein® (Franzkowiak 2000, S. 74).

Auf der Grundlage von Ashtons allgemeinen Settingmerkmalen einer Ge-
sundheitsfordernden Hochschule entwickelte Franzkowiak (2000) eine Struk-
tur flr eine hochschulbezogene Gesundheitsberichterstattung (vgl. Tab. 6).

HGBE-Bereiche

Inhalte

Ableitungen fiir die
Gesundheitsforderung

Allgemeine Rahmen-
bedingungen,
Organisationskultur
und Leitbild(er),
Verhaltnis von Lehre
und Forschung

Politische, 6konomische und kultu-
relle Rahmenbedingungen und
Leitbilder der Organisation
Hochschule und einzelner Fachbe-
reiche/Einrichtungen; Standorte
und ihre materiellen und naturli-
chen Umweltbedingungen;
Gebaude; Ergonomie des
Lernens/Lehrens; Versorgungs-
struktur (Mensa, Wohnheime,
Freizeiteinrichtungen, etc.)

Benennung prioritarer
gesundheitsrelevanter
Strukturmerkmale und
-probleme der Hoch-
schule bzw. einzelner
Organisationseinheiten

Ausstattung, Arbeits-
und Studienbedin-
gungen

Personal- und Sachausstattung;
Arbeitsgestaltung, Arbeitsmittel,
Arbeitsschutz; Lehr-Lern-
Ausstattung; Personalschlussel
Lehrende — Lernende; Didaktik
und Studienorganisation;
Studienbedingungen, -erfolge, -
abbriiche

Benennung prioritarer
gesundheitsrelevanter
Leistungs- und
Ausstattungsmerkmale
und -probleme der
Hochschule bzw.
einzelner
Organisationseinheiten
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HGBE-Bereiche

Inhalte

Ableitungen fiir die
Gesundheitsforderung

Gesundheitliche Lage
und Gesundheitsge-
fahrdungen der
Hochschulmitglieder

Arbeits- und Studienzufriedenheit;
Lebenskompetenzen, soziale Un-
terstutzung, Belastungen und
Stressbewaltigungen; Gesund-
heitsverhalten, Gesundheitsge-
fahrdungen/Risikoverhalten; soma-
tische, psychische und psychoso-
ziale Beschwerden und Krankhei-
ten, Krankenstand/Fehlzeiten, Ar-
beitsunfahigkeit (AU-Tage), ar-
beitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen; Behinderungen, Fruh-
berentungen (Mortalitat, Lebens-
erwartung) — differenziert nach:
Studierenden, Lehrenden, Verwal-
tung/Hausdiensten, assoziierten
Mitarbeiter/-innen und Diensten,
nach Geschlecht, u.U. auch nach:
Standorten, Abteilungen, Fachbe-
reichen, Sondereinrichtungen

Benennung prioritarer
Gesundheitsmerkmale
und -probleme der
Hochschulmitglieder
bzw. der Mitglieder ein-
zelner Organisations-
einheiten

Ressourcen und
Inanspruchnahme

Betriebsarztlicher Dienst; Bera-
tungs- und Versorgungseinrich-
tungen und deren Beschaftigte;
Leistungen und Inanspruchnahme
von gesundheitlicher Information,
Beratung, Gesundheits- und Ar-
beitsschutz, medizinischer Versor-
gung an der Hochschule

Benennung prioritarer
Beratungs-, Gesund-
heitsschutz- und Ver-
sorgungsprobleme an
der Hochschule bzw. in
einzelnen Organisati-
onseinheiten

Finanzierung und
Steuerung

Ausgaben, Kosten und Preise, Fi-
nanzierung und Steuerung von
Gesundheitsaufklarung und -
beratung, von Pravention und Ge-
sundheitsférderung, von Arbeits-
und Gesundheitsschutz an der
Hochschule

Benennung prioritarer
Steuerungsprobleme in
ihrer Auswirkung auf
Pravention und Ge-
sundheitsférderung in
der Hochschule
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HGBE-Bereiche Inhalte Ableitungen fiir die
Gesundheitsforderung

Vernetzung und Gesundheitsbezogene Vernet- Bennennung prioritaren
Gemeinde- zung/ Kooperation mit anderen Vernetzungs- und Ko-
orientierung Einrichtungen, Einbindung in die operationsbedarfs in-
Gemeinde nerhalb und auf3erhalb
der Hochschule
Weiterentwicklung Entwicklungslinien, Zukunftssze- Benennung prioritaren
und Veranderung narien, Veranderungsnotwendig- Interventionsbedarfs in
keiten und -modelle der Hochschule bzw.

einzelnen Organisati-
onseinheiten sowie der
Interaktion mit hoch-
schulexternen Partnern

Tab. 6: Spezifische hochschulbezogene Gesundheitsberichtserstattung (HGBE) -
Berichtsstruktur (Franzkowiak 2000, S.75)

TK-Gesundheitswerkstatt

,Die TK-Gesundheitswerkstatt ist im Kern ein Gruppendiskussionsverfahren
und integriert im ersten Teil der Werkstatt inhaltlich die klassische Arbeitssi-
tuationsanalyse. Die Arbeitssituationsanalyse ist eine qualitative Mitarbeiter-
befragung und wird im Rahmen einer strukturierten und moderierten Grup-
penbefragung und -diskussion mit ausgewahlten Beschaftigten durchgefuhrt.
Ziel der Analyse ist es, die subjektiven Einschatzungen zur Arbeitssituation
und die daraus resultierenden gesundheitlichen Belastungen der Beschaftig-
ten zu ermitteln. In einem weiteren Schritt kdnnen die Beschaftigten erste
Veranderungswunsche und Verbesserungsvorschlage benennen. In der
TK-Gesundheitswerkstatt wird die Arbeitssituationsanalyse um eine Phanta-
siereise erweitert. Elemente einer ,Zukunftswerkstatt’, der systemischen
Organisationsberatung und der Arbeitssituationsanalyse sind im Konzept
miteinander verknupft. Die Gesundheitswerkstatt folgt dem Ansatz der
Salutogenese nach Antonovsky (1997)“ (Dann und Steinke 2006, S. 82).

,Eine Leitidee der Gesundheitswerkstatt ist die aktive Einbeziehung und
Beteiligung der jeweils Betroffenen, die als Experten bzw. Expertinnen ihrer
Arbeits- bzw. Studiensituation Teilnehmende von Gesundheitswerkstatten
sind. Durch die Integration einer Phantasiereise gewinnen die Vorstellungen
fur notwendige Veranderungen an Kreativitat und Konkretheit und wirken
unmittelbar motivationssteigernd. In der Gesundheitswerkstatt werden Prob-
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lempunkte strukturiert diskutiert. Die gemeinsame Erarbeitung der Verbesse-
rungsvorschlage erhoht die Akzeptanz bei der EinfUhrung von Veranderun-
gen und kann durch den kollegialen Austausch untereinander auch besser
vermittelt werden® (Dann und Steinke 2006, S. 82).

Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

,Die TK-Gesundheitswerkstatt kann fir eine, aber auch fir mehrere Abtei-
lungen/Institute durchgefuhrt werden und die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer konnen entweder aus derselben oder aus verschiedenen Abteilun-
gen/Studienrichtungen kommen. Wichtig fur die Zusammensetzung inner-
halb einer Gesundheitswerkstatt ist die Vergleichbarkeit der Belastungen.
Die Teilnehmerzahl ist aus Effizienzgrinden auf maximal 15 Personen
beschrankt” (Dann und Steinke 2006, S. 83).

Positionsbestimmung, Phantasiereise und Konkretisierung

Positions- ) Konkreti-
bestimmung Phantasie sierung
Dringlichkeit von : Kon kretisienng
Werande rungen Die Euk_u nft Entwicklung von
denken: Verbessenngsvor
: schlagen
Be reichs bezogene Erarbeiten won 8
Starken-/Schwa- Visicnen
chen-Analyse Prionisierusng und
Okolegische
Ermittiung von Priffung
Verande nung s-
bedarfen

Abb. 42: Phasen der Gesundheitswerkstatt (Dann und Steinke 2006, S. 84)

.In der ersten Phase der TK-Gesundheitswerkstatt werden Problem- und
Belastungsbereiche analysiert (vgl. Abb. 42). lhren inhaltlichen Schwerpunkt
hat die Gesundheitswerkstatt jedoch in der Erarbeitung von Lésungsvor-
schlagen, die durch die Phantasiereise eingeleitet wird. Die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer werden aufgefordert, die Zukunft zu denken und in Gedan-
ken neue Wege zu beschreiten. Ziel ist es, nicht in vermeintlich unabanderli-
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chen Problemen verhaftet zu bleiben, sondern sich neuen Vorstellungen zu
offnen. Im Anschluss an diese Phantasiereise in die Zukunft entwickelt die
Gruppe mit Unterstutzung der Moderatorin oder des Moderators aus den
Visionen’ zukunftsfahige und praxistaugliche Losungsvorschlage® (Dann
und Steinke 2006, S. 83).

Ergebnisprasentation

,Die Ergebnisse werden nach der TK-Gesundheitswerkstatt in einer mode-
rierten Arbeitssitzung den Fuhrungsverantwortlichen vorgestellt. Die Prasen-
tation kann durch die Moderatorin oder den Moderator oder von ausgewahl-
ten Teilnehmerinnen und Teilnehmern erfolgen. Anschlie3end sollte struktu-
riert diskutiert werden, wie die Verbesserungsvorschlage umgesetzt werden
kdnnen und welche Schritte als Nachstes eingeleitet werden. Je nach Kom-
plexitat konnen fur die Umsetzung Arbeits- bzw. Projektgruppen eingerichtet
werden. Die Sitzung schlief3t mit einer verbindlichen Festlegung von Verant-
wortlichen, Tatigkeiten und Zeitvorgaben ab. Alle Teilnehmenden haben die
Aufgabe, ihrerseits darauf zu achten, dass die Umsetzung wie besprochen
erfolgt. Es kann Verbesserungsvorschlage geben, die der Teilnehmerkreis
der Sitzung nicht entscheiden kann. Diese Vorschlage sollten in einem Ar-
beitskreis Gesundheit oder in einem anderen Entscheidungsgremium der
Einrichtung diskutiert und entschieden werden. Eine Vertreterin oder ein Ver-
treter der Gesundheitswerkstatt sollte bei diesen Entscheidungen dabei sein,
um den Informationsfluss zu den anderen Teilnehmerinnen und Teilnehmern
zu gewahrleisten” (Dann und Steinke 2006, S. 84).

