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1 Einleitung und Fragestellung

RegelmalRige korperliche Bewegung ist neben einer ausgewogenen Ernahrung
wesentlicher Bestandteil eines gesunden Lebensstils. Kdorperliche Inaktivitat
hingegen gilt als unabhangiger Risikofaktor fur Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems. Daraus resultierende gesundheitliche Beeintrachtigungen
wirken sich nicht nur auf das individuelle Wohlbefinden, sondern auf die
gesamte Volkswirtschaft aus. Daher hangt die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
eines Unternehmens mitunter von der Gesundheit seiner Beschaftigten ab.

Dem Begriff der betrieblichen Gesundheitsforderung kommt deswegen eine
aullerordentliche Bedeutung zu. Besonders deshalb, weil die Arbeitsstatte an
sich ein groRes Potential fur gesundheitsfordernde MalRnahmen bietet.
Bewegungsférderung kann jedoch nur unzureichend durch einzelne Aktivitaten
umgesetzt werden, da sich sowohl personliche Verhaltensmuster als auch
Einflusse aus dem Umfeld auf das Bewegungsverhalten auswirken. Vielmehr ist
die gleichzeitige Miteinbeziehung von unterschiedlichen Bereichen essentiell. In
der vorliegenden Arbeit soll ein Konzept erarbeitet werden, dass bei der
Entwicklung von Gesundheitsférderungsmallnahmen eine Hilfestellung leistet.
Mit dem Ziel einer nachhaltigen Verhaltensanderung bezogen auf das Ausmal}
korperlicher Aktivitat sollen etablierte Theorien, Strategien, Strukturen und
Kompetenzen genutzt und miteinander verknupft werden. Besteht die
Notwendigkeit korperlicher Aktivitat im Rahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung mehr Aufmerksamkeit zu schenken? Welche Einflussfaktoren
bieten potentielle Mdoglichkeiten flr Ansatze innerhalb der betrieblichen
Gesundheitsforderung? Welches konzeptuelle Rahmenwerk bietet eine gute
Ausgangsbasis um die korperliche Aktivitat im Kontext von betrieblicher
Gesundheitsforderung zu unterstutzen? Welche Stufen sind zur Erstellung
eines ganzheitlichen Gesundheitsforderungsprogramms erforderlich und wie
werden diese erreicht?

Diese Fragen sollen im Rahmen der vorliegenden Arbeit diskutiert und eine
Vorgehensweise fur die Entwicklung von Projekten zur Steigerung korperlicher

Aktivitat im Kontext betrieblichen Gesundheitsférderung erarbeitet werden.



2 Gesundheit und Lebensstil in Osterreich

Gesundheit stellt ein bedeutendes personliches Gut dar. Gesundheit bedeutet
nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, sondern wird von unterschiedlichsten
Faktoren bestimmt. Die Fahigkeit sein Leben eigenstandig meistern zu konnen,
psychische Ausgeglichenheit oder gebuhrende soziale Beziehungen zahlen zu
den positiven Aspekten, die den Gesundheitszustand beeinflussen. Das Auf-
treten von Krankheiten oder Altersbeeintrachtigungen zeigen oft erst zu spat die
Bedeutung dieser Faktoren [WHO, 2010].

2.1 Lebenserwartung, Mortalitat und Todesursache

Die Sterblichkeitsrate ist ein wesentliches Merkmal fur den medizinischen und
sozialen Entwicklungsstand einer Gesellschaft. Seit der zweiten Halfte des 20.
Jh. ist die Lebenserwartung aufgrund eines Sterblichkeitsriickganges in fast
allen Regionen der Welt deutlich angestiegen [KROHNERT und MUNZ, 2008].
Die Lebenserwartung (bei Geburt) dsterreichischer Frauen lag im Jahr 2009 bei
82,86 Jahren und bei 77,42 Jahren bei den Osterreichern [STATISTIK
AUSTRIA, 2010c].

Haupttodesursachen sind mit 43% Herz-Kreislauferkrankungen und mit 25%
Krebserkrankungen. Herzinfarkt und Schlaganfall sind somit die Todesursache
Nr. 1 in Osterreich. Ubrige Todesursachen machen Krankheiten der Atmungs-
organe (5%), Krankheiten der Verdauungsorgane (4%), sonstige Krankheiten
(17%) sowie aullere Todesursachen (vorwiegend Verletzungen und Ver-
giftungen; 6%) aus. Abbildung 1 zeigt den prozentuellen Anteil der Todes-
ursachen der Osterreichischen Bevolkerung im Jahr 2009 [STATISTIK
AUSTRIA, 2010a].

Neben der Todesursache spielt auch der Anteil in Gesundheit verbrachter
Lebensjahre fir die Beurteilung des Gesundheitszustandes einer Bevdlkerung
eine wesentliche Rolle. Hierfir werden zwei Messwerte verwendet; einerseits
die gesunde Lebenserwartung (HALE = healthy life expectancy) und anderer-
seits die behinderungsbereinigten Lebensjahre (DALY = disability adjusted life
year) [WHO, 20064].
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Abbildung 1 Anteil Todesursachen in Osterreich

[nach STATISTIK AUSTRIA, 2010].

Die gesunde Lebenserwartung (HALE) gibt die gesamte Lebenserwartung in
gelebten Jahren bei umfassender Gesundheit an. Jahre, die von Krankheiten
und Verletzungen gepragt sind, werden von der Gesamtlebenszeit subtrahiert,
da sie nicht zu einem umfassenden Gesundheitszustand gezahlt werden
konnen. Behinderungsbereinigte Lebensjahre (DALY) stellen verlorene ge-
sunde Lebensjahre dar, die durch vorzeitige Sterblichkeit oder durch Be-

hinderungen verursacht werden [WHO, 20064g].
2.2 Gesundheitsrisiken

2.2.1 Chronische Krankheiten

Als haufigstes gesundheitliches Problem werden Wirbelsaulenbeschwerden
(Beschwerden im Kreuz-, Nacken- oder Brustwirbelbereich) angegeben. Rund
2,3 Millionen Menschen in Osterreich leiden unter diesen Krankheitszeichen.
Bluthochdruck stellt fir 1,3 Millionen Osterreicherinnen ein gesundheitliches
Risiko dar. Neben genetischer Pradisposition (Anlage), Diabetes Mellitus,
Alkoholmissbrauch, ungesunder Ernahrung, zu wenig Bewegung, Rauchen und
Stress zahlt Bluthochdruck zu den Hauptrisikofaktoren koronarer Herz-

Kreislauferkrankungen.



Lt. Gesundheitsbefragung 2006/2007 - durchgefuhrt von der Statistik Austria -
sind rund 390.000 Personen (davon ca. 70% im Alter von 65+ Jahren) von
Diabetes Mellitus (DM) und rund 380.000 Personen (hauptsachlich Frauen) von
Osteoporose betroffen. Zu erwahnen ist, dass es sich bei der Gesundheits-
befragung 2006/2007 um eine subjektive Selbsteinschatzung und freiwilliger
Ruckmeldung ausgewahiter Personen handelt. Daraus gewonnene Daten
ergeben eine Pravalenz (Krankheitshaufigkeit) von DM in der Osterreichischen
Bevdlkerung von 6% [STATISTIK AUSTRIA, 2007b].

2.2.2 Ubergewicht und Adipositas

In den letzten Jahren hat der Anteil Ubergewichtiger und adipdser (fettleibiger)
Menschen vor allem in westlichen Industriestaaten stark zugenommen. Eine zu
hohe Energieaufnahme einerseits und Bewegungsmangel andererseits sind
Grinde fur diese Entwicklung. In der Europaischen Region gingen im Jahr 2000
rund 1 Million Todesfalle auf durch erhéhten Body-Mass-Index (BMI) verur-
sachte Krankheiten zurtick [WHO, 2007]. Werden die Daten aus der Gesund-
heitsbefragung zwischen 1999 und 2007 verglichen, ist eine deutliche Zunahme
der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in Osterreich zu erkennen
[STATISTIK AUSTRIA, 2007a].

Vor allem Herz-Kreislauferkrankungen, Bluthochdruck, Hyperlipidamie (erhohte
Blutfettwerte) und Diabetes Mellitus Typ-2 zahlen zu den haufigsten Aus-
wirkungen von Ubergewicht bzw. Adipositas und tragen somit zu erhdhter
Morbiditat und Mortalitdt innerhalb der Bevolkerung bei [WHO, 2007]. In
Osterreich ist mehr als die Halfte der mannlichen Bevélkerung Ubergewichtig
(43%) oder adipds (12%). Frauen sind zu 29% Ubergewichtig und 13% adip0s.
Osterreich liegt demnach im EU-weiten Vergleich mit 860.000 fettleibigen
Menschen im Mittelfeld [STATISTIK AUSTRIA, 2007b]. Gemal} des
Osterreichischen Erndhrungsberichtes sind in Osterreich 42% der 18- bis 65-
Jahrigen Ubergewichtig und 11% davon adipds. Uberaus besorgniserregend ist
die Zunahme der Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas in allen
Altersgruppen [ELMADFA et al., 2009].



2.2.3 Inadaquate Ernahrung

Detaillierte Auskunfte Uber das Ernahrungsverhalten der Osterreichischen
Bevolkerung werden im Rahmen des Ernahrungsberichtes erhoben. Diese
sollen unter anderem den Bedarf gesundheitspolitischer Mallnahmen ermitteln.
Ubergewicht stellt in der osterreichischen Bevélkerung ein verbreitetes
Gesundheitsrisiko dar. Trotz dieser Entwicklung liegt die Nahrungs-
energiezufuhr unter den Empfehlungen und weist damit auf eine zu geringe
kérperliche Aktivitat in der Bevdlkerung hin. Die Osterreicher nehmen anteils-
mafdig zu viel Fett, jedoch zu wenig Energie Uber Kohlenhydrate und
Ballaststoffe auf. Mikronahrstoffe wie Folsaure, Vitamin D und Calcium liegen in
allen Altersgruppen unter den empfohlenen Referenzwerten. Die Aufnahme von
Natrium in Form von Speisesalz ist dagegen durchwegs zu hoch. Obst und
Gemduse - als wesentlicher Bestandteil einer ausgewogenen und vollwertigen
Ernahrung - spielen fur viele Bevolkerungsgruppen nur eine untergeordnete
Rolle. Mit Ausnahme der Frauen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren erreicht
keine Bevdlkerungsgruppe die im Durchschnitt von der WHO empfohlenen
400g Obst und Gemuse pro Tag [ELMADFA et al., 2009; WHO/FAOQO, 2003].

Die Aufnahme von tierischen Produkten leistet einen wesentlichen Beitrag zur
Versorgung des Organismus mit essentiellen Nahrstoffen. Jedoch werden
dadurch auch grole Mengen an gesattigten Fettsauren, Cholesterin und
Kochsalz zugefihrt. In Osterreich ist vor allem der Verzehr von rotem Fleisch,
Wurstwaren und Eiern zu hoch, wohingegen der Verzehr von Fisch zu niedrig
ist [ELMADFA et al., 2009].

Wasser erfullt im Korper unterschiedliche Funktionen und ist lebensnotwendig.
Die tagliche Flussigkeitszufuhr gesunder Erwachsener liegt zwischen 2,1 und
2,8 Liter [ELMADFA, 2004]. Der Richtwert fur die tagliche Aufnahme durch
Getranke betragt zwischen 1,2 und 1,5 Liter. In Osterreich wird dieser Wert von
allen Altersgruppen Ubertroffen und zur Halfte durch den Konsum von Wasser
(Trinkwasser, Mineralwasser) gedeckt. Daneben stellen Fruchtsafte und Tees
eine wichtige FlUssigkeitsquelle dar [ELMADFA et al., 2009].



2.2.4 Bewegungsmangel

Regelmalige korperliche Bewegung hilft gesund und fit zu bleiben und hat viele
positive Auswirkungen. Insbesondere wirkt sie sich guinstig auf viele chronische
Krankheiten aus. Das beschrankt sich nicht nur auf Pravention oder Ein-
dammen eines Krankheitsverlaufs, sondern bezieht sich vornehmlich auf eine
verbesserte korperliche Fitness, Muskelstarke und Lebensqualitat. Bewegungs-
mangel hingegen ist fur den Verlust von Millionen gesunder Lebensjahre infolge
frhzeitiger Todesfalle und Behinderungen pro Jahr verantwortlich [WHO,
2010].

Laut der Gesundheitsbefragung 2006/2007 treiben in Osterreich circa 32% der
Manner und 23% der Frauen regelmaRig Sport. Das entspricht einer Haufigkeit
von etwa 3x pro Woche durch sportliche Betatigung (Radfahren, Laufen oder
Aerobic) ins Schwitzen zu kommen [STATISTIK AUSTRIA, 2007a].

Als Mal} fur korperliche Aktivitat dient die Ermittlung des Physical Activity Levels
(PAL). Dieser steht fur den Quotienten Gesamtenergieumsatz/Grundumsatz
und ist ein von KdrpergroRe und -gewicht unabhangiges Aktivitdatsmald. Die im
Zuge des Osterreichischen Erndhrungsberichtes durchgefihrte Studie
(OSES.pal07) ermittelte einen durchschnittichen PAL von 1,64 bei
Erwachsenen. Der von der WHO empfohlene Wert von 1,7 wird nur von rund
jedem zweiten Mann und rund jeder flnften Frau erreicht. Diese Empfehlung
geht mit einem reduzierten Risiko fur chronische Erkrankungen einher.
Besonders in diesem Bereich wird ein beachtliches Potential der Gesund-
heitsforderung gesehen und fordert deshalb Handlungsbedarf zur Steigerung
korperlicher Aktivitat in der oOsterreichischen Bevdlkerung [ELMADFA et al.,
2009].



3 Gesundheitsforderung und Pravention

Gesundheit ist ein elementares menschliches Gut und stellt einen wichtigen
Faktor fur das Humankapital einer Volkswirtschaft dar. Einerseits sichert sie die
wirtschaftliche Produktivitat einer Gesellschaft, andererseits verursachen
gesundheitsbezogene Interventionen Kosten, die zu Lasten anderer Bereiche
der Volkswirtschaft getatigt werden [AHRENS und GUNTERT, 2004]. Sinkende
Geburtenraten und steigende Lebenserwartung bewirken eine langfristig
demographische Alterung, die fur die Finanzierung sozialer Systeme
problematisch ist. Eine Anderung der Altersstruktur hat ebenso massive Aus-
wirkungen auf die Arbeitswelt. Steigendes Durchschnittsalter der Belegschaft
und weniger nachrickende Nachwuchskrafte machen neue Handlungs-
strategien erforderlich um die Erhaltung der "Aging Workforce" (alternde Beleg-
schaft) zu gewahrleisten [BRENNEIS J, 2008].

3.1 Definition

Pravention

Das Wort "Pravention" kommt vom lateinischen Verb "praevenire" und bedeutet
"verhindern bzw. zuvorkommen". Pravention ist auf die Bewahrung der
Gesundheit sowie auf Verhutung und Friherkennung einer Krankheit gerichtet.
Die Unterteilung in Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention dient zur weiteren
Spezifizierung. Primarpravention tragt zur Vermeidung von gesundheits-
schadigenden Faktoren bei um die Entstehung von Krankheiten zu verhindern.
Sekundarpravention soll den Verlauf und das Fortschreiten einer Krankheit
beeinflussen und versucht bestehende Risikosituationen abzuwenden. Tertiar-
pravention bezieht sich auf die Wiederherstellung des Gesundheitszustandes
nach einem Krankheitsereignis bzw. auf die Vorbeugung von Folgeschaden
[FGO, 2005f].

Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung (GF) ist durch Mallnahmen, die auf Veranderung und
Forderung - sowohl des individuellen und kollektiven Verhaltens als auch der

Lebensverhaltnisse - abzielen, gekennzeichnet [TROJAN, 2004].



Darunter wird weiters ein Prozess verstanden, der Menschen befahigen soll,

Kontrolle Uber ihre Gesundheit und dazugehdrige Faktoren zu erlangen um

dadurch den Gesundheitszustand zu verbessern [WHO, 2006g]. Nach der

Ottawa-Charta der WHO umfasst Gesundheitsforderung folgende Kern-

bereiche:

1. Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik

2. Schaffung gesundheitsfordernder Lebenswelten

3. Unterstltzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

4. Neuorientierung des Gesundheitsdienste und anderer gesundheitsrelevanter
Einrichtungen

5. Férderung der Entwicklung personlicher Kompetenzen [WHO, 1988].
3.2 Historische Entwicklung

3.2.1 Griechische Antike bis Neuzeit

Der Begriff der Gesundheitsforderung geht aus dem Bereich der medizinischen
Pravention hervor. Pravention gibt es im Abendland seit der griechischen
Antike. Gesundheitsforderung hingegen erst seit ca. 50 Jahren.

In der griechischen Antike (etwa 800 v. Chr. bis 600 n. Chr.) wird Krankheit
als ein Ungleichgewicht der Korpersafte beschrieben. Der griechische Arzt
Hippokrates (460-370 v. Chr.) gilt als Begrinder dieser sogenannten Hippo-
kratischen Diatetik, die sich mit der Bezeichnung der ganzheitlichen Gesund-
heitsféorderung beschreiben Iasst. In erster Linie geht es in dieser Epoche um
die Gesunderhaltung und weniger um die Behandlung von Krankheiten.

Diese Anschauungsweise tritt im christlichen Mittelalter (6. bis 15. Jh.) weitest-
gehend in den Hintergrund und erfahrt durch die Christianisierung des Abend-
landes eine Umkehrung. Die Medizin - im klassischem Sinne - beschaftigt sich
vorwiegend mit der Behandlung von Krankheiten und nicht mit deren Ver-
meidung. Die rasante wirtschaftliche Entwicklung in der Neuzeit (ab 15. Jh.)
beeinflusst die christliche mittelalterliche Auffassung uUber Gesundheit und

Krankheit entscheidend.



Gesundheit wird als Voraussetzung fur Arbeitsfahigkeit gesehen und erfahrt
dadurch eine betrachtliche Aufwertung. Die Zeit der Aufklarung (17. bis 18. Jh.)
lasst sich im Grunde als die Epoche der Pravention bezeichnen, da das
offentliche Gesundheitswesen als wesentlicher Bestandteil der Wissenschaft
gesehen wird. Bezog sich Gesundheit in Form von Arbeitsfahigkeit anfanglich
eher auf die gesellschaftliche Fuhrungsschicht, so wird im 19. Jahrhundert der
Gesundheitszustand der gesamten Bevdlkerung bedeutungsvoll. Die Sozial-
epidemiologie wird in dieser Zeit aus der Wiege gehoben, da nun Sterbe- und
Geburtenraten fur die Gesundheitsberichterstattung unabdingbar sind. Begriffe
wie Bakteriologie, Mutterschutzdienste, Arbeitsmedizin und Gewerbehygiene

pragen die medizinische Pravention in diesem Zeitraum [KLOTTER C, 2002].
3.2.2 Alma-Ata Deklaration 1978

In der ,Internationalen Konferenz zur Primaren Gesundheitsversorgung" im
Jahr 1978 wird erstmals zum Schutz und zur Férderung der Gesundheit aller
Menschen aufgerufen. In der damals von der WHO formulierten Deklaration
wird Gesundheit als ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht lediglich als Freisein von Krankheit formuliert
[WHO, 1978]. Auf Grundlage der Alma-Ata Deklaration erzielten Fortschritte
fand 1986 die ,1. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung" in Ottawa
statt [WHO, 2006b].

3.2.3 Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung 1988

Die daraus resultierende Charta halt u. a. folgende zentrale Punkte zur GF fest:

» Gesundheitsforderung soll allen Menschen ein hoheres Mall an Selbst-
bestimmung bezuglich ihrer Gesundheit ermdglichen.

» Die Verantwortung fur Gesundheitsforderung liegt sowohl auf individueller als
auch auf gemeinschaftlicher und politischer Ebene.

» Gesundheitsforderung soll anregende und angenehme Arbeits- und
Lebensbedingungen schaffen [WHO, 1988; KLOTTER C, 2002].
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GF ist demnach nicht alleinige Aufgabe des Staates, sondern vor allem auch
Teil der Eigenverantwortlichkeit der Bevdlkerung gegenuber ihrer Gesundheit
[KLOTTER C, 2002].

Soziale, 6konomische und personliche Entwicklung sind entscheidende
Bestandteile der Lebensqualitdt und sollen seitens GF ermdglicht werden.
Menschen sollen dort erreicht werden, ,...wo sie spielen, lernen, arbeiten und
lieben...". Die Entwicklung von Personlichkeit und sozialen Fahigkeiten muss
daher sowohl in Schulen wie auch zu Hause, am Arbeitsplatz und innerhalb der
Gemeinde ermdglicht und erleichtert werden [WHO, 1988]. Die Ottawa-Charta
gilt seither als Leitfaden der GF [WHO, 1997].

3.2.4 Jakarta Erklarung zur Gesundheitsforderung 1997

Die Konferenz ,Neue Akteure fiir eine neue Ara. Gesundheitsforderung fiir das
21. Jahrhundert " wurde fast genau 20 Jahre nach der Alma Ata Deklaration
abgehalten. In der daraus resultierenden Erklarung werden Handlungsrahmen

zur GF zum ersten Mal unter Miteinbeziehung des privaten Sektors vorgelegt.

Zu den vorrangigen Handlungszielen zahlen u. a.:
» Gesundheitsbewusstsein starken

» Aufbau von Gesundheitsnetzwerken forcieren
» Ressourcen fur die GF mobilisieren

» Gemeinschaftliches Handeln férdern und Lernen ermdglichen [WHO, 1997].

Die GF wird somit nicht nur als individuelle Lebensflhrung, sondern vielmehr
als die Kontrolle Uber die eigene Gesundheit zu erlangen, angesehen und diese

in jeglichen Lebensbereichen zu verbessern [FGO, 2005a].
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3.3 Gesundheitsférderung in Osterreich

3.3.1 Gesundheitsforderungsgesetz 1998

In Osterreich wurde 1998 das Bundesgesetz iiber Manahmen und Initiativen
zur Gesundheitsforderung, -aufklarung und -information (Gesundheits-
forderungsgesetz/GfG) vom Nationalrat beschlossen. Dadurch erfahrt die GF
eine gesetzliche Verankerung im Osterreichischem Recht und wird jahrlich mit
7,25 Millionen Euro budgetiert. Das Gesetz beruht auf den Grundlagen der
Ottawa-Charta und dient der Erhaltung, Férderung und Verbesserung der
Gesundheit der Bevodlkerung. Mit der Durchfuhrung von Malinahmen und
Initiativen wird im GfG der gemeinniitzige Fonds ,Gesundes Osterreich" (FGO)
betraut [FGO, 2005b; GfG, 1998].

3.3.2 Gesundheit Osterreich GmbH 2006

Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) wurde 2006 als Kompetenz- und
Forderstelle fir die GF per Bundesgesetz errichtet. Neben dem Oster-
reichischem Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) und dem Bundes-
institut fir Qualitdt im Gesundheitswesen (BIQG) stellt der FGO eine der drei
Geschéaftsbereiche der GOG dar. Diese Holdinggesellschaft wird durch den
Bundesminister fur Gesundheit vertreten und befindet sich somit im alleinigem
Besitz des Bundes [GOG, 2010].

3.3.3 Fonds ,,Gesundes Osterreich"

Der FGO wurde 1998 als nationale Kompetenzstelle fiir GF und Prévention
gegriindet. Er ist einer der drei Kernbereiche der GOG und zentrale Anlaufstelle
fur Forderungen und Projekte im Bereich der GF und Pravention. Die
Unterstitzung von praxisnahen, wissenschaftlichen Projekten, Aufbau und
Vernetzung von Strukturen und Offentlichkeitsarbeit sind u. a. die Hauptauf-
gabengebiete des FGO. Jahrlich stehen dem FGO fir die Umsetzung von
gesundheitsforderlichen Malnahmen 7,25 Millionen Euro aus offentlichen

Mitteln zur Verfugung.
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Als Handlungsfelder stehen u. a. die Bereiche Bewegung, Erndhrung und
Menschen am Arbeitsplatz (BGF) im Vordergrund [FGO, 2005c; GOG, 2010].

3.4 Betriebliche Gesundheitsforderung
3.4.1 Definition und Entwicklung auf europaischer Ebene

Der Arbeitsplatz beeinflusst Gesundheit und Krankheit auf verschiedene Art
und Weise. Wenn Mitarbeiterlnnen z. B. unter gesundheitsgefahrdenden Be-
dingungen arbeiten oder nicht ausreichend unterstutzt werden, kann Arbeit
krank machen. Arbeit kann aber auch die berufliche und personliche
Entwicklung férdern [ENWHP, 2010]. Die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
eines Unternehmens (UN) hangt vor allem von der Gesundheit und dem Wohl-
befinden seiner Beschaftigten ab [FGO, 2005c]. Deshalb stellt die betriebliche
Gesundheitsforderung (BGF) ein effektives Werkzeug fur die Investition in die
Gesundheit der Arbeitnehmerinnen dar. Einerseits umfasst BGF Krankheits-
pravention, andererseits wird die Starkung von Gesundheitspotentialen am
Arbeitsplatz als Hauptaufgabe der BGF gesehen [WKO, 2005].

Auf europaischer Ebene spielt der Begriff der BGF seit der Luxemburger
Deklaration 1997 gesundheitspolitisch eine wesentliche Rolle. Auf Grundlage
der EG-Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz (RL 89/391/EWG) und der zu-
nehmenden Bedeutung des Handlungsfeldes "Arbeitsplatz" wurde diese
Deklaration als Initiative zum Aufbau eines Europaischen Netzwerkes flur die
BGF in Europa vorgestellt. Derzeit hat dieses Netzwerk nationale Kontaktstellen
in 28 Landern Europas [ENWHP, 2010].