Sicherung der Kontinuitat — der Feedback-Workshop

,Ein Feedback-Workshop soll nach etwa sechs Monaten absichern, dass die
Umsetzung der MalRnahmen Uberpruft wird. Der Teilnehmerinnen- und Teil-
nehmerkreis der Gesundheitswerkstatt beschaftigt sich dabei mit folgenden
Fragen:

e  Wie schatzen wir den Erfolg der Gesundheitswerkstatt ein?

e Was ist seit der Durchfuhrung der Gesundheitswerkstatt passiert?
e Welche Mallnahmen wurden umgesetzt?

e Welche Verbesserungen und Veranderungen haben wir erreicht?
e  Woran muss noch gearbeitet werden?

e  Welche Schritte sind daflr noch notwendig?
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Gemeinsam wird eine Ergebnissicherung bezuglich der offenen und neuen
Themen erstellt. Eine Tatigkeitsliste mit Verbindlichkeiten zu den verantwort-
lichen Personen und zu Zeitvorgaben wird festgelegt. Darlber hinaus wird
gemeinsam uberlegt, wie weiterhin mit dem Thema Gesundheit umgegan-
gen werden kann. Um den Erfolg der MalRnahmen zu gewahrleisten, ist es
sinnvoll, einen freiwilligen ,Kimmerer auszuwahlen, der zuklnftig Ansprech-
partner fur Gesundheitsfragen im Team sein kann. Die Ergebnisse des
Feedback-Workshops sollten im Zusammenhang mit dem Gesamtprozess
dem bestehenden Arbeitskreis Gesundheit prasentiert werden“ (Dann und
Steinke 2006, S. 84 f1.).

Projektrnanagement in der
Gesundheitsférderung

EinfUhrung

~,Gesundheitsforderung, verstanden als Intervention in soziale Systeme und
praktiziert als Entwicklungsprozess in und zwischen Organisationen, ... er-
fordert Verstandnis fur die Entwicklungsbedingungen komplexer sozialer
Systeme und flr das Managen von Organisationsprozessen. Projektentwick-
lung ist eine anspruchsvolle Managementaufgabe. Projektférmiges Arbeiten
entfaltet seine Vorzluge aber erst bei einer bewussten und konsequenten
Handhabung der Methode. Fur Projektverantwortliche und Projektbetreue-
rinnen kann eine konsequente Nutzung dieses Instrumentariums auch eine
wichtige Orientierungs- und Unterstutzungsfunktion in einer komplexen und
haufig diffusen Arbeitssituation erfullen. Ein konsequent gehandhabtes Pro-
jektmanagement verbessert auch die Mdglichkeiten der Auswertung und der
Qualitatssicherung in der Gesundheitsforderungsarbeit” (Grossmann und
Scala 2001, S. 75 f.).

.Projekte kdnnen eine doppelte Funktion erflllen: Sie I6sen ein Problem und
entwickeln Organisationen. Projekte sind eine Organisationsform, um kom-
plexe, neuartige und bereichsubergreifende Aufgaben in einer Organisation
oder auch zwischen mehreren Organisationen zu bewaltigen. Sie werden fur
Vorhaben eingerichtet, die von den Organisationen in ihren etablierten Ar-
beits- und Entscheidungsstrukturen nicht geleistet werden konnen. Sie die-
nen daher einerseits der Erfullung einer bestimmten Aufgabe und kénnen
andererseits auch Einfluss auf die Entwicklung der involvierten Organisation
nehmen. In diesem Sinne kdnnen Projekte als Instrumente der Organisati-
onsentwicklung verstanden werden. Projekte sind zeitlich und sachlich ab-
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gegrenzte Unternehmungen, d.h., sie ermdglichen ... (einer Organisation
[Anm. d. Verf.]) fur begrenzte Zeit Ressourcen fur eine neue Aufgabe wie
Gesundheitsforderung einzusetzen und sich dann neu zu entscheiden. Pro-
jekte bieten den Mitarbeiter/-innen und Leistungskraften einer Organisation
einen Rahmen fur neue Aufgaben, ohne die angestammte Berufsrolle und
Identitat aufgeben zu missen. Projektarbeit kann gute Voraussetzungen bie-
ten, professionelle Rollen zu erweitern oder gegebenenfalls auch neue zu
entwickeln® (Grossmann und Scala 2001, S. 76 f.).

Projekte (vgl. Grossmann und Scala 2001) ...

e sind der Arbeitsrahmen vieler Gesundheitsférderungsmalinahmen

e sind adaquate Organisationsstrukturen fur die Umsetzung von Gesund-
heitsforderung in Settings

e sind Instrumente der Organisationsentwicklung

e sind zeitlich und sachlich begrenzt

e sind zielorientiert

e sind neuartig, innovativ

e sind interdisziplinar

e sind ressourcenorientiert

o sollen komplexe, neue, intersektorale Aufgaben bewaltigen
e konnen neue Kooperationen testen

e mussen transparent sein und evaluiert werden

Fragen des Projektmanagements

e Was ist zu tun, um die definierten Ziele zu erreichen?

e  Wie hoch ist der zu erwartende Arbeitsaufwand?

e Was muss wann getan werden?

e  Wie hoch sind die Gesamt- und Teilkosten des Projekts?

e Welche Qualifikationen sind erforderlich?
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Aufgaben des Projektmanagements

Hauptaufgaben Querschnittsaufgaben

e Analyse e Kommunikation

e Zielentwicklung e Organisation

e Projektplanung e MitarbeiterfUhrung

e  Projektkontrolle und Pro- Projektmarketing (Offentlichkeits-
jektsteuerung (von Terminen, arbeit nach innen und
Kosten, Qualitat) aufden)

Abb. 43: Aufgaben des Projektmanagements (Sabo 2003, S. 186)

Elemente der Projektorganisation
1. Auftraggeber/-in (z.B. Geschaftsleitung, Bereichsleitung, Ministerium)

e Formulierung des Projektauftrages bzw. Genehmigung eines formulierten
Vorschlags

2. Projektleiter/-in

e Operative(r) Leiter/-in (je nach Organisationsmodell mit unterschiedlichen
Kompetenzen)

e Sorgt fUr ein zielgerichtetes Vorantreiben des Projekts und die Fihrung
der Mitarbeiter/-innen

3. Projektmitarbeiter/-innen (z.B. Mitarbeiter/-innen aus Fachbereichen)

e Bewaltigen die eigentliche Projektarbeit (Informationsbeschaffung, Kon-
zepterarbeitung und -realisierung)

e Stehen voll oder teilweise dem Projekt zur Verfugung (je nach Organisati-
onsmodell)

4. Projektgruppe, bestehend aus Leiter/-in, Mitarbeiter/-innen)

5. Teilgruppe, bestehend aus Mitarbeiter/-innen (Anwendungs-
vertreter/-innen)
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Eine Projektorganisation braucht, um wirkungsvoll arbeiten
zu konnen ...

e eine klar definierte Aufgabe und einen Vertrag
e eine transparente und leistungsfahige Entscheidungsstruktur

e eine mit der Aufgabenstellung Ubereinstimmende Zusammensetzung
des/der Teams

e Raum und Zeit fUr die Projektarbeit und die dazu notwendigen Res-
sourcen

e Investitionen in die soziale Entwicklung des Projekts

e zirkulare Zielplanung

e einen klar definierten und in Abschnitte gegliederten Arbeitsplan
o Projektmarketing

e regelmafige Selbstevaluation und Berichterstattung

e Verbindung zu relevanten Entscheidungsprozessen in der Linienorga-
nisation

e einen kontinuierliche Transfer der Projekterfahrungen und Resultate in
die Linienorganisation

e die Wahrnehmung von Leitungsfunktionen

o externe Unterstutzung: Training, Supervision oder Organisations-
beratung

Abb. 44: Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Projektorganisation (Grossmann und
Scala 2001, S. 87)

ldealtypischer Ablauf eines Projektes der
Gesundheitsforderung

Allgemeines

Den Rahmen flr Projekte der Gesundheitsfoérderung sollte immer eine salu-
togenetische Sichtweise bilden, d.h., dass beispielsweise bei der Analyse
der sozialen Prozesse in der Organisation (Betrachtung von Strukturen,
Kompetenzen und Verhaltensweisen innerhalb der Organisation) sowohl be-
lastende/krankmachende als auch gesundheitsférdern-
de/ressourcenbildende Faktoren erfragt werden. Bei der Planung und Durch-
fuhrung von Projekten ist immer zu beachten, dass jede Organisation anders
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ist, z.B. hinsichtlich Arbeitsklima und -organisation, FUhrungsstil, sozialer
Beziehungen. Ein Projekt der Gesundheitsforderung umfasst sowohl die
Entwicklung und Implementation gesundheitsforderlicher Strukturen und
Organisationsformen (Organisationsentwicklung) als auch die Entwicklung
individueller und kollektiver Gesundheitskompetenzen (Personalentwick-
lung). Alle beteiligten Personen eines Projektes sollten nach dem Partizipati-
onsprinzip (Mitarbeiter/-innen, Kooperationspartner) fruhzeitig (bereits in die
Projektplanung) mit einbezogen werden.

Planen
Auswerten Entscheiden
zirkulare
Zielplanung
Beobachten Beauftragen
Realisieren
Beginn des » » Ende des

Projektes Projektes

Wichtige Meilensteine des Projektes

Abb. 45: Wichtige Elemente eines Projektes (Grossmann und Scala 2001, S. 88)

Vorlauf

Im Vorlauf eines Projektes der Gesundheitsforderung geht es zunachst dar-
um, die Organisation kennen zu lernen und zu prufen, ob die Voraussetzun-
gen flur ein gelingendes Projekt der Gesundheitsféorderung gegeben sind.
(Herrscht ein Klima von Dialog und Kooperation in der Organisation? Ist die
Organisation offen fur Veranderungen? Kann ein Projekt finanziert werden?)
Des Weiteren sind im Vorlauf Verbindlichkeiten herzustellen und Zustandig-
keiten zu klaren (z.B.: Wer finanziert das Projekt? Wer Ubernimmt die Pro-
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jektleitung?). Die Verbindlichkeiten und Zustandigkeiten sollten vertraglich
festgehalten werden. Dies erfolgt aul3erhalb der Organisation durch Vertrage
mit den Kooperationspartnern, innerhalb der Organisation kann dies Uber
Dienstvereinbarungen realisiert werden zur Arbeitszeitenregelung als Beitrag
zum Modellprojekt "Gesundheitsfordernde Hochschule"). Zudem sollte eben-
falls geklart werden (und vertraglich festgehalten werden), wie viel Personal-
ressourcen und Sachmittel fur das Projekt zur Verfigung stehen, wer die
Evaluation und Dokumentation des Projektes Ubernimmt, wie Transparenz
und Offentlichkeit hergestellt werden kann und welches die (ibergeordneten
Ziele des Projektes sind (die Konkretisierung der Projektziele erfolgt Gber die
Steuerungsgruppe).