3.4.2 Luxemburger Deklaration 1997

In diesem Dokument wird BGF als gemeinschaftliche Malnahme von Arbeit-
geberinnen, Arbeitnehmerlnnen und der Gesellschaft definiert. Ziel ist es, die
Gesundheit und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu verbessern. Um dies zu
erreichen, wird die Verknupfung von unterschiedlichen Vorgehensweisen (Ver-
besserung von Arbeitsbedingungen, Foérderung von Mitarbeiterinnen-

partizipation, Starkung personlicher Kompetenzen) empfohlen.
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BGF kann It. Deklaration nur dann nachweislich erfolgreich sein, wenn alle
Schlusselpersonen miteinbezogen werden (Partizipation), alle Unternehmens-
bereiche bertcksichtigt werden (Integration), eine systematische Durchflhrung
aller Malknahmen erfolgt (Projektmanagement) und die Ganzheitlichkeit von
MaRnahmen (Verhaltnis- und Verhaltensorientierung) beachtet wird [ENWHP,
2010].

3.4.3 Betriebliche Gesundheitsférderung in Osterreich

Der Beginn BGF in Osterreich reicht bis in die 1990er Jahre zurlick. Nach dem
Aufbau eines Netzwerkes auf europaischer Ebene 1995 wurde auch in
Osterreich 1996 eine nationale Kontaktstelle eingerichtet. Nach und nach wurde
die Osterreichische Plattform fur Informationsaustausch betreffend BGF auf
Bundesebene etabliert und stellt mittlerweile ein bundesweites Netzwerk zur
Verbesserung von Verhaltnissen und Verhaltensweisen am Arbeitsplatz dar.
Eine aullerordentliche Stellung nehmen dabei die Sozialversicherungstrager
ein, die mit Wirtschaftkammer, Bundesarbeiterkammer und anderen unter-
stutzenden Partnern die Basis und Anlaufstelle fur Fragen hinsichtlich BGF
bilden [KOHLBACHER und MEGGENEDER, 2006].

In Osterreich sind tber 4 Millionen Menschen (15 Jahre und &lter) nach inter-
nationaler Definition (Labour Force Konzept) erwerbstatig [STATISTIK
AUSTRIA, 2010c]. Der Arbeitsplatz stellt daher nicht nur zeitlich einen der
wichtigsten Lebensbereiche fur den Groliteil 6sterreichischer Erwachsener dar,
sondern beeinflusst auBerdem das psychische und physische Wohlbefinden.
Gesetzlich liegt dem Schutz der Arbeithnehmerinnen das Arbeitnehmerinnen-
schutzgesetz (ASchG) zugrunde, das im Wesentlichen die Verminderung von
Gesundheitsbelastungen am Arbeitsplatz regelt. Neben Vermeidung von
Sicherheitsrisiken und krankmachenden Faktoren ist das ASchG hauptsachlich
auf passive Beteiligung der Arbeitnehmerlnnen ausgerichtet. Aktive Beteiligung
der Beschaftigen (Partizipation) ist jedoch unverzichtbarer Bestandteil BGF und
muss deshalb zwangslaufig in Strategien und Programmen betrieblicher
Gesundheitsforderung implementiert werden [KOHLBACHER und MEGGEN-
EDER, 20086].
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3.5 Gesundheitsausgaben

Obwohl sich der Gesundheitszustand in den letzten Jahrzehnten verbessert
hat, reichen moglicherweise die immer knapper werdenden Ressourcen nicht
aus, da Krankheiten mit Bedarf an dauerhafter Therapie zunehmen. Stutz- und
Bewegungsapparat betreffende Erkrankungen, Diabetes oder psychosoziale
Storungen verbrauchen zum Grofdteil finanzielle Kontingente und sind daher
wesentlich an den Uberproportional steigenden Gesundheitsausgaben beteiligt.
Aus Sicht des Gesundheitswesens (Public Health) muss deshalb GF und
Pravention ein hoherer Stellenwert beigemessen werden um die steigenden
Kosten von vermeidbaren Krankheiten zu bewaltigen. Trotzdem erfolgt eine
Verteilung des Gesundheitsbudgets zu Gunsten von Behandlung, Rehabilitation
und Pflege [AHRENS und GUNTERT, 2004]. In Osterreich betrug 2008 der
Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben rund 30 Mrd. Euro. Davon wurden
nur rund 440 Mio. Euro fur Pravention- und Gesundheitsférderungsmalinahmen
ausgegeben [STATISTIK AUSTRIA, 2010b].

Welche gesundheitsbezogenen Interventionen den groten Zugewinn an
Gesundheit von Bevdlkerung und Bevdlkerungsgruppen und das groRtmaogliche
okonomische Potential erwirken konnen, muss oberste Prioritdt bei der
Entwicklung von gesundheitsforderlichen MalRnahmen sein [AHRENS und
GUNTERT, 2004]. BGF ist aufgrund der Erreichbarkeit groRerer Personen-
gruppen besonders geeignet um zu einer nachhaltigen Gesundheitsver-
besserung beizutragen. GF im Setting (Handlungsort) Arbeitsplatz macht sich
vor allem durch Senkung der Arbeitsunfahigkeitszeiten und Verringerung der
Krankheitskosten bezahlt [AHRENS, 2004].

3.6 Sozialkapital

Es ist allgemein bekannt, dass die Eingebundenheit in gesellschaftliche Netz-
werke einen starken Einfluss auf die Gesundheit hat. Ein grol3er Teil der
Lebenszeit berufstatiger Menschen wird am Arbeitsplatz verbracht. Daher ist es
auch anzunehmen, dass das soziale Eingebundensein am Arbeitsplatz eine

grol3e Bedeutung fur die Gesundheit der Mitarbeiterlnnen hat.
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Arbeitgeberlnnen und Arbeitnehmerlnnen besitzen ein gemeinsames
Okonomisches Interesse am guten Gesundheitszustand der Mitarbeiterinnen.
Einerseits entstehen Kosten aus verminderter Leistungsfahigkeit erkrankter
Arbeitnehmerlnnen oder krankheitsbedingter Abwesenheit. Andererseits
entgeht dem/der Arbeithehmerin zumindest bei langfristig verminderter oder
aufgehobener Leistungsfahigkeit Einkommen [UEBERLE und GREINER, 2009].
Soziale Beziehungen beschreiben nicht nur den Austausch von materiellen und
immateriellen Leistungen im betrieblichen Umfeld, sondern sind zentrales
Merkmal von Organisationen und sozialen Gruppen. Begriffe wie Vertrauen,
Kooperationsbereitschaft und Gegenseitigkeit entstehen aus diesen sozialen
Interaktionen und pragen die Bezeichnung des Sozialkapitals. Soziale Kontakte
bilden somit den Baustein einer betrieblichen Beziehungskultur, die Menschen
glucklicher, zufriedener und gesunder machen. Daher sollte innerhalb jeder
Malinahme der BGF Ziel sein, in den Aufbau sozialkapitalreicher, vertrauens-
wurdiger und stabiler Beziehungen zu investieren [FUCHS, 2009].

Hohes Sozialkapital im Betrieb umfasst Strukturen, die eine reibungslose
Zusammenarbeit, eine verbesserte Gesundheit, verringerte Fehlzeiten und eine
erhdhte Leistungsfahigkeit der Mitarbeiterinnen kennzeichnet [UEBERLE und
GREINER, 2009]. Sozialkapitalreiche Netzwerke z. B. Familie, Verein oder
Unternehmen (UN), erweitern nicht nur die Ressourcen per se, sondern be-
fahigen deren Mitglieder die Nutzung dieser Ressourcen zu verbessern
[FUCHS, 2009].

3.7 Soziale Ungleichheit

Werden Menschen nach den Ursachen von Krankheiten gefragt, so werden
meist Bakterien, Viren oder andere biologische Veranderungen genannt. Kaum
aber werden soziale Faktoren als Krankheitsursachen angesehen. Die Stellung
der Menschen in einem Gefuge von sozialer Ungleichheit hat jedoch fur die
Entstehung von Krankheitsrisiken eine besondere Bedeutung. Als soziale
Ungleichheit werden gesellschaftliche Vor- und Nachteile bezeichnet, die eine
ungleiche Verteilung von knappen, begehrten Ressourcen beschreiben (z. B.

Bildungsabschlusse, Einkommen).
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Aber auch unvorteilhafte Lebensumstande (z. B. belastende Arbeitverhaltnisse)
oder vorteilhafte (z. B. gesunde Umweltbedingungen) koénnen soziale
Ungleichheiten ausmachen [HRADIL, 2006].

Trotz positiver gesamtgesellschaftlicher Entwicklungen in industrialisierten
Landern sind gravierende soziale ungleiche Verteilungen vorhanden. Die
gesundheitliche Situation sozial schlechter gestellter Personen verbessert sich
im Gegensatz zu sozial begunstigten Menschen nur langsam. In Abhangigkeit
von sozialen, wirtschaftlichen und kulturellen Faktoren &ndert sich die
Verteilung von Gesundheit und Krankheit folgend einem gesellschaftlichen
Muster [RICHTER und HURRELMANN, 2006].

Aufgabe einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik ist es, diese Ungleich-
heiten zu vermeiden und ein auf Chancengleichheit ausgerichtetes politisches
Engagement in allen Bereichen zu bewirken (Ottawa-Charta) [WHO, 1988].
Demnach mussen bei der Entwicklung von Gesundheitsforderungsprogrammen
soziale Ungleichheiten berlcksichtigt werden um den Forderungen der Ottawa-

Charta zu entsprechen.
3.8 Verhaltens- und Verhaltnispravention

Das Menschliche Verhalten wird nicht nur von individuellen Faktoren
kontrolliert, sondern wird zusatzlich von sozialen Gefugen und Umweltfaktoren
gelenkt. Ziel in der BGF ist eine systematische Umsetzung von Gesundheits-
wirkung (z. B. Starkung von physischen Gesundheitsressourcen, Verminderung
von Risikofaktoren etc.), Gesundheitsverhalten (z. B. Bindung an eine gesund-
heitssportliche Aktivitdt) und gesunden Verhaltnissen (z. B. Verbesserung von
Bewegungsverhaltnissen) [BOS et al., 2004].

BGF lasst sich in verhaltensorientierte oder verhaltnisorientierte MalRnahmen
untergliedern. Die Kombination aus Verhaltnis- und Verhaltenspravention bildet
ein umfassendes betriebliches Gesundheitsmanagement [AHRENS, 2004].
Verhaltens- und Verhaltnispravention umschreiben Teilbereiche der all-
gemeinen Praventivmedizin. Verhaltenspravention lasst sich mit Individual-
pravention gleichsetzen, da hier die individuelle Beeinflussung menschlichen
Denkens und Handelns im Vordergrund steht [OAPG, 2010].
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Gesundheitliche Risikofaktoren und Verhaltensweisen sollen dabei nachhaltig
verandert werden und einen gesunden Lebensstil ermdglichen [FGO, 2005d].
Zu den Instrumenten der Verhaltensorientierung zahlen Information, Instruktion,
Motivation und praktisches Training. Diese zielen auf ein generell gesundheits-
forderliches Verhalten ab [AHRENS, 2004].

Der Mensch lebt nicht in Isolation, sondern ist Teil seiner Umwelt. Mitmenschen
reprasentieren das soziale Umfeld, die Natur die physische Umwelt. Wesentlich
ist jedoch, dass jeder Mensch die einzelnen Aspekte der Umwelt unter-
schiedlich wahrnimmt und auf eigene Weise interpretiert. Er ist der Umwelt nicht
hilflos ausgeliefert, sondern gestaltet sich seine eigene personliche Umwelt
[LISBACH und ZACHAROPOULOQS, 2007]. Verhaltnispravention hingegen be-
zieht sich auf die Umgebung von Personen und somit auf Veranderungen ihrer
Lebensverhaltnisse. Das Wohlbefinden der Menschen ist eng mit dem Umfeld,
in dem sie leben, arbeiten, lernen, wohnen und lieben verbunden und muss
Gegebenheiten bieten, die forderlich fur ihre Gesundheit und nicht krank
machend sind [FGO, 2005d; WHO, 1988].

Verhaltnispravention zielt auf die Ausschaltung von Einflussfaktoren und
Férderung von Ressourcen ab, die aufgrund Anderungen des Lebensumfeldes
eine gréRere Gruppe von Personen erreichen kann [OAPG, 2010]. Sowohl die
Gestaltung der Arbeit als auch Arbeitsbedingungen werden miteinbezogen. In
der Praxis ist jedoch BGF meist verhaltenspraventiv ausgerichtet. Der
Schwerpunkt BGF liegt nach wie vor vielmehr bei personenbezogenen
MaRnahmen, die leider nur geringfigige Effekte bei gleichzeitig gleich-

bleibenden unglnstigen Verhaltnissen erzielen konnen [AHRENS, 2004].
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4 Korperliche Aktivitat

Bewegung ist eine der Hauptfunktionen des menschlichen Korpers. Uber
Millionen von Jahren haben sich komplexe Mechanismen entwickelt, die die
Steuerung groRer Muskelgruppen zum Gehen, Laufen oder Klettern optimieren.
Als Jager und Sammler mussten gro3e Distanzen zur Nahrungsbeschaffung
und Uberlebenssicherung berwunden werden. Haufig waren Nahrungsvorrate
knapp und der menschliche Organismus war gezwungen, Energie in Form von
Fett fir Hungerperioden zu speichern.

Mit der Entwicklung von Landwirtschaft, Bauwesen und Transport wurde das
ursprungliche Bewegungsverhalten der Menschen immer mehr in den Hinter-
grund gedrangt. Nun - zu Beginn des 21.Jh. - ist die meiste kdrperliche Aktivitat
aus dem Leben der Menschen verdrangt worden und die Nahrungsverfug-
barkeit in den Industriestaaten dermafen in Uberfluss vorhanden, dass sich die
Entwicklung von sogenannten Zivilisationskrankheiten (Adipositas, Diabetes
Mellitus Typ-2, kardiovaskulare Erkrankungen) auf die Gesundheit und das
Gesundheitswesen negativ auswirkt [WHO, 2006d].

Die Bedeutung regelmafiger korperlicher Aktivitat fur die Gesundheit wird in der
Gesellschaft zunehmend wahrgenommen und akzeptiert. Auch nationale Public
Health Malihahmen berucksichtigen vermehrt die Auswirkungen korperlicher
Bewegung. Damit soll nicht nur die Risikoreduktion von Krankheiten bewirkt
werden, sondern ein umfassendes Wohlbefinden im Sinne von Lebensqualitat
und Gesundheitszufriedenheit herbeigefihrt werden [TITZE et al., 2010]. Die
Messung von korperlicher Leistungsfahigkeit wird unter anderem zur Prognose
von Gesamtsterblichkeit und Auftreten von Erkrankungen in der Bevolkerung
herangezogen [WEISSER, 2005].

4.1 Definition

4.1.1 Korperliche Aktivitat (Bewegung)

Korperliche Bewegung umfasst alle Aktivitaten bei denen gleichzeitig grolle

Muskelgruppen beansprucht werden.
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Die daraus resultierenden Kontraktionen der Skelettmuskulatur gehen mit
einem erhohten Energieverbrauch einher und kénnen weiters in Basis-
aktivitaten, gesundheitswirksamer korperlicher Aktivitat und Training unterteilt
werden [TITZE et al., 2010].

4.1.1.1 Basisaktivitaten (Alltagbewegung)

Unter Basisaktivitaten werden Bewegungen verstanden, die alltaglich wie z. B.
Stehen, langsames Gehen, Tragen geringer Lasten, erforderlich sind [TITZE et
al., 2010].

4.1.1.2 Gesundheitswirksame korperliche Aktivitat

Alle Bewegungsformen die einen hoheren Energieverbrauch haben als Basis-
aktivitaten und sich positiv auf die Gesundheit auswirken, werden als
gesundheitswirksame korperliche Aktivitat bezeichnet. Dazu zahlt z. B. zlgiges
Gehen, Tanzen, Gartenarbeit etc. [TITZE et al., 2010].

Auch Ubungen zur Verbesserung von koordinativen und sensomotorischen
Bewegungsablaufen haben groRe Bedeutung fur die Bewaltigung von Alltags-
aktivitaten [HABER, 2007].

4.1.1.3 Training

Im Gegensatz zu den oben genannten Bewegungsformen kann nur ein
entsprechendes sportliches Training im engeren Sinn die Leistungsfahigkeit
eines Menschen beeinflussen. Darunter werden Bewegungen verstanden, die
bestimmten qualitativen und quantitativen Vorgaben entsprechen und Wachs-
tumsvorgange in den beanspruchten Organen bzw. Organsystemen ausldsen.
Prinzipiell kann von Zunahme der Kraft (Muskelmasse) und Ausdauer

(maximaler Sauerstoffaufnahme) gesprochen werden [HABER, 2007].
4.1.2 Dosis-Wirkungs-Prinzip

Um physiologisch wirksame Anpassungsmechanismen in Gang zu setzen,

mussen bestimmte Kriterien erflllt werden.
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Die Komponenten Dauer, Haufigkeit und Intensitat bilden die Grundlage flr die
Erreichung von Trainingsziel bzw. Steigerung korperlicher Leistungsfahigkeit
[TITZE et al., 2010].

4.1.2.1 Dauer

Als Dauer wird eine zeitliche Belastungseinwirkung spezifischer korperlicher
Aktivitaten verstanden, die Ublicherweise in Minuten oder Stunden angegeben
wird. Bei Kraftigungsubungen wird anstelle der Dauer die Anzahl der Wieder-

holungen angegeben [TITZE et al., 2010].
4.1.2.2 Intensitat

Die Intensitat gibt Auskunft iber den Anstrengungsgrad korperlicher Bewegung.
Hierbei kann zwischen einzelnen Anstrengungsstufen unterschieden werden.
Ausgehend von Aktivitaten geringer Intensitat, die zum Durchfihren von
Basisaktivitaten aufgewendet werden mussen, werden weiters Aktivitaten
mittlerer und hoherer Intensitat systematisiert. Wahrend bei Bewegungen
mittlerer Intensitat noch gesprochen, aber nicht mehr gesungen werden kann,
sind bei héheren Anstrengungsgraden nur noch kurze Wortwechsel mdglich.
Verglichen mit ruhigem Sitzen sind Aktivitaten mit mittleren bzw. hoéheren
Intensitaten 3 - 5,9mal bzw. mindestens 6mal anspruchsvoller [TITZE et al.,
2010].

4.1.2.3 Haufigkeit

Die Anzahl der Bewegungseinheiten pro Woche wird mit der Haufigkeit
umschrieben [TITZE et al., 2010].

4.2 Bewegungsempfehlungen

Die Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung befiir-
worten jede Gelegenheit zu nitzen um korperlich aktiv zu sein. Ein dem-
entsprechender Lebensstil fordert die Gesundheit und hilft diese aufrecht zu
erhalten [TITZE et al., 2010].
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Ein zusatzlicher Energieverbrauch von 1500 bis 2000 kcal pro Woche wird als
generelle Empfehlung angeraten. Diese Empfehlung beruht vor allem auf
Studien, die sich insbesondere auf die Senkung von kardiovaskuldrem Risiko
beziehen [WEISSER, 2005].

Die Empfehlungen flr gesunde Erwachsene im Alter zwischen 18 und 64
Jahren, die keine Kontraindikationen im Bezug auf korperliche Aktivitat auf-

weisen, werden im Folgenden beschrieben:

AUSDAUER

Aktivitaten mittlerer Intensitat

(A) 2,5 Stunden/Woche oder (B)

(A1) 5 Stunden/Woche oder (B1) - flr zusatzliche gesundheitliche Effekte

Aktivitaten hoherer Intensitat
(B) 1,25 Stunden/Woche oder (A)
(B1) 2,5 Stunden/Woche oder (A1) - flr zusatzliche gesundheitliche Effekte

KRAFT

Muskelkraftigendes Training

(C) mind. 2mal/Woche Beanspruchung aller groRen Muskelgruppen
[TITZE et al., 2010]

Erwachsene sollten jede Gelegenheit nutzen um die Gesundheit zu férdern und
aufrecht zu erhalten. Durch Ausdaueraktivitaten werden groRe Muskelgruppen
Uber einen langeren Zeitraum rhythmisch belastet (z. B. Laufen, Radfahren,
Langlaufen, Schwimmen etc.) und fUhren unter Einhaltung entsprechender
Kriterien (Dauer, Intensitat, Haufigkeit) zu Anpassungsvorgangen im Herz-
Kreislaufsystem. Dafur sind wochentliche Aktivitaten mittlerer Intensitat (A) oder
hoherer Intensitat (B) grundlegend. Fur zusatzliche und weiter reichende
Gesundheitseffekte ist jedoch eine entsprechende Erhdhung des Bewegungs-

umfanges notwendig (A1 oder B1).
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Mdglich ist auch eine Kombination aus Bewegungseinheiten mit unter-
schiedlichen Anstrengungsgraden. Die Einheiten sollten auf moglichst viele
Tage der Woche aufgeteilt werden, jedoch mindestens zehn Minuten ohne
Pause ausgelbt werden. Eine Kombination aus verschiedenen Ablaufen ist
jedoch flexibel gestaltbar. Durch Krafttraining wird die muskulare Fitness ver-
bessert und Knochendichte erhoht. Daher sollten zusatzlich oder in Kom-
bination mit Ausdaueraktivitditen an mindestens zwei Tagen der Woche
muskelkraftigende Bewegungen (C) durchgefuhrt werden. Diese Aktivitaten
beziehen sich auf Bewegungen, bei denen z. B. das eigene Kdrpergewicht (z.
B. Liegestutz) oder Gewichte (z. B. Hanteln) als Widerstand eingesetzt werden
(mittlere oder hohere Intensitat). Diese Empfehlungen sind nicht nur flr
gesunde Erwachsene, sondern auch flr Personen mit chronischen, nicht Gber-
tragbaren Krankheiten (Bluthochdruck, Diabetes Mellitus etc.) ratsam [TITZE et
al., 2010].

4.3 Auswirkungen auf die Gesundheit

Koérperliche Inaktivitat kann als unabhangiger Risikofaktor fur Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems angesehen werden. Studienergebnisse, die sich mit dem
Einfluss korperlicher Aktivitat auf das kardiovaskulare Risiko bzw. die Mortalitat
beschaftigen, beschreiben ein fast doppelt so hohes Risiko fur Herz-
Kreislauferkrankungen bei korperlicher Inaktivitat. Positive Effekte korperlicher
Bewegung sind vor allem auf die Entwicklung von kardiovaskularen
Erkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall, Hypertonie etc.), Stoffwechsel-
erkrankungen (Fettstoffwechselstorungen, Diabetes mellitus Typ-2 etc.) und
Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems (Osteoporose, Arthrose, Band-
scheibenerkrankungen etc.) zu erkennen. Auch neurologisch-psychiatrische
Erkrankungen (endogene Depression, Psychosen etc.) sind durch den
praventiven und therapeutischen Nutzen von korperlicher Aktivitat beeinflussbar
[WEISSER, 2005].
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4.4 Synergien Ernahrung und Bewegung

Die Lebenserwartung nimmt weltweit durch verbesserte medizinische Ver-
sorgung und hygienische MaRnahmen zu. Um ein langeres, aber vor allem
auch geslnderes Leben zu flihren, muss vermehrt die Aufmerksamkeit auf
einen ausgewogenen Lebensstil gerichtet werden. Die Herausforderung besteht
besonders darin, wissenschaftliche Daten Uber die Wechselwirkung zwischen
Ernahrung, Bewegung, personlichen Entscheidungen und Umweltbedingungen
zu generieren, damit Einflussfaktoren auf ein gesundes Altern bestimmt und
modifiziert werden kdénnen [KENNEDY, 2006]. Der Lebensstil nimmt grof3en
Einfluss auf das Auftreten von chronischen Erkrankungen [MULLER, 2005].
Sowohl gesundheitliche Belastungen als auch Potentiale, diese Belastungen zu
bewaltigen sind nach wie vor auch in wohlhabenden Gesellschaften sozial
ungleich verteilt [AHRENS und GUNTERT, 2004].

Soziale Unterschiede im Gesundheitszustand sind auch in Gesellschaften mit
gunstigen Lebensbedingungen vorhanden. Dabei steht fest, dass sowohl
Mortalitat als auch Morbiditat in Bezug auf verschiedene Krankheiten umso
haufiger ist, je tiefer der soziale Status der betreffenden Bevolkerungsgruppe ist
[OBIG, 2002].

Die Bedeutung der Ernahrung fur Gesundheit und Krankheit steht in engen
Zusammenhang mit korperlicher Aktivitat bzw. Inaktivitat. Korperliche Aktivitat
bestimmt einerseits das Stoffwechselniveau und hat eine gesteigerte
Leistungsfahigkeit zur Folge. Andererseits findet eine Interaktion mit
Nahrstoffen in denselben Regelkreisen statt. Inaktivitdt und ungesunde
Erndhrung erhdhen somit das Risiko und die Entwicklung von chronischen
Erkrankungen und werden durch Rauchen, Alkohol- und Drogenmissbrauch
negativ verstarkt [MULLER, 2005]. Durch regelméaBige korperliche Aktivitat
werden biochemische Anpassungsprozesse hervorgerufen, die mit einer
Steigerung der Aufnahme und/oder der Absorption von Spurenelementen und
Vitaminen einhergehen [MARGERITIS und ROUSSEAU, 2008].
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4.5 Bewegung und betriebliche Gesundheitsforderung (BGF)

Nach der neuen Definition der WHO bedeutet Gesundheit die Fahigkeit und
Motivation, ein wirtschaftlich und sozial aktives Leben zu fuhren. Krankheit
bedeutet demnach nicht nur Einschrankungen auf individueller Ebene, sondern
auch erhebliche Kosten fur die Wirtschaft aufgrund von krankheitsbedingter
Abwesenheit. Vor allem Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und des Binde-
gewebes stehen an der Spitze von Krankheitsstatistiken. Daneben nehmen
Abwesenheitstage hinsichtlich psychischer Belastungen immer mehr zu [ULICH
und WULSER, 2009]. Arbeitsbedingte Erkrankungen und Unfalle besitzen hohe
gesundheits- und sozialpolitische Bedeutung. Diese verursachen sowohl direkte
als auch indirekte Krankheitskosten in zunehmendem Malfe. Wahrend Kosten
fur Therapie, Pflege, Verwaltung, Transport usw. zu den direkten Ausgaben
zahlen, werden Produktivitatsausfalle durch Arbeitsunfahigkeit, Fruh-
pensionierung und vorzeitiger Tod zu den volkswirtschaftlichen Kosten ge-
rechnet [AHRENS, 2004].