Vorlauf

J,

Steuerungsgruppe/
Projektgruppe/
Arbeitskreis Gesundheit

4

Einstieg
Analysen
Schwerpunktsetzung
MaRnahmen
individuelle, \ strukturelle,
verhaltenshezogene verhaltnisbezogene
MaRnahmen MaRnahmen
Evaluation

Abb. 46: Zeitlicher Ablauf eines Projektes der Gesundheitsférderung (Gobel 2003)
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Steuerungsgruppe/Projektgruppe/Arbeitskreis Gesundheit

Das Steuerungsgremium des Projektes ist verantwortlich fur ...

o die Definition der Projektziele und Teilziele (kurz-, mittel- und
langfristige),

« die regelmaRige Uberpriifung des Projekts in allen Projektphasen
(formative Evaluation),

e die Planung, Umsetzung und Steuerung des Projektes (u.a. Struktur-,
Termin- und Aktivitatenplanung) sowie die Delegation und Koordination
der verschiedenen Projektgruppen und Kooperationspartner.

Die Steuerungsgruppe konnte z.B. bestehen aus ...

Geschaftsfihrung
Vertreter/-innen des Betriebs- bzw. Personalrates

Betriebsarzt/-arztin

Sicherheitsingenieur/-in
Sicherheitsfachkraft
Behindertenbeauftragtem(r)

Gleichstellungsbeauftragtem(r)

Suchtbeauftragtem(r)

Externen, wie
— Vertretern/-innen von Krankenkassen

— Vertretern/-innen von Unfallversicherungen
— Unternehmensberatung
— Ernahrungsberatung

—  Vertretern/-innen des (Hochschul-)Sports
Definition der Projektziele und Teilziele

Projektziele mussen ...

o konkret und messbar sein
o schriftlich festgelegt werden
o terminiert sein

o flexibel sein
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e realistisch sein
e von allen Beteiligten akzeptiert werden

e einem einheitlichem Verstandnis der Beteiligten entsprechen
Strukturplanung
Die Steuerungsgruppe ist u.a. fur die Strukturplanung des Projektes zustan-

dig. In der Projektplanungsphase sollte ein Projektstrukturplan erstellt wer-
den (vgl. Abb. 47).

Projekt
Projektleiter: NN

I
Teilprojekt 1

Diagnostik und Evaluation
Teilprojektleiter/-in: NN

Arbeitspaket 1.1
AP-Verantwortliche(r): NN

|
Arbeitspaket 1.2

AP-Verantwortliche(r): NN

I
Teilprojekt 2

Interventionsmalnahmen
Piloteinheit A
Teilprojektleiter/-in: NN

I
Arbeitspaket 2.1

AP-Verantwortliche(r): NN

Arbeitspaket 2.2
AP-Verantwortliche(r): NN

I
Teilprojekt 3
Qualifizierung u. Integration

in Fihrungsinstrumente
Teilprojektleiter/-in: NN

Arbeitspaket 3.1
AP-Verantwortliche(r): NN

Arbeitspaket 3.2
AP-Verantwortliche(r): NN

Arbeitspaket 1.3

AP-Verantwortliche(r): NN

Arbeitspaket 2.3
AP-Verantwortliche(r): NN

Arbeitspaket 3.3

AP-Verantwortliche(r): NN

Abb. 47: Projektstrukturplan (Minch 2003, S. 195)

,Der Projektstrukturplan gliedert ein Gesamtprojekt — unabhangig von der
zeitlichen Reihenfolge — in einzelne Teilprojekte. Innerhalb der Teilprojekte
kann eine weitere Unterteilung in einzelne Arbeitsaufgaben — sog. Arbeits-
pakete — sinnvoll sein. Arbeitspakete sind moglichst klar voneinander abzu-
grenzen; sie werden geschlossen und mit einem klar definierten Ziel zur Be-
arbeitung an eine Arbeitsgruppe oder Organisationseinheit delegiert” (Munch
2003, S. 195).
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Termin- und Aktivitatenplanung

Die Steuerungsgruppe ist u.a. fur die Termin- und Aktivitatenplanung des
Projektes zustandig. In der Projektplanungsphase sollte ein Projektablauf-
plan (vgl. Abb. 48) erstellt werden. Der Projektablaufplan ,,... stellt das zent-
rale Steuerungsinstrument wahrend der gesamten Umsetzungsphase dar.
Der Projektablaufplan leitet sich aus dem Projektstrukturplan ab und legt de-
tailliert die Reihenfolge der einzelnen Arbeitsschritte bzw. -pakete fest. Aus
ihm wird idealerweise auch ersichtlich, welche Arbeitsschritte unbedingt ab-
geschlossen sein mussen, bevor die nachsten Arbeitsschritte erfolgen kon-
nen. Dadurch lasst sich zugleich erkennen, flr welche Arbeitspakete Konse-
quenzen entstehen oder gar Entscheidungen getroffen werden mussen,
wenn es z.B. in vorangehenden Paketen zu zeitlichen Verzdgerungen
kommt. Aus dem Ablaufplan leitet sich darlber hinaus die exakte Terminpla-
nung fur das Projekt ab“ (Munch 2003, S. 196).

Arbeitspaket 1.1
Arbeitspaket 1.2

Arbeitspaket 1.3 A

Arbeitspaket 2.1

---------------

..............

Arbeitspaket 2.2 : : _
Arbeitspaket 2.3 [

Arbeitspaket3.1 | :
Arbeitspaket 3.2 : : :
Arbeitspaket 3.3 [T

2005 ———— 2006

...............................................

= 2008

Abb. 48: Projektablaufplan (Minch 2003, S. 196)
Einstieg

Der Einstieg dient der Bekanntmachung eines Projektes. Dies kann z.B. in
Zusammenarbeit mit Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften im
Rahmen eines Gesundheitstages oder einer Mensa-Aktion zur gesunden
Ernahrung realisiert werden. Die Einstellung der Zielgruppe/der Mitarbeiter/-
innen gegenuber dem Projekt ist fur den Erfolg des Projektes von zentraler
Bedeutung und kann insbesondere beim Einstieg sehr gut erfasst und beein-
flusst werden. Daher sollten die Aktionen wahrend des Einstiegs fur mehr
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Akzeptanz sorgen und somit moglichst effektiv und kreativ gestaltet und
konzeptionell gut geplant werden sowie alters- und geschlechtsspezifisch
ausgerichtet sein.

Analysen

Bei der Erfassung des Gesundheitszustandes/des Gesundheitsbedarfs bzw.
von gesundheitsrelevanten Belastungen einer Organisation zur Planung von
Interventionen sollten bereits vorhandenes Material (z.B. frihere Gesund-
heitsberichte) und vorhandene Strukturen (z.B. regelmalig stattfindende
Gesundheitszirkel) genutzt werden. Zur Erfassung der Ausgangslage kon-
nen je nach Fragestellung verschiedene Instrumente verwendet werden, z.B.
Befragungen, Arbeitsplatzanalysen, Gesundheitszirkel, Interviews etc. (—
siehe Kap. 5).

Schwerpunktsetzung

Nach den Analysen zur Ausgangssituation sollten die Ziele und Teilziele des
Projektes erneut kontrolliert und evtl. umformuliert werden und daraufhin die
Schwerpunkte fur die durchzufUhrenden Mallinahmen gesetzt werden.

MaRnahmen

Bei der Durchfuhrung von MaRnahmen sollte immer darauf geachtet werden,
nicht ausschlieBlich verhaltensorientierte (z.B. Aktionen zum Thema Ernah-
rung, Bewegung, Suchtverhalten) bzw. ausschliel3lich verhaltnisbezogene
(z.B. zum Thema Fuhrungsstil, Arbeitsorganisation, -ablaufe, -inhalte,
Arbeitsplatzgestaltung) Interventionen umzusetzen, sondern eine Kombina-
tion beider Strategien zu erreichen.

Evaluation

Neben der formativen Evaluation eines Projektes durch die Steuerungsgrup-
pe wird ein Projekt der Gesundheitsférderung haufig zusatzlich (von einer
dritten Instanz — siehe Vertrag) abschliellend evaluiert (summative Evalua-
tion). Es gibt grundsatzlich zwei Methoden der Evaluation:

o Die quantitative Evaluation erfolgt durch die Auswertung numerischer
Daten (z.B. Krankenstand, Unfallzahlen in der Organisation). Diese Da-
ten sind haufig auch von einer Vielzahl anderer Faktoren wie der aktuel-
len Marktlage (z.B. Anzahl der Beschaftigten) abhangig und daher nicht
immer reprasentativ fur eine Aussage zur Bewertung des Projektes.
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o Die qualitative Evaluation erfolgt durch die Auswertung von Informati-
onen z.B. aus Mitarbeiterbefragungen oder Interviews der Beteiligten.
Diese Evaluationsmethode hat den Vorteil, auch individuelle Erfahrun-

gen der Projektarbeit zu berucksichtigen.

Die Wahl des Methodenansatzes richtet sich vor allem nach der Art der er-
hobenen Daten. Idealerweise flieRen in die Projektevaluation sowohl qualita-

tive als auch quantitative Erhebungen mit ein.
Zielevaluation Prozessevaluation

Die Zielevaluation = Die Prozessevaluation ist die
erfolgt wahrend regelmafige Bewertung der

und nach einem einzelnen Schritte eines Pro-
Projekt hinsichtlich  jektes bezuglich Konzeption,
der Ziele der Orga- Vorgehensweise, Vorausset-

nisation, der Ziel-  zungen, Beteiligungen und
gruppen und der Malinahmen und ist somit
Ziel- bzw. Quali- die Voraussetzung fur die

tatskriterien. Projektsteuerung.