Osterreich liegt mit einer durchschnittlichen Anzahl von 12,5 Krankenstands-
tagen im EU-weiten Vergleich unterdurchschnittlich im Mittelfeld. Gegenuber
den Jahren 2006 und 2007 ist ein leichter Anstieg zu erkennen. Wichtigste
Krankenstandsursachen sind Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankungen
und Erkrankungen der oberen Atemwege. Zusammen verursachen diese Er-
krankungen Uber 45% der Krankenstandsfalle und 40% der Fehlzeiten. Krank-
heiten des Muskels, des Skeletts und des Bindegewebes besitzen den groiten
Anteil an Krankenstandstagen in Osterreich und belaufen sich auf rund 22%
[WIFO, 2008; 2010].

MaRnahmen der BGF sind einerseits humanitare und soziale Verpflichtung,
andererseits eine wirtschaftliche Notwendigkeit [BAMBERG et al.,, 2004].
Handlungen in Bezug auf Skelett-, Muskel- und Bindegewebserkrankungen
sind vor allem fur GF, Vorsorge und Rehabilitation sowie Arbeitsplatzgestaltung
von groBer Bedeutung, da dieser Diagnosegruppe ein Viertel aller
Krankenstande zuzuschreiben ist und sie die bedeutendste Ursache von
Invaliditat darstellt [WIFO, 2008].
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Studien haben gezeigt, dass korperliche Aktivitat die Motivation der
Angestellten und die Atmosphare am Arbeitsplatz beeinflussen kann. Vor allem
hinsichtlich einer verbesserten Kommunikation und erhdhten Flexibilitat. Neben
einer Reduktion der krankheitsbedingten Abwesenheit, zeigen sich positive
Auswirkungen auf Kreativitat und Konzentrationsfahigkeit der Mitarbeiter. BGF
wirkt sich weiters vorteilhaft auf das Image des Unternehmens aus und macht

es attraktiv fur Arbeitsnehmerinnen und Geschaftspartnerinnen [HPA, 2005].
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5 Darstellung konzeptueller Grundlagen

Durch die Entwicklung in Richtung Dienstleistungsgesellschaft stehen in der
BGF nicht nur die Reduktion von Belastungen im Vordergrund, sondern vor
allem die Forderung von personalen, sozialen und organisatorischen
Ressourcen. Interventionen in diesem Setting haben gezeigt, dass multi-
faktorielle Malknahmen wirksamer und wirtschaftlicher sind als monofaktorielle
Interventionen [AHRENS, 2004].

5.1 Intervention Mapping Protokoll (IMP)

Theorien und empirische Nachweise bilden die Basis von Gesundheits-
forderungsprogrammen, die sowohl individuelle Faktoren als auch Umwelt-
bedingungen berlcksichtigen. In der Praxis ist es jedoch oftmals schwierig,
Theorien durch Interventionen gezielt umzusetzen. Dennoch ist die Anwendung
von theoretischen Ansatzen erwlnscht und kann gleichzeitig auf unter-
schiedlichen Ebenen durchgefuhrt werden. Das Intervention Mapping (IM)
beschreibt eine Vorgehensweise fur die Entwicklung von theorie- und
evidenzbasierten Gesundheitsforderungsprogrammen. Einerseits werden Richt-
linien und Instrumente zur Auswahl von theoretischen Grundlagen bereit-
gestellt. Andererseits konnen Empfehlungen zur adaquaten Anwendung und
Umsetzung von Projekten gegeben werden. Das von Bartholomew et al. (2001)

entwickelte Konzept beinhaltet folgende Schritte:

Formulierung von Projektzielen

Auswahl von geeigneten theoretischen Methoden

Umsetzung von Theorie in Interventionsmallnahmen

Erstellung von Implementierungs- und Evaluierungskonzepten

Intervention Mapping stellt keine neue Strategie dar, sondern liefert ein
Instrument flr die Planung und Entwicklung von Projekten in der Gesund-

heitsférderung.
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Abbildung 2 zeigt den linearen Aufbau des Intervention Mapping Protokolls, das
aus sowohl sich wiederholenden als auch aufeinander aufbauenden Stufen
angesehen werden kann [KOK et al., 2004].

Die einzelnen Schritte werden in Kapitel 6 beschrieben und anhand der
Pramisse eines Projektes in der BGF zur Steigerung korperlicher Aktivitat

erarbeitet.
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Abbildung 2 Intervention Mapping Protokoll
[modif. nach Bartholomew et al., 2006].
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5.2 Precede-Proceed Model

Das von Green und Kreuter (1999) entwickelte Modell bildet die Grundlage der
ersten Stufe im Intervention Mapping Protokoll. Das Rahmenkonzept des
Precede-Proceed Modells basiert auf den Grundsatzen der Epidemiologie,
Sozial-, Verhaltens-, Bildungswissenschaften und dem Gesundheitswesen. Ziel
des Precede-Proceed Modells ist die Beschreibung von Zusammenhangen
zwischen gesundheitsbezogenen Verhaltens- und Verhaltnisfaktoren. Generell

werden in diesem Planungsmodel zwei elementare Thesen hervorgehoben:
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(1) Gesundheit und Gesundheitsrisiken werden von multiplen Faktoren
gesteuert; (2) daher muissen alle Bemihungen, die Veranderungen in
Verhalten, Verhaltnissen und Sozialgefige bewirken sollen, gleichsam
multidimensional oder multisektoral und partizipativ (mitbestimmend) sein
[GREEN, 2010].
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Abbildung 3 Precede-Proceed Modell
[modif. nach GREEN und KREUTER, 1999].

Das Precede-Proceed Modell nach GREEN und KREUTER (1999) kommt in
der ersten Stufe (Bedarfsanalyse) des Intervention Mapping Protokolls zur
Anwendung und wird in Kapitel 6.1 anhand der Pramisse zur Steigerung

korperlicher Aktivitat beschrieben.

Individuelles Verhalten wird - wie bereits erwahnt - von unterschiedlichsten
Faktoren beeinflusst. Aus diesem Grund soll nachfolgend eine Ableitung aus
theoretischen Modellen erfolgen und Determinanten des Gesundheits-

verhaltens erlautert werden.
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5.3 Sozial kognitive Theorie

Gesundheitsverhaltensmodelle wie z. B. das sozial-kognitive Modell, zeigen
Faktoren auf, die gesundheitsfordernde bzw. -schadigende Verhaltensweisen
hervorrufen bzw. verandern. Neben einer Vielzahl von Einflissen (w. z. B.
soziale Unterstitzung oder soziodkonomischer Status) werden vor allem
kognitive (geistige) Faktoren fur die Erklarung von gesundheitsbezogenen
Verhaltensweisen herangezogen.

Im Gegensatz zu sozidkonomischen Faktoren (wie z. B. Einkommen, Bildung,
Wohnort) lassen sich kognitive Variablen einfacher durch eine Person selbst
bzw. durch Interventionen andern. Die sozial-kognitive Theorie zahlt zu den
linearen motivationalen Modellen. D.h., dass sich einerseits das Verhalten
kontinuierlich (linear) verandert und diese Veranderung umso starker von der
Auspragung der jeweiligen Modellkomponente abhangig ist. Andererseits bildet
die Motivation - um eine Verhaltensanderung (Verhaltensabsicht) herbei-
zufuhren - die Hauptbestimmungsgrolie [FASELT et al., 2010].

Die von Albert Bandura entwickelte Theorie geht davon aus, dass sich
Menschen durch Beobachten neue Verhaltensweisen aneignen kénnen. Vor
allem die Selbstwirksamkeitserwartung (Selbstwirksamkeit) spielt hierbei eine
wesentliche Rolle. Diese beschreibt das Ausmal, inwiefern sich eine Person in
der Lage sieht, sich so zu verhalten, dass ein bestimmtes Ziel erreicht werden
kann. Der Grad an Selbstwirksamkeit ist Resultat aus eigener Erfahrung und
Lernprozessen, die die persdnliche Kompetenz einer Person kennzeichnen.
Weitere Bestandteile der sozial-kognitiven Theorie bilden Ergebniserwartungen,
die sowohl physischer (z.B. korperliche Veranderungen), sozialer (z. B. Aner-
kennung) oder selbstbewerteter Natur (z. B. Zufriedenheit) sein kénnen. Diese
Ergebniserwartungen werden sehr stark von der Selbstwirksamkeit beeinflusst:
Geht jemand davon aus, ein bestimmtes Verhalten gut ausfuhren zu koénnen,
nimmt er auch an, dass dies erfolgversprechend ist. Weiters wird in diesem
Modell der Formulierung von personlichen Zielen eine wichtige Funktion
beigemessen. Die sozial-kognitive Theorie bezieht sich nicht nur auf individuelle

Faktoren, sondern schliel3t zusatzlich sozio-strukturelle Faktoren mit ein.
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Diese sind durch politische, 6konomische und umweltbezogene Rahmen-
bedingungen gekennzeichnet und kénnen individuelle Zielsetzungen sowohl
positiv als auch negativ beeinflussen. Der Selbstwirksamkeit kommt hier zum
wiederholten Male grol’e Bedeutung zu, da sie entscheidet, inwiefern eine
Person ihre Aufmerksamkeit auf bestimmte externe Faktoren richtet und diese
fur sich wahrnimmt [FASELT und HOFFMANN, 2010].

Eine randomisierte Studie von Griffin-Blake und DedJoy gibt Anlass dazu, dass
die Anwendung der sozial-kognitiven Theorie am Arbeitsplatz zur Steigerung
der regelmalligen Teilnahme an korperlichen Aktivitaten beitragen kann
[GRIFFIN-BLAKE und DEJQY, 2006].

5.4 Soziale Netzwerke und soziale Unterstutzung

Nicht nur kognitive Gegebenheiten wirken sich auf das individuelle Verhalten
aus, sondern auch Einflisse durch soziale Gefuge bestimmen die Verhaltens-
weisen von Menschen. Soziale Netzwerke bilden die Grundlage menschlicher
Existenz. Darunter wird nicht die alleinige Interaktion zwischen Einzelpersonen
mit anderen verstanden, sondern vor allem auch Beziehungen zwischen
Gruppen oder Gemeinschaften. Durch die Einbindung in soziale Netzwerke
konnen Individuen ein Sicherheitsgefuhl entwickeln, das durch Verwandtschaft,
Freundschaft, ethnische Zugehdrigkeit oder andere soziale Strukturen entsteht
[BARTHOLOMEW et al., 2001].

Daten aus einer von der Europaischen Union geférderten Studie liefern starke
Zusammenhange zwischen berichteter korperlicher Aktivitat und dem Ausmal}
an sozialer Unterstitzung. Jene Personen, die wenig sozialen Ruckhalt aus
ihrem Umfeld (Familie, Freundlnnen, Arbeitskolleglnnen etc.) erhielten, waren
doppelt so haufig durch eine sitzenden Lebensweise gekennzeichnet als jene,
die viel soziale Unterstutzung aus ihrem persoénlichen Lebensumfeld bezogen.
In Ubereinstimmung mit den Grundlagen der sozial kognitiven Theorie, weisen
die Ergebnisse aus der Studie darauf hin, dass je besser die Unterstlutzungen
aus sozialen, physischen und gesetzlichen Netzwerken sind, desto wahr-

scheinlicher ist eine korperlich aktive Lebensweise [STAHL et al., 2001].
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Der Austausch von Hilfestellungen, der aus diesen sozialen Netzwerken re-
sultiert, wird als soziale Unterstitzung bezeichnet. Es werden vier Haupttypen
von sozialer Unterstitzung unterschieden: emotionale, instrumentelle,
informative Unterstlitzung und soziale Bewertung. Liebe, Fursorge und Mit-
gefuhl sind Teil von emotionaler Unterstutzung, wohingegen Hilfestellung in
Form einer Dienstleistung (z. B. Geld leihen oder Babysitten) als instrumentelle
Hilfe angesehen werden. Informative Unterstlitzung kann als gut gemeinter Rat
oder Vorschlag gegeben werden. Des Weiteren wird eine Bewertung aus einem
sozialen Netzwerk in Form von konstruktiven Feedback oder Zustimmung von
gleichen Ansichten und Wertvorstellungen als Hilfeleistung verstanden
[BARTHOLOMEW et al., 2001].

Von sozialer Unterstitzung kann dann gesprochen werden, wenn das
Wohlbefinden einer Person erhdoht und Probleme gemindert werden. So kdnnen
Partner, Familienmitglieder oder Freunde den Entschluss, ein bestimmtes
Verhalten zu verandern, im Sinne eines sozialen Ruckhalts positiv verstarken.
Im Gegensatz dazu kann aber auch sozialer Druck aus dem Umfeld
gesundheitsschadigendes Verhalten initiieren und stabilisieren [HORNUNG,
1997]. Am Handlungsort Arbeitsplatz stellen sozial kompetente Mitarbeiterlnnen
eine wesentliche Quelle betrieblichen Sozialkapitals dar. Sie sind teamfahiger
und eher in der Lage gegenseitige Hilfe und Unterstlitzung anzubieten. Sind
diese sozialen Bedingungen nicht vorhanden, kann sich Stress chronisch
ausbreiten und zur Forderung von Reizbarkeit, gesundheitsschadigendem
Verhalten, Burnout und zur Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen
beitragen [ZWW, 2010a].