Tab. 7: Formen der Evaluation

Nach welchen Kriterien wird evaluiert?

o Effektivitat

o [Effizienz

e Kosten/Nutzen

e  Menschlichkeit

e Zufriedenheit

e  Gerechtigkeit/Gleichheit

Ergebnisevaluation

Die Ergebniseva-
luation umfasst die
Bewertung der
Wirksamkeit und
Eignung eines
Projektes.
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Finanzierung eines Projektes der Gesundheitsforderung

Staatliche Offentlich- Freie Trager/ Private
Stellen rechtliche NGOs* Trager
Korperschaf-
ten
Europidische Aktionsprogramme, European European Sec- Multinatio-
EDeNe Gemeinschaftsiniti- Foundation for tion of IUHPE nale
ativen oder Haus- Improvement  (International Betriebe
haltslinien der EU of Living and Union for
Europaische Agen- Working Con-  Health Promo-
tur fur Sicherheit ditions, Dublin  tion and Edu-
und Gesundheits- cation)
schutz am Arbeits-
platz, Bilbao
Nationale Modellgelder der Mittel der GKV  Bundesverei- GrolRbe-
EDeNe Bundesministerien nach SGB V nigung fur triebe
fur Gesundheitund § 20 Pravention Investitio-
Arbeit aus Haus- Mittel der ge-  und Gesund- nen nach
haltsmitteln des setzlichen Un- heitsforderung  dem
Bundes fallversiche- Deutsche Arbeits-
Bundeszentrale fur rung nach Gesellschaft schutz-
gesundheitliche SGB VII § 14  fur Erndhrung  gesetz
Aufklarung Mittel der Kér- (DGE) (1996)
Bundesanstalt fur perschaften Stiftungsgel-
Arbeitsschutz und der Arzte- der, z. B. Ro-
Arbeitsmedizin schaft auf bert Bosch
(BAUA) Bundesebene  Stiftung, Ber-
telsmann Stif-
tung
Deutscher
Sportbund
Ebene der Haushaltsmittel der Landesver- Landeszentra-  Grol3be-
Bundes- Landesministerien  bande der len/ -vereini- triebe
linder fur Gesundheit, GKV gungen fur Spenden
Soziales, Kultus Mittel nach Gesundheit und Initia-
und Frauen SGBV § 20 Lottostiftungen  tiven von
Landesgesund- Mittel der ge-  der Lander Privatper-
heitsamter setzlichen Un- Landessektio-  sonen
Landesinstitute fur  fallversicherer nen der DGE
Lehrerfortbildung nach SGB VIl  Landessport-
§ 14 blinde
Landeseinrich-
tungen der
Arzteschaft

116



Staatliche Offentlich- Freie Triger/ Private

Stellen rechtliche NGOs* Trager
Korperschaf-
ten
Kommunale Mittel aus kommu-  Mittel der GKV  Gesundheits- Klein- und
Ebene nalen Haushalten nach SGB V zentren, lokale  Mittelbe-
Gesundheitsamter § 20 Gesundheits- triebe
Schulverwaltungen Mittel der ge-  initiativen Spenden
setzlichen Un- Lokale und Initia-
fallversicherer  Stiftungen tiven von
nach SGB VII  Sportvereine Privatper-
§14 sonen
Buligelder

* Die nichtstaatlichen Einrichtungen erhalten z. T. Férdergelder aus dem staatlichen und So-
zialversicherungssektor. Sie akquirieren jedoch selbststandig und setzen dartber hinaus Ei-
genmittel, Spenden und Mitgliedsbeitrage in erheblichem Umfang ein.

Tab. 8: Ausgewahlte Einrichtungen, Strukturen, Finanzierungsquellen und -wege der
Gesundheitsforderung von der europaischen bis zur lokalen Ebene (aktualisiert n. Alt-
gelt 2003, S. 39)

Der Projektantrag fur ein Projekt der
Gesundheitsforderung

Der Projektantrag fur ein Projekt der Gesundheitsforderung ist von zentraler
Bedeutung, insbesondere wenn die Finanzierung bzw. Forderung des Pro-
jektes durch Dritte geschehen muss/soll (z.B. Projektgelder der GKV nach
SBG V § 20, Projektgelder der gesetzlichen Unfallversicherung nach SGB
VII § 14).

Fur das Projektkonzept und den inhaltlichen Aufbau eines Projektantrages
ist es hilfreich, sich im Vorfeld zunachst einmal an den neun W-Fragen zu o-
rientieren:

1. Wer sind wir? (Rechtsform, Organisationsform des Antragstellers)

2.  Warum wollen wir etwas tun? (Ausgangssituati-
on/Problemlage/Bedarf)

3. Wen sprechen wir an? (Zielgruppe)

4. Was wollen wir erreichen? (Projektziele)

5. Was wollen wir tun? (Welche Leistungen, MalRnahmen, Interventi-
onen sind geplant?)

6. Wie wollen wir arbeiten? (Methodik, Arbeitsformen)

7. Wo wollen wir arbeiten? (Standorte, Raumbedarf)
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8. Wer wird beteiligt? (Personalbedarf, Kooperationspartner)
9. Womit wollen wir arbeiten? (Sachmittel, Finanzierung)

Abb. 49: Die neun W-Fragen als Hilfsmittel fir die Antragstellung
Musterprojektantrag fur ein Projekt der Gesundheitsforderung

1. Einleitung/Einfihrung

. Problembetrachtung, Stand der Forschung

— Beschreibung der Ausgangssituation und Problemanalyse
— Bezug zu aktuellen Ereignissen, Forschungsergebnissen
e Fragestellung/Handlungsbedarf/Relevanz des Projekts

—  Entwicklung einer Fragestellung in Anknipfung an die Problemana-
lyse, die einen gesundheitswissenschaftlich begrindeten Hand-
lungsbedarf aufzeigt

— Verdeutlichung der gesundheitspolitischen Relevanz des Themas

— Aufzeigen der Bedeutung fur das Sozial- und Gesundheitswesen
(Welchen Beitrag kdnnte das Projekt leisten?)

2. Antragsteller

e Rechtsform, Organisations- und Arbeitsformen

3. Thema/Titel und Zielgruppe

4. Ziele
e Ziele und Teilziele (kurz-, mittel- und langfristige Ziele)

5. Strategien und Methodik, Realisierbarkeit des Projekts
o Allgemeine Strategien und Methoden der Projektarbeit
o Strategien und Methoden zur Akzeptanzsicherung

—  Wie kann das Projekt in bestehende Strukturen und Koopera-
tionen eingebunden werden?

—  Wer kdnnte das Projekt unterstitzen?

o Selbstkritische Einschatzung zu den erwartbaren Problemen bei
der praktischen Umsetzung
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6. Durchfiuihrung des Projekts
o Projektleitung
o Vorgehensweise

— Wie werden folgende Projektbestandteile realisiert: Planung,
Evaluation, Transfer, Partizipation, Dokumentation,
Offentlichkeitsarbeit?

e MalRnahmen
— Malnahmen-Zeitplan (Anhang I)
o Personal-, Material-, Raumbedarf

— Welche vorhandenen Ressourcen und Strukturen konnen
genutzt werden, welche sind zusatzlich erforderlich?

7. Kosten- und Finanzierungsplan
e Anhang Il
8. Erwartbare Ergebnisse
o Eigene Vorstellung Uber mogliche Zwischen- und Endergebnisse
o Madgliche Ergebnisse innerhalb und auf3erhalb der Organisation
9. Ubertragbarkeit

» Moglichkeiten der Ubertragbarkeit auf andere Einrichtungen oder
Bereiche, Organisations- und Arbeitsformen

Abb. 50: Musterprojektantrag fiur ein Projekt der Gesundheitsférderung
(nach Kreuter 2000)
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Anhang I: MaBRnahmen-Zeitplan

Nr. MaB- Termin Verantwortlich Sach- | Bemer-
nahme stand | kungen
1 Arbeitspa- | xX.xX.xxxx bis Frau Musterfrau
ket 1.1 XX XX XXXX
2 Arbeitspa- | xX.XX.xxxx bis Herr Mustermann
ket 1.2 XX XX XXXX
3 Arbeitspa- | xx.xx.xxxx bis | Frau Musterfrau,
ket 1.3 XX XX XXXX Herr Mustermann
4 Arbeitspa- | xX.xx.xxxx bis Frau Musterfrau
ket 2.1 XX XX XXXX
5 Arbeitspa- | xx.xx.xxxx bis | Herr Mustermann,
ket 2.2 XX XX XXXX Herr Mustermann
6 Arbeitspa- | XX.XX.XXXX bis Frau Musterfrau
ket 2.3 XX XX XXXX
7 Arbeitspa- | xx.xx.xxxx bis | Frau Musterfrau,
ket 3.1 XX XX XXXX Herr Mustermann
8 Arbeitspa- | XX.XX.XXXX bis Herr Mustermann
ket 3.2 XX XX XXXX
9 Arbeitspa- | XX.XX.XXXX bis Frau Musterfrau
ket 3.3 XX XX XXXX

Tab. 9: MalRnahmen-Zeitplan

Arbeitspaket 1.1
Arbeitspaket 1.2

Arbeitspaket 1.3 s s

Arbeitspaket 2.1

---------------

Arbeitspaket 2.2 S

Arbeitspaket 2.3
Arbeitspaket 3.1

Arbeitspaket 3.2 &

Arbeitspaket 3.3

R e R e ¥ B

.................

..............

.....................

---------------

2005

- 2006

- 2007 ————» 2008

Abb. 51: Mallnahmen-Zeitplan (grafisch) (nach Miinch 2003)
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Anhang ll: Kosten- und Finanzierungsplan

Ausgaben
Lfd. Nr. Art der Ausgaben Kosten in Euro  Kostentrager
1 Personalkosten
1.1 Honorarkosten
1.2 Referentenkosten
2 Sachkosten
2.1 Miete
2.2 Verwaltung
2.3 Fahrtkosten
2.4 Offentlichkeitsarbeit
2.5 Material
Gesamtausgaben

Tab. 10: Musterprojektantrag fir ein Projekt der Gesundheitsférderung — Anhang |l:

Kosten- und Finanzierungsplan: Ausgaben

Einnahmen
Lfd. Nr. Art der Einnahmen Euro
1 Eigenanteil
1.1 Mitgliedsbeitrage
1.2 Einnahmen aus Malinahmen
2 Fremdmittel
2.1 Zuwendungen aus o6ffentlichen Mitteln
2.1.1 Mittel der GKV nach § 20 SGB V
21.2 Mittel der gesetzlichen Unfallversiche-

rung nach § 14 SGB VI
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213 Landesmittel der Ministerien fur Ge-
sundheit, Soziales, Kultus und Frauen

21.4 Landesvereinigung fur Gesundheits-
forderung
2.1.5 Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung
2.1.6 Deutscher Sportbund
2.2 Private Zuwendungen
221 Unternehmen
22.2 Spenden

Gesamteinnahmen

Tab. 11: Musterprojektantrag fur ein Projekt der Gesundheitsférderung — Anhang Il:
Kosten- und Finanzierungsplan: Einnahmen

Gesundheitsférderung an Hochschulen

Warum Gesundheitsférderung an Hochschulen?

Die 391 Hochschulen in Deutschland (WS 2007/08, Quelle: Statistisches
Bundesamt 2008) sind Lebens- und Arbeitswelt flr Gber 500.000 Bedienste-
te und rund zwei Millionen Studierende in Deutschland. Als wichtigste bil-
dungspolitische Institution tbernehmen Hochschulen die Ausbildung von zu-
kunftigen Fuhrungskraften und Entscheidungstragern. Hochschulen, die Ge-
sundheitsférderung auf allen Ebenen als Querschnittsaufgabe implementie-
ren, werden einerseits einen Standortvorteil im zunehmenden Wettbewerb
der Hochschulen untereinander erringen, andererseits erfullen sie mit der
Ausbildung von Multiplikatoren/-innen fur die Gesundheitsforderung eine be-
deutende gesellschaftliche Aufgabe (vgl. Sonntag et al. 2000).
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Gesundheitsforderung in Hochschulen und
Gesundheitsfordernde Hochschulen

Ausgehend von der Differenzierung zwischen Gesundheitsforderung in ei-
nem Setting und einem Gesundheitsfordernden Setting (vgl. Baric und Con-
rad 1999) muss auch zwischen Gesundheitsférderung in Hochschulen und
der Gesundheitsfordernden Hochschule unterschieden werden:

e Gesundheitsforderung in einem Setting hat eine lange Tradition und
beinhaltet die EinfiUhrung von Malihahmen (Programme, Projekte) der
Gesundheitsforderung in einem spezifischen Setting;

e ein gesundheitsforderndes Setting ist dagegen ein neues Konzept, das
einen Politik- und Strategiewechsel eines Settings beinhaltet und u.a.
durch die Einbeziehung gesundheitsfordernder Aktivitaten, die volle
Partizipation aller Teile eines Settings sowie die Evaluation der gesund-
heitsféordernden MalRnahmen gekennzeichnet ist (vgl. Baric und Conrad
1999).

Dies bedeutet bezogen auf die Gesundheitsfordernde Hochschule:

~Wahrend sich die Gesundheitsforderung in der Hochschule auf einzelne,
punktuelle Aktivitaten und einzelne Aktionen zur Gesundheitsforderung be-
zieht (wie z.B. die Durchfihrung eines Gesundheitstages oder ein besonde-
res Bewegungsangebot wie z.B. eine Ruckenschule), schliel3t der Ansatz
der gesundheitsfordernden Hochschule explizit die gesamte Organisation
und alle Mitglieder der Hochschule in den Prozess ein ... Damit bietet Ge-
sundheitsforderung ein Dach fur Aktivitaten der Gesundheitsforderung im
Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung ebenso wie in der Gestal-
tung von Studienbedingungen. Betriebliche Gesundheitsforderung ist eine
Teilkomponente der gesundheitsférdernden Hochschule, die sich auf die
Aspekte der Hochschule als Unternehmen bezieht und vor allem die Be-
schaftigten in den Mittelpunkt von Aktivitaten zur Gesundheitsforderung
stellt. SchlieRlich wirken sich, in einem Verstandnis der Organisation als
System, auch Interventionen der betrieblichen Gesundheitsforderung auf
das Gesundheitsbewusstsein der gesamten Hochschule aus® (Graser und
Belschner 2001, S. 24).
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Ziele, Prinzipien und Handlungsstrategien einer
Gesundheitsfordernden Hochschule

Zu den Zielen einer Gesundheitsfordernden Hochschule
gehodren u.a.:

e die Forderung gesunder und nachhaltiger Politik und Planung
in der gesamten Hochschule

e die Bereitstellung gesunder Arbeitswelten

e das Angebot gesunder und unterstlutzender sozialer Umwelten
e die EinfUhrung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung
e die Unterstutzung personlicher und sozialer Entwicklung

e die Sicherstellung einer gesunden und nachhaltigen Umwelt

e die Ermutigung zu weiterem wissenschaftlichen Interesse und
zu Entwicklungen in der Gesundheitsforderung

e die Entwicklung von Verbindungen zur Gemeinde

Abb. 52: Ziele einer Gesundheitsfordernden Hochschule (Graser und Belschner 2001)

Analog zu den Prinzipien der Gesundheitsforderung gibt es grundlegende
Prinzipien einer Gesundheitsfordernden Hochschule (vgl. Abb. 53).

Die Zielgruppen einer Gesundheitsférdernden Hochschule
kdnnen sein:

e Studierende oder bestimmte Zielgruppe unter den Studierenden

o Beschaftigte oder bestimmte Zielgruppe der Beschaftigten

o die lokale Gemeinde oder eine bestimmte Zielgruppe innerhalb
der Gemeinde

Abb. 53: Zielgruppen einer Gesundheitsfordernden Hochschule (Graser und
Belschner 2001)
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Zu den zentralen Handlungsstrategien einer Gesundheitsfordernden Hoch-
schule gehdren:

Partizipation (Beteiligung aller Gruppen in einem Setting)
Denn: Selbstbestimmung erfordert die Moglichkeit zur Partizipati-
on, und Gesundheitsforderung ist nur dann erfolgreich, wenn die
betroffenen Gruppen in den Planungsprozess involviert sind.

Empowerment (Ermachtigung)
Denn: Ermachtigung der Betroffenen fuhrt zu einem Gefihl von
Kontrolle Uber die eigenen Lebensumstande und fordert so die
Gesundheit.

Intersektorale Zusammenarbeit
Denn: Gesundheit ist ein umfassendes Anliegen, das sich nicht
nur auf den Gesundheitssektor bezieht, sondern alle Politikberei-
che mit einbezieht.

Kooperation und Netzwerkarbeit
Denn: Kommunikation und Information sind Voraussetzungen fur
die Ermdglichung von Selbstbestimmung Uber Gesundheit.

Prozessorientiertes Vorgehen
Denn: Gesundheitsforderung zielt auf ein hoheres Mal3 an
Selbstbestimmung Uber die Gesundheit von Menschen und orien-
tiert sich somit an den spezifischen Gegebenheiten. eines
Settings und der darin lebenden Menschen.

Abb. 54: Zentrale Handlungsstrategien einer Gesundheitsférdernden Hochschule
(Graser und Belschner 2001)

MaBnahmen und Aktivitaten
Gesundheitsfordernder Hochschulen

,Die Entwicklung der Internetprasenz fur den Arbeitskreis Gesundheitsfor-
dernde Hochschulen gab den Anstol3, Anfang 2002 eine Befragung bei den-
jenigen durchzuflhren, die dem Arbeitskreis bis dahin durch gemeinsame
Aktivitaten oder Interessensbekundungen bekannt waren. Es wurden

92 Fragebogen an 60 Hochschulen bzw. Institutionen verschickt. Es haben
34 Hochschulen geantwortet. Im Folgenden werden einige ausgewahlte
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Ergebnisse als Beispiele fur Strukturen und Aktivitaten einer Gesundheits-
fordernden Hochschule vorgestellt® (Hartmann, Siebert 2005, S. 6-7; Hart-
mann et al. 2003).

Drei der 34 befragten Hochschulen haben Gesundheitsforderung in ihrem
Leitbild aufgenommen und drei eine Dienstvereinbarung zur Gesundheits-
forderung mit der Hochschulleitung getroffen. 20 der in der Auswertung re-
prasentierten 34 Hochschulen haben eine gesundheitsfordernde Struktur an
ihrer Hochschule etabliert, wobei der Arbeitskreis die haufigste Struktur dar-
stellt. Weitere genannte gesundheitsfordernde Strukturen sind z.B. (vgl.
Hartmann et al. 2003):

e  AK Suchtpravention

e Koordination Raumplanung

e  Projektgruppe betriebliches Gesundheitsmanagement
e Referat Hochschulsport

e  Sportzentrum

o Standiger Ausschuss Gesundheitspadagogik

e Zentrale Einrichtungen

Sechzehn Hochschulen (47 %) betreiben Projekte zur Gesundheitsfordern-
den Hochschule.

Dazu gehoren z. B. (vgl. Hartmann et al. 2003):

e ein Gesundheitssurvey der Studierenden

e Studienberatung

e  Substanzkonsum von Studierenden

e Gesunde Hochschule

e  Musikphysiologie

e Horgefuhl und aktuelle Kérpermalde von Studierenden
e Haltungs- und Fitnessanalyse von Studierenden
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Hochschul-Arbeitskreis Gesundheitsforderung

Studienberatung Stadtverwaltung

Gesundheitsfordernde Externe: z. B. Arbeitsagentur, Gewerbe-
Sozialberatung Settings, z. B. Stadt, KiTa, aufsicht, Gewerkschaften (GEW, ver.di),
Schule, Krankenhaus Krankenkassen, Kulturbeauftragte,
psychosoziale Beratungsstellen,
Psychotherapeutische Selbsthilfegruppen, Unfallkassen
Beratung
Fachrichtungen wie z. B. Arbeits-
Wohnheime medizin, Biologie, Gesundheits-
wissenschaften, Medizin, Pada-
/ gogik, Psychologie, Soziologie,
Mensa Sportwissenschaften

\ Arbeitskreis-

Kulturbereich Koordinator/-in T ——— Konfessionelle

Gesundheitsforderung \ Sm—
Hochschulsport 7 TR
Hochschulleitung
Umweltschutzbeauftragte

Hochschulverwaltung

Pressestelle Arbeitssicherheit

Betriebsarzt
Personalrat Behinderten-

Frauenbeauftragte beauftragte

Abb. 55: Mdgliche Zusammensetzung eines Hochschul-Arbeitskreises Gesundheits-
férderung (mod. nach Stéfel 2006 mod., nach Weissinger 1996)

Es wurden Gesundheitstage und zielgruppenspezifische Gesundheitskurse
im Rahmen des Konzeptes Gesundheitsfordernde Hochschule genannt und
verschiedenste Veranstaltungen und Einzelaktivitaten, von denen allerdings
auch einige als Pflichtaufgaben des Betriebes gesetzlich festgeschrieben
sind (vgl. Hartmann et al. 2003).

e Arbeitsplatzbegehungen

o Arbeitsplatzbezogene Ruckenschule

e Betriebsarzt/-arztin (z. B. Sehtests)

e Ergonomische Beratung

e  Ergonomisches Buro

e Fortbildungsangebot der Personalweiterbildung

e Gesundheitscheck (2x jahrlich), i.d.R. am ,Tag der offenen Tar"
e  Gesundheitszirkel

e  Gymnastik
e Hochschulsport
o Impftage

e Musikphysiologie (Auftrittskompetenz und Gesundheitsforderung)
e Rickenfreunde-Ausbildung
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Kooperationspartner
Gesundheitsfordernder Hochschulen

Strategische Parther Gesundheitsfordernder Hochschulen
Interne Partner

Die internen Partner der Gesundheitsférderung an deutschen Hochschulen
sind in der Regel auf Landes- bzw. auf Bundesebene organisiert. Zu den
potenziellen internen Partnern Gesundheitsfordernder Hochschulen gehoren
u.a. (vgl. Hartmann und Siebert 2005):

e Das Deutsche Studentenwerk (DSW)

e Kanzler/-innen der Fachhochschulen

e Kanzler/-innen der Universitaten

o Personalrate der Universitaten, Hoch- und Fachhochschulen
e Verband der Deutschen Betriebs- und Werksarzte (VDBW)
e Verband Deutscher Sicherheitsingenieure (VDSI)

e Hochschulrektorenkonferenz (HRK)

o freier zusammenschluss von studentinnenschaften (fzs)

Externe Partner

Zu den potenziellen externen Partnern Gesundheitsfordernder Hochschulen
gehoren u.a. (vgl. Hartmann und Siebert 2005):

e Hochschul-Informations-System GmbH (HIS)

e  Centrum fur Hochschulentwicklung (CHE)

e Unfallkassen (z.B. GUV, LUK)

e Krankenkassen (z.B. TK)

e Bundesvereinigung fur Pravention und Gesundheitsférderung

e Landesvereinigungen fir Gesundheit

e  Gewerkschaften (GEW, ver.di)

e Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF)

e  Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ)

e Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)

e Landeskultusministerien

e Landessozialministerien
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Netzwerke an Hochschulen in Deutschland

,Eine Sonderrolle nehmen die Netzwerke an den Hochschulen ein, die er-
ganzend zu den strategischen Partnern zu sehen sind. Kennzeichnend flr
die Netzwerke sind einerseits das Themenspektrum Umwelt, Gesundheit
und Soziales sowie der Versuch eines zumeist bundesweiten Informations-
verbundes und -austauschs, der in Abgrenzung zu den anderen strategi-
schen Partnern i. d. R. ohne gesetzlichen Auftrag bzw. finanzielle Grundaus-
stattung ist (z.B. COPERNICUS 2005)“ (Hartmann und Siebert 2005, S. 8).