5.5 Gemeinschaftsorganisations-Theorie

Die Gemeinschaftsorganisation beruht auf den Grundlagen von sozialen
Netzwerken und sozialer Unterstitzung (siehe Kapitel 5.4) [NCI, 2002]. Diese
Theorie basiert auf einem Prozess, in dem Gruppen unterstlitzt werden sollen,
gemeinsame Probleme zu identifizieren, Ressourcen zu mobilisieren und

eigens dafur Strategien zu entwickeln und umzusetzen.
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Diese MalRnahmen haben nicht individuelle Ziele zum Zwecke, sondern dienen
der Erreichung einer gemeinschaftlichen Zielvorstellung. Wichtig hierbei ist,
dass die Gemeinschaft von Anfang an in die Entwicklung von Gesundheits-
forderungsprojekten miteinbezogen wird, und es nicht zu einer externen Zu-
weisung von Prioritaten kommt [NCI, 2005].

Grundlegend existieren drei Modelle von Gemeinschaftsorganisation: (1)
Gemeinschaftsentwicklung, (2) Sozialplanung und (3) gesellschaftliches
Handeln [BARTHOLOMEW et al., 2001].

In der Gemeinschaftsentwicklung sollen sich Personen aus der Zielgruppe mit
der Problemidentifikation und Ldsungsansatzen auseinandersetzen. Aulien-
stehende Expertlnnen kdnnen jedoch ihre Hilfestellung bei der Koordinierung
und der erfolgreichen Umsetzung anbieten. Die Sozialplanung funktioniert auf-
gabenorientiert und legt Ziele mit Unterstitzung von Expertinnen fest. Gesell-
schaftliches Handeln zielt auf Problemlésungsfahigkeiten innerhalb der
Gemeinschaft ab um Kapazitaten zu schaffen und Veranderungen zu bewirken.
Die Gemeinschaftsorganisation verwendet kein klar abgegrenztes Modell,
integriert jedoch bestimmte Konzepte um unterschiedliche Herangehensweisen
festzulegen.

Diese Konzepte kdnnen mit den Schlagwortern Beféhigung, Gemeinschafts-
kompetenz, Beteiligung, Relevanz, Themenwahl und gesellschaftliches
Handeln beschrieben werden. Wesentlich hierbei ist, dass Mitglieder der
Gemeinschaft in ein Projekt miteinbezogen werden und Kompetenzen ent-
wickeln um Veranderungen innerhalb der Gemeinschaft hervorzurufen. Unter
Mithilfe der Medien kann dadurch das Bewusstsein geschaffen werden auch
auf hoherer (politischer) Ebene bestimmte Themenschwerpunkte aufzugreifen
und Diskussionen zu initiieren. Hierfur ist die Bezeichnung Medienanwaltschaft
(media advocacy) malligebend. Sie beschreibt eine Interessensdurchsetzung
durch Massenmedien, die gesellschaftliche und politische Verhaltnisse, in
denen gesundheitsrelevante Entscheidungen getroffen werden, beeinflusst
werden konnen. Dies geschieht durch die Auswahl von bestimmten Themen-

bereichen und Fuhrung von o&ffentlichen Diskussionen [NCI, 2002].
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Bezogen auf das Setting Arbeitsplatz sind gemeinsame Uberzeugungen, Werte
und Regeln wichtige Bausteine betrieblichen Sozialkapitals. Diese motivieren
zu gemeinschaftlichem Handeln und verpflichten zu gemeinsamen Ziele und
verbindlichen Verhaltensstandards. Gemeinsame Uberzeugungen, Werte und
Regeln helfen Stress zu vermeiden. Je geringer der Vorrat an diesen
elementaren Faktoren, desto eher werden Motivation, Wohlbefinden und
korperliche Gesundheit der Beschaftigten und somit auch das Betriebsergebnis
negativ beeintrachtigt [ZWW, 2010b].

5.6 Kommunikationstheorie (Gesundheitskommunikation)

Die Kommunikationstheorie beschaftigt sich vordergrindig mit der Frage, wie
Botschaften formuliert, Ubermittelt, empfangen und angepasst werden. Die
zentrale Frage im Sinne von Gesundheitskommunikation ist: Wie kdnnen
Kommunikationsprozesse zu einer Verhaltensanderung beitragen? [NCI, 2005].
Bernhardt (2004) definiert diese Kommunikationstheorie als wissenschaftliche
Entwicklung, strategische Verbreitung und kritische Evaluierung von relevanter,
Zielgenauer, zuganglicher und verstandlicher Gesundheitsinformation zwischen
bestimmten Zielgruppen in Bezug auf GF. Diese Disziplin bildet eine trans-
disziplindre Einheit, in der Massenmedien, Gesundheitsbildung, Marketing,
Werbung, Psychologie und Epidemiologie integriert werden. Gesundheits-
kommunikation richtet sich an Einzelpersonen bzw. Personengruppen und wirkt
mittels Bewusstseinsschaffung, Wissenssteigerung, Meinungsbildung und
Verhaltensanderung. Obwohl diese Kommunikationsstrategien hauptsachlich
auf Eigenschaften abzielen, die direkt mit Morbiditat und Mortalitdt assoziiert
sind, werden aullerdem gesellschaftliche, physische und umweltbedingte
Veranderungen in Gang gesetzt [ BERNHARDT, 2004].

Die langste Kommunikationskampagne zur Forderung korperlicher Aktivitat
(PartizipACTION) wurde uber 30 Jahre in Kanada durchgeflhrt. Mittels
offentlichen Anzeigen im Fernsehen, Printmedien und Werbung wurden
Medienkampagnen, Gesundheitserziehung und spezielle Events veranstaltet

um Gemeinschaftsaktivitaten bezuglich kérperlicher Bewegung zu unterstutzen.
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Untersuchungen haben gezeigt, dass durch eine sehr hohe Bewusstseins-
steigerung die Befragten von hoherer korperlicher Aktivitat berichteten. Weiters
wurden Steigerungen des Aktivitatslevels auf nationaler Ebene beobachtet.
Obwohl dieses Ergebnis nicht direkt auf die Kampagne bezogen werden
konnte, ist ein direkter Zusammenhang mit dieser Langzeitinitiative sehr
wahrscheinlich [DH, 2009].

5.7 Gesetzliche Richtlinien (Public Policies)

Gesundheitspolitik bezieht sich direkt auf 6ffentliche Gesundheit (Public Health)
und Gesundheitswesen. Aber auch andere gesetzliche Regelungen aus dem
Wirtschafts-, Wohnbau- oder Sicherheitssektor beinhalten grof3es Potential die
Gesundheit zu beeinflussen. Die Erschaffung und Erhaltung einer gesunden
Umwelt mit leicht zugénglichen, kostengiinstigen und in der Uberzahl
vorhandenen Auswahlmadglichkeiten bilden die Grundlage fur Public Policies im
Sinne der GF. Finanzielle Unterstiutzung (Foérderungen), Bewilligungen,
Vertrage, die Produktion von Gutern und Dienstleistungen, Richtlinien,
Kontrollen oder steuerliche Begunstigungen stellen wichtige Instrumente auf
diesem Gebiet dar [BARTHOLOMEW et al., 2001].

Nach einer Studie von Dodson et al. steht das mehrfache Vorhandensein von
Richtlinien am Arbeitsplatz in Zusammenhang mit dem Erreichen von
Empfehlungen fur korperliche Aktivitat. Vor allem Bestimmung Uber die
Zuganglichkeit von Stiegenhausern, personalen Dienstleistungen (z. B.
Fitnesstests, Beratung etc.) und speziellen Einrichtungen (Fithessraum,
Duschen, Laufbander, Hanteln etc.) heben die Bedeutung von Richtlinien und
Verhaltnissen am Arbeitsplatz hervor. Dudson et al. empfehlen deshalb eine
Kombination von Gesundheitsforderungsprogrammen mit gleichzeitiger
Anpassung von gesetzlichen Richtlinien [DODSON et al., 2008].

Daher ist es wesentlich, nicht nur auf individueller und gesellschaftlicher Ebene
das Wohlbefinden zu steigern, sondern auch auf politischer Ebene Grundlagen
fur die GF zu schaffen und einen gesetzlichen Rahmen fur die Umsetzung von

Strategien und MalRnahmen vorzugeben.
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5.8 Soziales Marketing

Um Gesundheitsforderungsprojekte moglichst wirksam umzusetzen ist die An-
wendung von Marketingstrategien vorteilhaft. Dazu liefert das soziale Marketing
(SM) eine Vorgehensweise um das Wohlbefinden der Menschen zu steigern.
Hierbei werden Techniken verwendet, die das Verhalten der Zielgruppe im
Sinne der GF beeinflussen. Der Unterschied zum herkdmmlichen Marketing-
begriff liegt darin, dass der Vorteil auf der Seite der Zielpopulation liegt und
nicht auf Seite der Initiatoren. Weiters wird der Erfolg der "Marketing-
organisation" hinsichtlich positiver Effekte auf die Gesellschaft gemessen und
nicht an finanziellen Ertragen. Programme basierend auf SM werden
grundlegend von Konsumenten (Zielgruppe) und nicht von Expertinnen gelenkt.
Der Prozess des sozialen Marketings inkludiert die Identifizierung eines
effektiven "Marketings-Mix", gebildet aus den vier P’s: Produkt, Preis, Plattform
und Promotion [NCI, 2005].

Das Produkt reprasentiert das gewunschte Verhalten der Zielgruppe inklusive
aller Vorteile, materieller Verhaltnisse und/oder Dienstleistungen, die eine
Verhaltensanderung unterstitzen konnen. Der Preis umschreibt finanzielle,
emotionale, psychologische oder zeitbezogene Kosten oder Barrieren mit
denen die Zielgruppe im Zuge einer Verhaltensanderung konfrontiert wird. Die
Plattform stellt die drtliche Begebenheit dar, wo der Zugang zu entsprechenden
Programmen oder Dienstleistungen ermoglicht wird. Promotion steht fir
Kommunikationsmitteilungen, Hilfsmittel, Ubertragungskanale und Aktivitaten,
die die Zielgruppe wirkungsvoll erreichen kénnen. Zusatzlich sind vier weitere
Begriffe bei der Entwicklung von SM Malnahmen hilfreich: Partnerschaften,
Policy (Richtlinien), Politik und Prifen von Ausgaben [TURNING POINT, 2006].

Die Ergebnisse einer sozialen Marketing Kampagne zur Steigerung korperlicher
Aktivitat von Peterson et al. zeigen einen positiven Zusammenhang zwischen
MarketingmafRnahmen und der Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensanderung
[PETERSON et al., 2005]. Demzufolge bildet das soziale Marketing Konzept ein
ganzheitliches Verfahren um MalRnahmen fur Programme innerhalb der GF zu

setzen.
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6 Konzept fur die BGF [map-4-motion]

Die soziale Entwicklung eines Landes ist besonders von gesunden, hoch
motivierten und gut qualifizierten Mitarbeiterinnen gepragt. Die Durchflhrung
von gesundheitsforderlichen MalRnahmen im Setting Arbeitsplatz bildet hierfir
eine gunstige institutionelle Voraussetzung fur die GF. Hauptsachlich auch
deshalb, weil die Erreichbarkeit der Zielgruppe erwerbstatiger Erwachsener
nahezu vollstandig gegeben ist. Lediglich 10% der Erwachsenen betreiben
regelmaRig gesundheitsférderlichen Sport [BOS et al., 2004]. GemaR selbst
berichteter korperlicher Aktivitat (Validierung erfolgte durch Beschleunigungs-
messungen) im Osterreichischen Erndhrungsbericht erreichen nur rund 53%
der Manner und 23% der Frauen das Mindestmal} von 1,7 PAL [ELMADFA et
al., 2009]. Infolgedessen ist die Chance fur eine praventiv wirksame Fdrderung
sehr grol3. Viele stehen an der Schwelle zu chronischen Schaden, haben diese
aber noch nicht Uberschritten. Die Aufgabe besteht darin, eine Einsicht in die
Notwendigkeit einer Verhaltensdnderung zu bewirken [BOS et al., 2004].

Der personliche und volkswirtschaftliche Nutzen von koérperlicher Aktivitat ist
unumstritten. Die Umsetzung einzelner Aktivitdten fur eine nachhaltige
Verhaltensanderung ist jedoch begrenzt erfolgversprechend und oftmals auf die
Applikation von individuellen Komponenten beschrankt. Nachdem die bisher
diskutierten theoretischen Grundlagen eine Vielzahl an Einflussbereichen ver-
muten lassen, werden diese dennoch des Ofteren separat betrachtet und auch
getrennt zum Einsatz gebracht. Werden im Gegensatz dazu alle Teilgebiete
gleichermalRen in ein und dasselbe Konzept integriert, so konnte die Wahr-
scheinlichkeit fur eine nachhaltige Verhaltenséanderung im positiven Sinne
beeinflusst werden. Das vorliegende Konzept, soll die Bedeutung der vier (map-
4-motion) Haupteinflussbereiche hervorheben und eine Art Landkarte (map-4-
motion) fur die Entwicklung von MalRnahmen in der BGF bezogen auf
korperliche Bewegung (map-4-motion) zur Verfugung stellen. Die Einfluss-
bereiche sollen demnach nicht getrennt von einander angesehen werden,
sondern vielmehr wie ein Ineinandergreifen einzelner Zahnrader zur Férderung

von individuellen Verhaltensweisen.
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Basierend auf den Schritten des Intervention Mapping Protokolls und Modellen
der Verhaltens- und Verhaltnisanderung (siehe Kapitel 3.8) werden nachfolgend
stufenweise erforderliche Malinahmen zur Entwicklung von Aktivitaten be-
schrieben und anhand der Pramisse von BGF und Steigerung korperlicher
Aktivitat mit Beispielen untermauert. Die Beispiele sollen einerseits einen Uber-
blick fur die Anwendung der Konzeption geben und andererseits denkbare

Ansatze flr die Praxis liefern.
6.1 Stufe 1: Bedarfsanalyse

Die Bedarfsanalyse gilt als wesentlicher Ausgangspunkt von Gesundheits-
forderungsprojekten. Sie hilft dabei, wirksame Programme zu entwickeln und
durchzufihren [HUGHES, 2009a]. Ob die Notwendigkeit vorliegt, Aktionen
gemald der GF ins Leben zu rufen oder nicht, ist Aufgabe einer Bedarfsanalyse.
Dabei werden alle Einflussfaktoren erhoben, die auf ein bestehendes Gesund-
heitsproblem hinweisen. Weiters erfolgt die Beurteilung von Kapazitaten, die fur
die Entwicklung von Mallnahmen grundlegend sind. Sind bestimmte Strukturen
oder Ressourcen nicht in ausreichendem Male vorhanden, mussen in Laufe
der Planungsphase entsprechende Kapazitaten definiert und geschaffen
werden. Aullerdem ist die Stakeholderanalyse ein relevantes Mittel um

eventuelle Risiken seitens oppositioneller Interessensgruppen zu erwagen.
6.1.1 Determinantenanalyse

Die Determinantenanalyse eignet sich dazu, ausgehend vom Hauptproblem
durch Ruckverfolgung einzelner Wirkmechanismen Zusammenhange zu
erklaren. Im IMP wird dies anhand des Precede-Modells (siehe Kapitel 5.2)
veranschaulicht [BARTHOLOMEW et al., 2006]. Abbildung 4 zeigt dieses
Modell bezogen auf Gesundheit bzw. Lebensqualitdt. Es werden hier
Beziehungen zwischen BestimmungsgroRen und deren Auswirkungen auf die

Gesellschaft dargestellt.
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Abbildung 4 Determinantenanalyse Precede-Modell
[modif. nach GREEN und KREUTER, 1999].

Im Folgenden werden die Punkte 1. bis 5. (siehe Abbildung 4) naher erlautert:
6.1.1.1 Soziale Diagnose - Punkt 1

Die soziale Einschatzung bezieht sich vordergrindig auf die Beurteilung der
Lebensqualitat in der Bevolkerung. Sie ist ein wesentliches Kennzeichen flur die
Gesundheit und vice versa. In Osterreich wird diese vor allem durch das
Vorhandensein von chronischen Krankheiten beeintrachtigt (siehe Kapitel 2 und
4.5).

6.1.1.2 Epidemiologische Diagnose - Punkt 2

Die Lebensqualitat wird vor allem durch die Lebenssituation der Menschen be-
stimmt. Wie und in welchem Umfang kausale Zusammenhange bestehen kann
mit Hilfe der Epidemiologie festgestellt werden.
Die meisten Erwachsenen leiden einerseits durch physische Unterforderung
und Fehlbelastung, andererseits bestimmen psychische Fehl- und Risiko-
belastung den Arbeitsalltag [BOS et al., 2004].

6.1.1.3 Diagnose von Verhalten und Verhaltnissen - Punkt 3

Ein bestimmtes Verhalten wird nicht allein von individuellen Verhaltensweisen

determiniert, sondern steht in Wechselwirkung mit der Umwelt.
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Infolgedessen wird der personliche Lebensstili sowohl von individuellen
Faktoren einerseits und vom sozialen und physischen Umfeld andererseits

geférdert bzw. eingeschrankt.
6.1.1.4 Diagnose von Einflussgrof3en - Punkt 4

EinflussgroRen beschreiben detailliert die Faktoren, die letztendlich Verhalten
und Verhaltnisse bestimmen. Prinzipiell kbnnen hier drei verschiedene Teil-
bereiche differenziert werden: Individuelles Verhalten, soziales Umfeld und
Lebens- bzw. Arbeitsbedingungen. Jeder einzelne Abschnitt bietet grolies
Potential fur die GF, da gezielt Aktivitaten gesetzt werden koénnen um
Anderungen der EinflussgroRen und damit Anderungen in Verhalten bzw.

Verhaltnissen zu bewirken.
6.1.1.5 Administrative und politische Diagnose - Punkt 5

Interventionsstrategien in der GF bedingen eine vorausgehende Analyse von
politischen und administrativen Gegebenheiten. Hier ist es essentiell, nicht nur
gesetzliche Sachverhalte zu prufen, sondern auch bestehende Systeme und

Strukturen zu hinterfragen und auf Moglichkeiten bzgl. GF einzuschatzen.
6.1.1.6 Einflussbereiche

Daraus ergeben sich vier Haupteinflussbereiche, die eine optimale Grundlage
fur die Steigerung korperlicher Aktivitat darstellen. Abbildung 5 zeigt, wie sich
individuelle Faktoren, soziales Umfeld und Lebens- bzw. Arbeitsbedingungen

auf das Verhalten bzw. Verhaltnisse auswirken konnen.

Nachfolgend werden die vier Einflussbereiche in Bezug auf korperliche Aktivitat

und BGF naher erlautert.
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Abbildung 5 Einflussfaktoren Verhalten und Verhaltnisse

1. Individuelle Faktoren

Personlichkeitsmerkmale wie Selbstmanagement, Motivation, Erwartungs-
haltung, Einstellung oder Volitionsstarke (Willensbildung zur Verhaltens-
anderung) wirken sich hier auf das Bewegungsverhalten aus. Weiters tragen
auch Wissen uUber die Gesundheitswirksamkeit, Fahigkeiten und Fertigkeiten
korperliche Aktivitat ausfihren zu kdénnen zum individuellen Verhalten eines
Menschen bei [TITZE et al., 2010].

2. Soziales Umfeld und Netzwerke

Ein soziales Netzwerk bestehend aus Freunden, Familie, Bekannten,
Arbeitskollegen etc. ist eine wichtige Ressource fur die Bewegungsforderung.
Die Unterstutzung und Akzeptanz aus diesem sozialen Gefuge ist fur das
individuelle Wohlbefinden sehr bedeutsam. Auch die Einbindung in Vereine,
informelle Netzwerke oder die Zugehdrigkeit zu ethnischen und religidsen

Gruppen wirken sich auf das Bewegungsverhalten aus [TITZE et al., 2010].

3. Lebens- und Arbeitbedingungen

Arbeitsplatz, Arbeit, Mobilitat, Freizeit, Freizeit- und Sportindustrie, Gesund-
heitsdienste und Sozialversicherung sind Faktoren, die nicht nur das
individuelle Verhalten beeinflussen, sondern ganze Bevolkerungsgruppen durch

ihr Vorhandensein oder ihre Abwesenheit betreffen.
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Insbesondere die Gruppe der Gesundheitsberufe ist bei der Initiierung von
praventiv-medizinischen Interventionen maf3igebend und nimmt deshalb eine
wichtige Stellung in der GF ein. Wird im Umfeld die Moglichkeit und
Unterstitzung sowohl seitens Arbeitgeber als auch seitens Sozial-
versicherungen und Arztinnen gegeben, bestehen weniger Barrieren um eine
Verhaltensanderung erfolgreich umzusetzen. Diese Mensch-Umwelt-Beziehung
wird jedoch von der letzten Ebene des politischen Umfeldes und der
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen entscheidend beeinflusst [TITZE et al.,
2010].

4. Gebaute Umwelt, politisches und soziookonomisches Umfeld

Durch die Modernisierung samtlicher Alltagsablaufe kann Bewegung nur noch
begrenzt stattfinden. Im Gegensatz dazu bieten ansprechend gestaltete Ful3-
und Radwege sowie naturbezogene Naherholungsgebieten potentielle Mdglich-
keiten zur Forderung von korperlicher Aktivitat. Die Planung von Lebens-
raumen, Wirtschaftslage, Einkommensregelungen (z.B. Kollektivvertrage),
Gesetzestexte im Arbeitsrecht und nationale Aktionsplane sind fur das Vor-
liegen einer bewegungsfordernden Umwelt mitentscheidend [TITZE et al.,
2010].

6.1.2 Kapazitatsanalyse

Die Entwicklung von nachhaltigen Strukturen und Ressourcen ist eine
essentielle Aufgabe im Zuge von Gesundheitsférderungsprojekten.

Stehen nicht gentugend Kapazitaten z.B. im Bezug auf Leitung, Organisation
oder Ressourcen zur Verfigung, ist die erfolgreiche Umsetzung von Mal}-
nahmen gefahrdet und vermutlich wenig erfolgversprechend. Daher ist eine
genaue Analyse von vorhandenen und verfugbaren Kapazitaten fur die Ent-
wicklung von Interventionen im Vorfeld unabdingbar [NSW, 2001].

Um die Frage nach zuganglichen Ressourcen zu erleichtern, werden nach-
folgend samtliche Bereiche, die potentielle Hilfsmittel zur Verfugung stellen

konnten, diskutiert.
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Die Abgrenzung zu anderen Kapiteln des IMPs erfolgt hier in erster Linie durch
den Bezug auf das Projekt an sich und nicht auf dessen Inhalt. De facto kommt
es jedoch zu Uberschneidungen, da die Grenzen teilweise flieBend und in-

einandergreifend sind.
6.1.2.1 Ressourcenzuordnung (Geldmittel, Personen, Expertise, Einrichtungen)

Unter Ressourcenzuordnung wird ein wirtschaftlicher Prozess verstanden, der
den effektiven Einsatz von verfugbaren Hilfsmitteln gewahrleistet. Der Begriff
Ressource kann sich auf unterschiedlichste Weise definieren:

Stehen ausreichend finanzielle Mittel zur Verfigung um das Projekt umzu-
setzen? Wie viele Personen unterstitzen das Projekt und die Implementierung?
Gibt es genugend Fachpersonal bzw. Expertinnen um die wissenschaftliche
Basis zu sichern? Sind ausreichend Seminarraume oder Moglichkeiten um die
Interventionen durchzufiihren vorhanden? [NSW, 2001]. Diese Fragen helfen
gleichzeitig dabei, samtliche Budgetpunkte flr das Projekt festzulegen. Hier
geht es vorwiegend darum, samtliche Kostenstellen im Voraus zu beschreiben

um die Grundlage fur alle Projektaktivitaten zu sichern.
6.1.2.2 Wissenspool (Ideenfindung, Hintergrundinformationen)

Diese Kapazitat beschreibt alle Prozesse, die sich mit Ideenfindung und
Hintergrundinformationen beschéaftigen. Die Frage "Welche Informationen
bendtige ich um gute Entscheidungen zu treffen?" steht hier im Vordergrund.
Zu diesem Punkt wird z. B. eine genaue Problem- oder Determinantenanalyse

gezahlt (siehe Kapitel 6.1.1).
6.1.2.3 Leitung (Projektmanagement, Interventionsleitung)

Der Leitung eines Projektes wird eine wesentliche Rolle zugesprochen. Sie
gewahrleistet nicht nur die gerechte Verteilung von finanziellen Mitteln und eine
adaquate Aufgabenzuordnung, sondern sorgt dafir, dass samtliche Prozesse
strukturiert und koordiniert ablaufen kdnnen. Die Aufgabe der Leitung beinhaltet

Funktionen von Ausbildung, Erfahrung und Personlichkeit.
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Dabei wird der Entwicklung und dem Aufbau von Fihrungsqualitdten in der
verantwortlichen Person selbst und in Anderen grof3e Bedeutung beigemessen.
Hier stellt sich nicht nur die Frage "Wer kann dieser Rolle gerecht werden",
sondern auch "Wie kann diese Position versorgt, entwickelt und unterstutzt
werden?" [NSW, 2001].

6.1.2.4 Bildung von Partnerschaften (Netzwerke)

Die Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Organisationen und Stakeholdern
bildet ein weiteres Kriterium um ein Projekt erfolgreich zu implementieren. In
diesem Kontext ist es essentiell eine detaillierte und umfassende Stakeholder-
analyse durchzufihren um zu erkennen, wer welche Rolle Gbernimmt und in
welchem Ausmal eine Unterstlitzung bzw. Widerstand zu erwarten ist. Weiters
ist die Entwicklung von effektiven Partnerschaften deswegen bedeutsam, da
viele der Einflussfaktoren auf3erhalb der Reichweite von Gesundheitssystemen
liegen [NSW, 2001].