Hochschulbezogene Netzwerke mit den Schwerpunktthemen Gesund-
heit, Umwelt, Soziales (vgl. Hartmann und Siebert 2005)

e Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschulen
e Familiengerechte Hochschulen
o Hochschul-Netzwerk BetriebSuchtGesundheit

e Netzwerk auf der Grundlage der Copernicus-Charta (1994) (der europ.
Rektorenkonferenz zur nachhaltigen Entwicklung (1994); Agenda 21-
Prozess)

o Netzwerk Bundeskoordination Studentischer Okologiearbeit
e Netzwerk fur eine umweltgerechte Entwicklung der Hochschulen

Der Arbeitskreis Gesundheitsfdrdernde
Hochschulen

Der Arbeitskreis "Gesundheitsfordernde Hochschulen" besteht seit 1995 und
wurde von der Landesvereinigung fur Gesundheit Niedersachsen e.V. und
dem Forschungsverbund Gesundheitswissenschaften Niedersachsen (FGN)
gegrundet. Der Arbeitskreis ist offen fur alle Hochschulen und deren Status-
gruppen sowie Institutionen, die im Hochschulbereich sowie der Gesund-
heitsforderung tatig sind. Derzeit (Stand: 07/2007) sind 214 Personen von 71
Hochschulen (davon zwei Hochschulen aus Osterreich und eine Hochschule
aus der Schweiz) und 17 weiteren Organisationen im Arbeitskreis Uber einen
E-Mail-Verteiler organisiert. Daruber hinaus wird der Arbeitskreis unter ande-
rem von folgenden Institutionen aktiv begleitet und unterstutzt:

e der Bundesvereinigung fur Pravention und Gesundheitsférderung

e dem Hochschulinformationssystem
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e dem Hochschul-Netzwerk BetriebSuchtGesundheit
e der Landesunfallkasse Niedersachsen
e der Landesunfallkasse Nordrhein-\Westfalen

e der Techniker Krankenkasse

Die aktiven Mitglieder des Arbeitskreises sind z.B. als Hauptamtliche der
Gesundheitsforderung an den Hochschulen tatig bzw. gehéren zum Arbeits-
schutz, dem Betriebsarztlichen Dienst, dem Hochschulsport, der Sucht- und
Sozialberatung oder sind als Dozenten/-innen bzw. Studierende in einem
gesundheitswissenschaftlich ausgerichteten Studiengang tatig.

Der Arbeitskreis orientiert sich an der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforde-
rung der Weltgesundheitsorganisation (1986) und ist dem Setting-Ansatz
verpflichtet. Auf dieser Grundlage verfolgt der Arbeitskreis das Ziel, an
Hochschulen gesundheitsfordernde Lebens- und Arbeitsbedingungen zu ini-
tiieren und zu unterstutzen. Die bestehenden Projekte werden durch den
Arbeitskreis miteinander vernetzt.

Mitglieder der im Arbeitskreis zusammengeschlossenen Hochschulen und
Institutionen treffen sich regelmallig zu Arbeitstreffen. Zusatzlich finden
themenspezifische Workshops und Tagungen statt, die dem wissenschaftli-
chen und praxisnahen Austausch zu Themen der Gesundheitsférdernden
Hochschule dienen. Der Arbeitskreis will darlber hinaus bestehende Projek-
te begleiten und Projekte fordern, an denen mehrere Hochschulen beteiligt
sind.
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GuUtekriterien des Arbeitskreises Gesundheitsfordernde
Hochschulen fur eine Gesundheitsférdernde Hochschule

1. Eine gesundheitsfordernde Hochschule arbeitet nach dem Setting-
Ansatz.

2. Eine gesundheitsfordernde Hochschule orientiert sich am Konzept der
Salutogenese und nimmt Bedingungen und Ressourcen fir Gesundheit
in den Blick.

3. Eine gesundheitsfordernde Hochschule integriert das Konzept der Ge-
sundheitsforderung in ihre Hochschulpolitik (z.B. Leitbild, FUhrungsleitli-
nien, Zielvereinbarungen, Dienstvereinbarungen oder andere Vereinba-
rungen).

4. Eine gesundheitsférdernde Hochschule bericksichtigt Gesundheitsfor-
derung als Querschnittsaufgabe bei allen hochschulinternen Prozessen
und Entscheidungen sowie in Lehre und Forschung.

5. Eine gesundheitsfordernde Hochschule beauftragt eine hochschulweit
zustandige Steuerungsgruppe mit der Entwicklung von gesundheitsfor-
derlichen Strukturen und Prozessen, in der die relevanten Bereiche der
Hochschule vertreten sind.

6. Eine gesundheitsfordernde Hochschule betreibt ein transparentes Infor-
mationsmanagement und formuliert Ziele und MaRnahmen auf der
Grundlage einer regelmafigen Gesundheitsberichterstattung in Form
von verstandlichen, transparenten und zuganglichen Informationen und
Daten. Die gesundheitsfordernden Malinahmen werden wahrend und
nach der Umsetzung im Sinne einer Qualitatssicherung evaluiert.

7. Eine gesundheitsfordernde Hochschule fuhrt gesundheitsfordernde
MafRnahmen durch, die sich sowohl an einer Verhaltens- als auch Ver-
haltnisdimension orientieren und partizipativ ausgerichtet sind.

8. Eine gesundheitsfordernde Hochschule verpflichtet sich dem Prinzip der
Nachhaltigkeit. Dies bedeutet, dass bei der Gesundheitsforderung glei-
chermalden soziale, 6kologische, 6konomische und kulturelle Aspekte
einschlieBlich der globalen Perspektive zu berlcksichtigen sind.

9. Eine gesundheitsférdernde Hochschule integriert Gender Mainstrea-
ming, Cultural Mainstreaming sowie die Gleichbehandlung von
Menschen mit chronischen Erkrankungen und Menschen mit Behinde-
rungen als wesentliche Teile in das gesundheitsférdernde Konzept.
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10. Eine gesundheitsférdernde Hochschule vernetzt sich sowohl mit ande-
ren Hochschulen als auch mit der Kommune/Region.

Erlauterungen zu den Gutekriterien fiir eine Gesundheitsfordernde
Hochschule

1. Die Hochschule wird als Lebens- und Arbeitswelt begriffen. Die Hoch-
schule bezieht sich mit der Gesundheitsférderung auf die Dokumente der
Weltgesundheitsorganisation, d.h., die Ottawa-Charta (1986) und die Jakar-
ta-Deklaration (1997) der WHO sind orientierende Grundsatzdokumente.

Setting-Ansatz heilit,

e dass die Organisation als Ganzes betrachtet wird und die einzelnen
Maflnahmen nicht isoliert erfolgen, sondern in ein Gesamtkonzept ein-
gebettet sind,

o dass Gesundheitsforderung Teil der gelebten Organisationskultur ist,

e dass alle an der Hochschule vertretenen Gruppen einbezogen werden
(Mitarbeiter/-innen in Technik und Verwaltung, wissenschaftliche Mitar-
beiter/-innen, Studierende),

o dass die Arbeits- und Lernwelt gleichzeitig auch Lebenswelt ist. Das
heil’t z.B., dass Gesundheitsforderung auch die sozialen Bezluge in den
Blick nimmt.

Hauptinterventionsfelder im gesundheitsférderlichen Setting sind:

e das physische Umfeld (z.B. Campusgestaltung, Gebaudeausstattung,
Larm, Klima)

e das Arbeits- und Lernumfeld (z.B. Arbeitszeit- und Studienzeitmodelle,
Arbeits- und Lernablaufe, Teamentwicklung, FUhrung)

e das soziale Umfeld (z.B. Kommunikationskultur)

o der Dienstleistungssektor (z.B. Beratungsangebote, Verpflegung, kultu-
relle und Sportangebote, Kinderbetreuung)

e das Individuum (z.B. Kompetenzentwicklung im Bereich der Gesundheit
oder Kommunikation)

2. Nach Verstandnis der WHO ist Gesundheitsforderung ein auf allen gesell-
schaftlichen Ebenen ansetzendes Konzept zur Analyse und Starkung der
Gesundheitsressourcen und -potenziale von Personen, Gruppen und
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Organisationen. Der Paradigmenwechsel von der Pathogenese zur Saluto-
genese ist dabei ein zentraler Aspekt. Die Salutogenese (nach Aaron Anto-
nowsky — lat. Salus = Heil, griech. Genesis = Entstehung) folgt konsequent
der Frage nach den Entstehungs- und Erhaltungsbedingungen von Gesund-
heit. Der Ansatz steht damit der pathogenetischen (griech. Pathos = Krank-
heit, Genesis = Entstehung) Perspektive gegenlber, die sich in erster Linie an
krankmachenden Faktoren bzw. Risikofaktoren orientiert und Kernelement
der biomedizinischen Sichtweise ist. Gesundheit und Krankheit werden in
einer

salutogenetischen Sichtweise nicht als einander ausschlieliende Zustande,
sondern als Pole eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums betrachtet,
wobei sich der individuelle Gesundheitszustand eines Menschen aus der
dynamischen Wechselwirkung zwischen Gesundheitsrisiken und Gesund-
heitsressourcen der Person und seiner Umwelt ergibt.

Salutogenetisch zu arbeiten bedeutet, gesundheitsforderliche Bedingungen
und Gesundheitspotenziale auf folgenden Ebenen zu erhalten bzw. zu er-
schlief3en:

e Personenebene: z.B. soziale Kompetenz, Gesundheitskompetenz im
Bereich Erndhrung, Bewegung, Umgang mit Suchtmitteln

e Gruppenebene: z.B. Mdglichkeiten zur Reflektion von Lernen und Arbei-
ten

e Organisationsebene: z.B. Schaffung von gesundheitsforderlichen Struk-
turen und Rahmenbedingungen

e Qualitatssicherung im Fuhrungsverhalten (Schulung, Aufwartsbeurtei-
lung durch Mitarbeiterlnnen) und in der Lehre (Evaluation)

e Forderung einer konstruktiven Kommunikationskultur

o gesundheitsférderliche Gestaltung des physischen Umfelds

3. Leitbild, FUuhrungsleitlinien, Zielvereinbarungen oder Dienstvereinbarun-
gen sind geeignete Orte, um Gesundheitsforderung festzuschreiben.

Ein Leitbild ist die Beschreibung der gelebten oder angestrebten Werte einer
Organisation. Es dient der Identitatsbildung und gibt Orientierung fir Kom-
munikation und Verhalten der Mitglieder.

FUhrungsleitlinien beschreiben das Selbstverstandnis von Leitung und
Mitarbeiterorientierung und die Umsetzung in FUhrungsverhalten.
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Zielvereinbarungen sind verbindliche Absprachen zwischen zwei Ebenen
(z.B. zwischen Vorgesetztem/r und Mitarbeiter/-innen, zwischen Organisati-
onen oder Organisationseinheiten), welche Ergebnisse in einem definierten
Zeitraum erreicht und Uberpruft werden sollen und welche Ressourcen dafir
zur Verflgung stehen.

Betriebs- oder Dienstvereinbarungen sind Vereinbarungen zwischen der Lei-
tung und der Personalvertretung, die eine rechtliche Norm fir alle Arbeit-
nehmer und Bediensteten der Organisation oder Teile davon begrinden.
Bestimmte Anliegen (z.B. die Ordnung des Betriebes/der Dienststelle betref-
fend: generelles Rauchverbot) unterliegen nach dem Betriebsverfassungs-
gesetz oder den Personalvertretungsgesetzen der Mitbestimmung und sind
in Betriebs- oder Dienstvereinbarungen zu regeln.

4. Die Gesundheitsfordernde Hochschule richtet sich an alle Mitglieder und
Statusgruppen der Hochschule und bezieht dabei samtliche Entscheidungs-
strukturen und -ebenen ein. Darlber hinaus ist Gesundheitsforderung in
Lehre und Forschung zu implementieren. Aus der gro3en und heterogenen
Zielgruppe einer Gesundheitsfordernden Hochschule (Studierende, Lehren-
de, Beschaftigte) ergibt sich eine Vielzahl von gesundheitsférdernden Mal3-
nahmen und Aktivitaten, wie z.B.

e klassische Bewegungs- und Erndhrungsprogramme

o die gesundheitsforderliche Gestaltung von Lehrangeboten

o die Bereitstellung von Beratung und psychosozialen Diensten
e ergonomische und sichere Arbeitsplatzgestaltung

e die gesundheitsforderliche Gestaltung von Lehrraumen, Gebauden und
Freizeitbereichen

e gesundheitsfordernde Kommunikations- und Informationsstrukturen etc.

Die Umsetzung dieser Angebote und Mallnahmen erfordert die koordinierte
Zusammenarbeit vieler verschiedener Professionen und Akteure (z.B. Be-
triebsarzte/-innen, Fachkrafte fur Arbeitssicherheit, Sozial- und Suchtbera-
tungen, Vertreter/-innen der Studierenden, Personalrate, Personaldezernate,
Vertreter/-innen des Hochschulsports, Gesundheitsbeauftragte, Studienser-
vice, Umweltbeauftragte und viele mehr) und kann nur dann nachhaltig wirk-
sam sein, wenn Gesundheitsforderung als Querschnittsaufgabe verstanden
und in alle hochschulinternen Prozesse und Strukturen implementiert wird.
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Bei allen Entscheidungen in der Hochschule wird der Gesundheitsaspekt
berucksichtigt, z.B.

e wird bei BaumalRRnahmen darauf geachtet, dass die Lebensqualitat
gefordert wird, Begegnungsraume entstehen und die Nutzer/-innen an
den Planungen beteiligt werden

e wird im Rahmen von Ressourcenverteilung und Arbeitsorganisation
darauf geachtet, dass keine Uberlastung oder Unterforderung
Einzelner entsteht

5. Eine Steuerungsgruppe plant und steuert den auf Dauer angelegten Ge-
samtprozess, Gesundheitsforderung in Verbindung mit dem Gesundheits-
management in der Organisation umzusetzen. Mit der Einrichtung einer
Steuerungsgruppe entscheidet sich die Organisation, sich langerfristig in der
Gesundheitsforderung zu engagieren. Voraussetzung ist eine neutrale
Moderation zur Uberwindung von disziplindren Sprachbarrieren und eine
offene Kommunikation Uber die jeweiligen Interessen.

Als sinnvolle Zusammensetzung wird empfohlen: Vertreter/-innen aller Sta-
tusgruppen, Hochschulleitung, Personalrate bzw. Betriebsrate, Fachkraft fur
Arbeitssicherheit (Arbeits- und Umweltschutz), Vertreterin der Gleichstel-
lungsstelle, betriebsarztlicher Dienst, Fachkompetenz aus den wissenschaft-
lichen Einrichtungen oder Fachbereichen, Suchtbeauftragte/r, Studenten-
werk, Hochschulsport, Vertreter/-innen der Personalentwicklung und/oder
Organisationsentwicklung, Schwerbehindertenbeauftragte/r, Beratungsein-
richtungen. Die Steuerungsgruppe kann auch Arbeitskreis oder Steuerkreis
oder ahnlich hei3en. Sie bereitet Entscheidungen fur die Hochschulleitung
vor. Als Mindeststandard ist eine fur die Koordinierung der Steuerungsgrup-
pe und der in der Gesundheitsforderung laufenden Aktivitaten zustandige
Person fur diese Arbeit verbindlich zu benennen und freizustellen.

6. Eine regelmaflige Gesundheitsberichterstattung ist ein Instrument zur
Planung, Steuerung und Qualitatssicherung von Mal3nahmen und Initiativen
zur Pravention und Gesundheitsforderung. Sie dient durch die Identifikation
von Handlungsbedarfen und einer kontinuierlichen Verlaufskontrolle der ge-
sundheitspolitischen Entscheidungshilfe und Handlungsorientierung. Sie lie-
fert Informationen zu gesundheitlichen Belastungen und Ressourcen und
deren Umfang, Art und Verteilung sowie zu Hintergrinden, Verlaufen und
Ergebnissen von Projekten und Malnahmen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung.
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Um zu erfahren, inwieweit eine Mallinahme wirksam war und wie grof3 der
Erfolgsfaktor gemessen an den gesetzten Zielen ist, muss sie evaluiert wer-
den. Eine Evaluation (Erfolgskontrolle) sollte wahrend des Prozesses (Pro-
zessevaluation) und nach Abschluss der Malinahme (Ergebnisevaluation)
erfolgen.

Gegenstand von Gesundheitsberichterstattung kdnnen neben AU- und
Unfalldaten auch gesundheitsrelevante persdnliche Daten sowie Aktivitaten
aus den Interventionsfeldern sein. Geeignete Instrumente konnen Fragebo-
generhebungen, qualitative Interviews, Gesundheitszirkel, Fokusgruppen
und Berichte sein.

7. Verhaltensorientierte Mallinahmen sind personenbezogen (z.B. Entspan-
nungsubungen, Yoga, Sport, Rickentraining etc). Durch sie kann die allge-
meine Leistungs- und Widerstandsfahigkeit gestarkt werden. Verhaltnisbe-
zogene MalRnahmen dagegen sind strukturorientiert. Durch sie werden Ver-
haltnisse gesundheitsforderlich gestaltet (z.B. Umsetzung von gesundheits-
forderlichen Fuhrungsleitlinien, Optimierung der Arbeitsbedingungen durch
hohere Tatigkeitsspielraume). Verhaltenspravention und Verhaltnispraventi-
on sind nicht unabhangig voneinander zu sehen, sondern bedingen einander
und mussen sich gegenseitig erganzen und gelegentlich kompensieren.

Das Prinzip der Partizipation, d.h., alle Beteiligten und Betroffenen werden in
die Planung und Umsetzung der Mal3ihahmen fruhzeitig mit einbezogen, ist
wesentlicher Bestandteil des Gesundheitsférderungskonzepts und ein Krite-
rium fur den Erfolg von Gesundheitsforderung. Dies geschieht z.B. Uber die
Einbeziehung von Personalraten und Studierendenvertretungen oder von
einzelnen Beschaftigten und Studierenden in themenbezogene Arbeits- und
Projektgruppen. AuRerdem kdnnen Studierende oder Beschaftigte z.B. in
Form von Gesundheitszirkeln direkt auf die Entwicklung von gesundheitsfor-
derlichen MalRnahmen fir ihren Bereich Einfluss nehmen.

8. Auf der Konferenz fur Umwelt und Entwicklung 1992 in Rio de Janeiro
wurde die Idee einer nachhaltigen Entwicklung zum Leitbild flr die zukUnfti-
ge globale Entwicklung erklart und die teilnehmenden 178 Staaten haben
die Agenda 21 als einen Fahrplan fur das 21. Jahrhundert verabschiedet.
Das Leitbild einer nachhaltigen Entwicklung wird verstanden als ,eine Ent-
wicklung, die die Bedurfnisse der Gegenwart befriedigt, ohne zu riskieren,
dass kunftige Generationen ihre eigenen Bedurfnisse nicht befriedigen kon-
nen“ (Brundtland-Bericht). Ein wesentliches Merkmal einer nachhaltigen
Entwicklung ist damit die Idee der Gerechtigkeit. Diese umfasst sowohl den
Anspruch, dass es einen Ausgleich zwischen Nord und Suad, Arm und
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Reich geben soll (Verteilungsgerechtigkeit) als auch dass wir heute nicht auf
Kosten zukunftiger Generationen leben sollen (Generationengerechtigkeit).
Damit ist auch die Forderung nach einer umweltvertraglichen und Ressour-
cen schonenden Lebensweise der heutigen Generationen verbunden.

Ein weiteres Merkmal des Konzepts der Nachhaltigkeit ist, dass Umwelt und
Entwicklung zusammengehoren sowie 0kologische, soziale, 6konomische
und kulturelle Ansatze integrativ betrachtet werden. SchlieBlich ist Partizipa-
tion ein weiteres wichtiges Element einer auf Nachhaltigkeit bedachten Ent-
wicklung.

Viele Hochschulen haben das Leitbild der Nachhaltigkeit bereits in ihre
Arbeit einbezogen. Gesundheitsforderung in einer Hochschule kann nur
wirksam werden, wenn sie die komplexe Situation in der ,Lebenswelt” Hoch-
schule und — Uber die eigene Institution hinausgehend — auch regionale, na-
tionale und globale Herausforderungen berucksichtigt. Ein Konzept der Ge-
sundheitsférderung sollte sich daher am Konzept der Nachhaltigkeit orientie-
ren und gleichermal3en soziale, 6kologische, 6konomische und kulturelle
Aspekte in den Blick nehmen — so sind z.B. das Klima zwischen den Kolle-
gen/-innen, Schadstoffbelastungen, Fragen der angemessenen Entlohnung
oder interkulturelle Differenzen nur einige der Themen- und Gestaltungsfel-
der, die eine Bedeutung fur die Gesundheitsforderung haben kdnnen. Eine
nachhaltige Gesundheitsforderung kann einen wesentlichen Beitrag dazu
leisten, dass die Hochschule ein Ort wird, der die Gesundheit fordert sowie
Wohlbefinden und Lebensqualitat steigert.

Ein Beispiel fir Nachhaltigkeit ware, begleitend zu Energiesparprogrammen
der Hochschule den Energieverbrauch regelmafiig zu visualisieren (z.B. als
Projektion von Verbrauchszahlen an die Wand).

9. Nach der Ottawa-Charta von 1986 richtet sich Gesundheitsférderung an
alle Menschen in allen Lebenslagen, also z.B. auch an Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen oder an Menschen mit Behinderungen! Vor dem Hin-
tergrund eines mehrdimensionalen determinierten Gesundheits- und Krank-
heitsverstandnisses, welches die Bedeutung von Lebenslagen und Lebens-
weisen fur Gesundheit und Krankheit bertcksichtigt, fordert die WHO, dass
die Gesundheitspolitik eine geschlechterspezifische und kulturspezifische
Perspektive einnehmen muss, bei der die existierenden biologischen und
kulturellen Differenzen und damit die unterschiedlichen Gesundheitsbedurf-
nisse von Personen und Gruppen berucksichtigt werden. Gesundheitsforde-
rung verbindet sich hier eng mit dem Diversity Management, das in der Per-
sonalpolitik von Organisationen zunehmend an Bedeutung gewinnt.
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Dies kann z.B. bedeuten, dass Gesundheits- oder Personalentwicklungspro-
gramme auf die einzelnen Zielgruppen abgestimmt sind bzw. dadurch Gen-
der- und kulturelle Kompetenzen bei den Zielgruppen entwickelt werden.

10. Hochschulen sind in vielfaltiger Weise auf regionaler und Uberregionaler
Ebene vernetzt. Jedoch existieren uber den Hochschulbereich hinaus im
Rahmen des Setting-Ansatzes weder auf regionaler noch Uberregionaler
Ebene nachhaltige Vernetzungsstrukturen. Potenzielle Netzwerk-Partner fur
Gesundheitsfordernde Hochschulen im Rahmen des Setting-Ansatzes sind
z.B. das Regions for Health Network oder das Gesunde-Stadte-Netzwerk.
Universitatskliniken boéte sich die Mitgliedschaft im Deutschen Netz Gesund-
heitsfordernder Krankenhauser an.

Das Gesunde-Stadte-Netzwerk in Deutschland versteht sich als Teil der
"Gesunde Stadte"-Bewegung der WHO. Das Netzwerk ist ein freiwilliger Zu-
sammenschluss der beteiligten Kommunen. Das Netzwerk verstarkt seit
2004 als Mitglied das ,Deutsche Forum Pravention und Gesundheitsforde-
rung®. In diesem haben sich verschiedene bundesweite Organisationen, In-
stitutionen und Kompetenzen im Forum zusammengefunden und einem ge-
meinsamen Ziel verpflichtet: der Starkung von Pravention und Gesundheits-
forderung in Deutschland. Es dient vor allem als Aktions- und Lerninstru-
ment, mit dem die Arbeit vor Ort unterstutzt werden soll. Das Gesunde-
Stadte-Netzwerk spricht in fachlicher und fachpolitischer Hinsicht Mitarbei-
ter/-innen des Gesundheitsamtes, des Sozialamtes, des Wohnungsamtes,
des Umweltamtes und der Stadtentwicklungsplanung ebenso an wie Vertre-
ter/-innen der Gesundheitsinitiativen und Selbsthilfegruppen. Fur die Akteure
an gesundheitsfordernden Hochschulen eréffnet dies den Zugang zu einem
grolRen Potenzial an Kooperationspartner/-innen. Diese ermoglichen die An-
bindung der Hochschule an die Region, die Offentlichkeitswirksamkeit von
MafRnahmen und bringen nicht zuletzt eine grof3e Erfahrung mit in die Pro-
jektumsetzung in den Hochschulen ein. So ist die Einbindung regionaler
Netzwerke als Qualitatsmerkmal von Gesundheitsforderung an Hochschulen
zu bewerten.

Vernetzung auf regionaler Ebene bedeutet, sich in bestehenden Netzwerken
zu engagieren oder diese zu initiieren. So kann man z.B. Veranstaltungen
wie den Gesundheitstag fur die Region offnen.
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GCesunde Hochschule — Ubersicht der

Kooperationspartner der Techniker Krankenkasse

Hochschule

Ansprechpartner/-in der TK

Charité
Universitatsklinikum Berlin

Ulla Oerder (TK)
Ulla.Oerder@tk-online.de

Freie Universitat Berlin

Ulla Oerder (TK)
Ulla.Oerder@tk-online.de

Studentenwerk Berlin

Ulla Oerder (TK)
Ulla.Oerder@tk-online.de

Alice-Salomon-Hochschule (ASH)
Berlin

Ulla Oerder (TK)
Ulla.Oerder@tk-online.de

Technische Universitat
Braunschweig

Wiebke Arps (TK)
Wiebke.Arps@tk-online.de

Universitat Freiburg

Petra Dann (TK)
Petra.Dann@tk-online.de

Universitat Konstanz

Petra Dann (TK)
Petra.Dann@tk-online.de

Universitat Paderborn

Joachim Schroéer (TK)
Joachim.Schroeer@tk-online.de

Universitat Rostock

Ulla Oerder (TK)
Ulla.Oerder@tk-online.de

Tab. 14: Gesunde Hochschule - Ubersicht der aktuellen Kooperationspartner der
Techniker Krankenkasse (Stand: 08.09.2008)
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Hochschule

Ansprechpartner/-in der TK

Universitat Bayreuth

Heike Grethlein (TK)
Heike.Grethlein@tk-online.de

Universitat Karlsruhe

Petra Dann (TK)
Petra.Dann@tk-online.de

Universitatsklinikum Gief3en der
Universitat Gielken Marburg

Andreas Gailus (TK)
Andreas.Gailus@tk-online.de

Hochschule flir angewandte
Wissenschaften Hamburg

Wiebke Arps (TK)
Wiebke.Arps@tk-online.de

Medizinische Hochschule
Hannover

Heike Grethlein (TK)
Heike.Grethlein@tk-online.de

Universitat Heidelberg

Petra Dann (TK)
Petra.Dann@tk-online.de

Fachhochschule Kiel

Wiebke Arps (TK)
Wiebke.Arps@tk-online.de

Fachhochschule
Neubrandenburg

Wiebke Arps (TK)
Wiebke.Arps@tk-online.de

Universitat Wurzburg

Heike Grethlein (TK)
Heike.Grethlein@tk-online.de

Tab. 15: Gesunde Hochschule - Referenzliste der Kooperationspartner der Techniker

Krankenkasse (Stand: 08.09.2008)

Literaturverzeichnis

Das Literaturverzeichnis finden Sie auf der Website des Arbeitskreises Ge-
sundheitsfordernde Hochschulen unter: www.gesundheitsfordernde-

hochschulen.de
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In der Reihe Veréffentlichungen zum Betrieblichen
Gesundheitsmanagement der TK sind erschienen:

Gesundheits-

~
Moderne s w=—
IT-Arbeitswelt

-, . 1

Mit Erfolg gesund bleiben Teil |
Selbstmanagement, Fihrung und Gesundheit
Erschienen: 12/2002, ISSN 1610-8450, Band 1/1

Mit Erfolg gesund bleiben Teil i
Gesundheitsmanagement im Unternehmen
Erschienen: 12/2002, ISSN 1610-8450, Band 1/2

Gesundheitsreport

Auswertungen 2000-2001,

Arbeitsunfahigkeiten und Arzneimittelverordnungen
Erschienen: 12/2002, ISSN 1610-8450, Band 2

Gesundheitsreport 2003

Arbeitsunfahigkeiten und Arzneimittelverordnungen
Schwerpunkt: Depressive Erkrankungen
Erschienen: 9/2003, ISSN 1610-8450, Band 3

Moderne IT-Arbeitswelt gestalten
Anforderungen, Belastungen und Ressourcen
in der IT-Branche

Erschienen: 4/2004, ISSN 1610-8450, Band 4
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Gesundheits-

142

Gesundheitsreport 2004

Arbeitsunfahigkeiten und Arzneimittelverordnungen
Schwerpunkt: Arzneiverordnungsdaten als
Gesundheitsindikatoren

Erschienen: 7/2004, ISSN 1610-8450, Band 6

Rauchfreier Arbeitsplaiz
Erfolgreiche Nichtraucherstrategien im Unternehmen
Erschienen: 1/2005, ISSN 1610-8450, Band 7

Gesundheitsreport 2005

Trends bei Arbeitsunfahigkeiten und Arzneimittel-
verordnungen

Erschienen: 7/2005, ISSN 1610-8450, Band 8

Schichtarbeit
Informationen fur einen gesunden Ausgleich
Erschienen: 12/2005, ISSN 1610-8450, Band 9

Darmkrebsreport 2005
Auswertungen zu Haufigkeit, Patientenkarrieren, Kosten
Erschienen: 01/2006, ISSN 1610-8450, Band 10



Gesundheitsreport 2006

Arbeitsunfahigkeiten und Arzneimittelverordnungen
Schwerpunkt: Erkaltungskrankheiten - Grippe
Erschienen: 7/2006, ISSN 1610-8450, Band 11

Gesundheits-

Hautgesundheit

Auswertungen zu Hauterkrankungen bei
Erwerbspersonen

Erschienen: 4/2007, ISSN 1610-8450, Band 12

Gesundheitsreport 2007

Arbeitsunfahigkeiten und Arzneimittelverordnungen
St eSS Gesundheit im demografischen Wandel
Erschienen: 7/2007, ISSN 1610-8450, Band 13

Stress erfolgreich managen

Grundlagen, Instrumente und Strategien fur die
betriebliche Praxis.

Erschienen: 8/2007; ISSN 1610-8450, Band 14

Gesund alt werden im Betrieb
Wie FUhrungskrafte den demografischen Wandel

gestalten
Erschienen: 10/2007; ISSN 1610-8450, Band 15

Gesund studieren

Befragungsergebnisse des Gesundheitssurvey
und Auswertungen zu Arzneimittelverordnungen
Erschienen: 11/2007; ISSN 1610-8450, Band 16
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Gesundheit in KMU

Widerstande gegen betriebliches Gesundheitsmanage-
ment in kleinen und mittleren Unternehmen - Griinde, Be-
dingungen und Wege zur Uberwindung

Erschienen: 5/2008; ISSN 1610-8450, Band 17

Gesundheitsreport 2008

Auswertungen 2008 Arbeitsunfahigkeiten und Arzneiver-
ordnungen; Schwerpunkt: Psychische Stérungen
Erschienen: 7/2008; ISSN 1610-8450, Band 18

Gdrtnergesundheit

Auswertung zur Gesundheit von Gartnern und Gartenar-
chitekten

Erschienen: 8/2008; ISSN 1610-8450, Band 19
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