6.1.2.5 Schaffung von Arbeitskraftepotential (workforce)

Die Kapazitat der sogenannten workforce (engl. Belegschaft, Arbeitskraft)
bezieht sich auf die GroRle, die Zusammensetzung und die bestehenden
Kompetenzen innerhalb eines Settings. Mussen externe Personen bestimmte
Aufgaben Ubernehmen oder kdnnen samtliche Funktionen mit Personen aus
dem Umfeld abgedeckt werden? Welche Strategien sind zur Entwicklung oder
Starkung von Arbeitskraftepotential notwendig? - bilden die zentralen Fragen
hierbei.

Die workforce bezieht sich sowohl auf bezahlte als auch unbezahlte Arbeits-

krafte innerhalb von Organisationen und Gemeinschaften [NSW, 2001].
6.1.2.6 Organisationsentwicklung (Koordination vorhandener Strukturen)

Auch die Organisation eines Projektes - um erfolgreiche Ablaufe zu gewahr-
leisten - stellt bestimmte Anforderungen: Welche Strukturen, Organisationen
und Koordinationen gibt es, die Interventionsmalinahmen unterstitzen kénnen?

Welche Lucken gilt es zu schlielden?
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Welche Plane sind notwendig um Desorganisation zu vermeiden? Organisation
ist auch ein wesentlicher Bestandteil von Monitoring und Evaluierung. Sobald
der Uberblick Uber das Projekt verloren geht, ist eine Uberwachung oder
Auswertung von laufenden Prozessen nicht mehr moglich und wirkt sich sowohl
auf Wirkmechanismen als auch auf Ergebnis und Prozessqualitat aus.
Organisationsentwicklung bezieht sich auf jene Prozesse, die gewahrleisten,
dass sich Strukturen, Systeme, Richtlinien, Vorgehensweisen und Gewohn-
heiten eines Unternehmens in dessen Absichten, Funktionen, Werten und
Zielen widerspiegeln [NSW, 2001].

6.1.2.7 Starkung der Gemeinschaft (Zielgruppe berlcksichtigen)

Das Potential, die Zielgruppe als Gemeinschaft anzusehen und zu férdern,
bringt eine weitere Kapazitat hervor. In welchem Ausmal ist die Zielgruppe von
dem Problem betroffen? Wie ist eine Beteilung an der Problemlésung zu
erreichen bzw. zu erleichtern? Das Vermdgen einer guten Gemeinschaft an ein
gemeinsames Ziel heranzutreten, darf hier nicht unterschatzt werden. Bestehen
in einer Zielgruppe groRe Diskrepanzen hinsichtlich des Projektes bzw.
Interventionsmalnahmen, ist die Wirkung der einzelnen Aktivitdten in hohem

Male durch externe Einflusse beeintrachtigt.

In Tabelle 1 werden die Kapazitatsbereiche am Beispiel Bewegung in der BGF
beschrieben. Da es sich um kein bestimmtes Unternehmen handelt, wird eine
allgemeine Ubersicht an Méglichkeiten (iber vorhandene Kapazitaten gegeben.
Weiters erfolgt eine Empfehlung, wie diese gegebenenfalls gebildet, gestarkt

oder vernetzt werden konnten.



45

auaqd Jajeiopjasninw jne uopelaju| ‘Bunpuyy
-sbunplayosjug 18q uonelbeju] ‘usyolbowlie usuolewLIO|
nz Buebnz ‘uiabie)s assaiou| ‘usyalg yunyuawwesnz/bojelq
Juoissnysiq  Jnz  usyayyolbolN  ‘uswyeugewsbunpjiqwes |

UaddniS) ayoSIUY1S "o)IaMZ}oN O[elZos
‘usblji®leg Nz uswyeugel\ uspuayslsaq sialaq 1aq yols
abuoyabueusljiwe inj 3ay21BoN ‘usielAY awesuiswab
‘[ejdizsyaypunsas)  ‘usbozaquisyw  Bunisplgjs)ivypunsan)
ul syeleq addnibjBlz ‘NN W UBWYBUYE| SUSPUBYJOA

yYeyosupwan

uayolaiaquaqgebiny uoa Bunzuaibqy aJepy ‘Juswebeuew
-U82IN0ssay 9||vizueul ‘Bunjieuaauagebiny pun BuniauNNAS
alep ‘sjneigesuonesiuebi ul addnibjaiz uoa uonesbayu|

Bunbijielaglaliagleliy apuayalsaq ‘(uainpnis auspueyloa
e pubnz) 4o Jep yoleiag Wi USKNABY  eMyneb
-yoinp syaleq ‘Buniyng-NN suaues Bunzynisisun  pun
alydosojiyd-NN ‘499 J4ny uabunbuipaquawyey ayoljzasab

uonesiuebiQ

(919 ‘©9yogy) bunzinisian Jnj usbuniabay aydljz}asab

(sdoysyiopn ‘eseuiweg ‘Buninyog) [‘Negreniy  ue  essaisiul  sepusysiseq  usbiyeyosaq
uayels uazualedwoy pun  usydybibe4  ‘Bunisunpinis [Bumes  wesalp Ul Buniaplgls)aypunses  Jw  S)81aq [enuajodeyensyegqly
-WN ‘Us)ioule puUN  USWIWINSS] USWYBUSeN ydllJepiode UdIS BIp ‘usuosiad (usuosiod) usjeyizedey UsuSpueYIOA ' - '
UOA uszusyadwoy pun Bunzjesuswwesnz  ‘9gQi9)
ujapueysne ayeyosabuabag/abelasbuliosuodg
‘(usysimag nz  usbunbBuipaquawyey usayolzyeseb  uoA HeYosHIM ‘usuopes|uebiosbuniapiojsyiaypunsas
Bunpjoimug abnjeyyoeu wn) usbiyejoq pun usbuugquawwesnz |{(MOH-mouy) 1E}ISISAIUN/IJEYISUDBSSIA ‘(Buliosuodg)
Jepjoysyels eyolpelyosielun  ‘usiyolue  susqg JsjeuolBal [suysnpu; ‘Jepjoysyels ayosnijod ‘UsLIBISIUIN JW BXIeMZION usjeyodsisulied
pun Ja|eyo]| jne JlagJeuswwesnz ‘uabisa) pun usnegine uassim |‘(Buniaydisian|eizoS “HHD) S1SUBIPSHBYPUNSALS) SUSPUBYIOA
-punibiojuiH wWaMaIpUN) YOIPeyoSuaSSIM Jiw  usjeyosiauled
usjoyuie eddnibjelz UOA Bunwitunsnz ‘pusyabsneuly
Jagniep pun sapelold  sep  geyssuul  Bunjomjuelapn 19}jeyosuassimpods J1apo
pun usyseybipueisnz uon  BunpsusA  ‘Bunie-NN WW |-sBuniyeulg qziesgeleg ‘Jeoueesld ‘Bunjyoimjus|euosiad Bunyio]
Bunyspyeloid yogieuswwesnz ‘asiuadx3y JouId)Xd SUS)aS NN |‘©0JN0SSay UBWNH :UBUOSISH SUJBIXS JOPO duidjul NN :
Bunzinisisjun NN Susles usuoslad aulalxa Jny Bunzinisiajun
uobunBelequaddniBiorz |, . (sdnoub snooy) bunbesaquaddnibiaiz
uoA Bunsaiyul ‘uabungaysg pun usbunpamsny UOA Bunjwwes meEmv_‘_mﬂ_mE«\ co:_b:zh HIeSH o__g:n_ 8 UllesH oland
" . . yeyosuassimsbuniyeusg ‘aibojoyohsq ‘yeyosuassimuodsg
onez1ion HhenersapUBIS U] Nyl Sopuenz 18] sop | 192USGSBUMIUELIS "elsy HISHEIS ‘SiolieqsUSLRUBIUN joodsusssip
: P ' ‘Usuonediiand  ‘Q94  ‘Bunispigsiisypunses  aYydl|gallaq ’
Bungayig cmco:mw_cmmho-n_o uonesadooy] Jny uayaqyolbo WOMZIBN ‘D09 ...O_>_m_ (0SSEYUSUBISIOIGOD ‘USUUNZIY
uon bBungayJ3 ‘uatsioio} uspadx3 JwW  }8gJeuswwesnz ayospjeid T ‘unzie-nziesqeiiag) USSOMSIIBYPUNSIS)
USIB)AINY Jopo usbe|
. usGe.pe yeyospe.eqsbunsie] -19Jun ‘ebeIHOA N} MOH-MOUY| ‘ud)isyuagebes syoljwnes
(901n0ssay uoA co,:mktma usjoyutd uisbensbunpleyosiug ‘wopadxXI-Lid WIS  ‘Bunielqy  SoInossay  Uewn
UoA bunwumsnz ‘usluisqe uojueAlsiul Jejueidsb ‘Jziesqeuleg UOA osiuadx3  ‘usbuniepig4 ‘Buniayoision Bunupionzuaoinossay

U80JN0SS8Y SUSPUBYIOA ‘UBIBIZIUSP! USDINOSSaY |eizueul
anau  ‘UsjdnuyleA  JOpUBUIBHW  USBDINOSSDY  SUSPUBLIOA

-[eIz0S ‘NN UOA U82In0ssay 9jleizueuly ‘puis Biey NN wi
aIp ‘usuoslad UOA ua)aybiua4 pun usyaybiyeq ‘Yenjsiaqly

uapjiq nz uajejizedey wn usibajelys

jejizedey Jauapueyloa Bunqiaiyosag

yolasagsjielizedey

Tabelle 1 Kapazitatsanalyse



46

6.1.3 Stakeholderanalyse

Die Stakeholderanalyse bildet ein wesentliches Instrument um einen Uberblick
Uber alle an einem Projekt interessierten Personen und Institutionen zu
erhalten. Jegliche Interessensgruppe - sei es nun in positiver oder negativer
Hinsicht - kann die Durchfuhrung und das Ergebnis einer Intervention grund-
legend beeinflussen. Deshalb ist eine exakte ldentifizierung von Stakeholdern
im Vorfeld bedeutsam.

Stakeholder sind jede Personen, Gruppen oder Institutionen, die ein
eigennutziges Interesse an einer Aktivitat besitzen. Auch im Bezug auf die
Ermittlung von Kapazitaten stellt die Stakeholderanalyse ein wichtiges
Hilfsmittel dar. In welcher Art und Weise unterschiedliche Interessensgruppen
sich gegenseitig beeinflussen und ob sich daraus Risiken fur die Projekt-
umsetzung ergeben, wird durch die Definition und Zuordnung zu bestimmten
Einfluss- und Handlungsgruppen festgestellt [GTZ, 2005; HUGHES, 2009a].

6.1.3.1 Zuordnung nach Interesse und Einflussgrad

Abbildung 6 zeigt die Einteilung von Stakeholdern nach Interessens- und

Einflusszugehdrigkeit.
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Abbildung 6 Stakeholderanalyse allgemein
[modif. nach GTZ, 2004].
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Gruppe A bildet die Zielgruppe des Projekts. In diesem Personenkreis besteht -
im besten Fall - ein hohes Interesse eine Situation oder Verhalten zu
verandern. Jedoch bezieht sich das Interesse nicht nur auf die subjektive
Einschatzung, sondern auch auf die objektive Bewertung aus Sicht der GF und

Pravention.

In Gruppe B befinden sich Interessenvertreter, die sowohl hohes Interesse als
auch grofe Einflussmdglichkeiten besitzen. Hier sind in erster Linie Akteure aus
der Politik und Wirtschaft zu finden, deren Aufgabe es ist, Gesundheit und
Wohlbefinden von Bevolkerungsgruppen zu schitzen bzw. zu fordern. Weiters
spielt die Kategorie der Medien in dieser Gruppe eine wichtige Rolle, indem sie
wichtige Ansatze flr die strategische Umsetzung von Projektinterventionen

liefern kann.

Die Gruppe C enthalt vorwiegend politische Entscheidungstrager und buro-
kratische Akteure, die zwar hohe Entscheidungsgewalt jedoch geringes
Interesse Umstande in Gruppe A (Zielgruppe) zu andern, besitzen. Hier ist es
bedeutsam, diesen Personenkreis als Projektunterstitzer zu gewinnen, da

diese andernfalls betrachtliche Hirden darstellen konnten.

Gruppe D reprasentiert die Gruppe der sekundaren Stakeholder. Personen-
gruppen oder Organisationen, die nicht unmittelbar betroffen sind, aber
dennoch von den Auswirkungen des Projektes beeinflusst werden, werden
unter dem Begriff der Zuschauer zusammengefasst. Es besteht z. B. die
Maoglichkeit, dass Familie, Freunde oder Bekannte der Zielgruppe durch
Vorbildwirkung zu einer eigenen Verhaltensanderung motiviert werden.
Zusatzlich kénnen bestimmte Trends Auswirkungen auf Industrie oder den

Dienstleistungssektor bewirken.
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6.1.3.2 Fragestellungen

Um die Definition und Zuordnung der einzelnen Stakeholder zu erleichtern,
konnen folgende Fragestellungen fur die Analyse fir die Annahme Bewegung
in der BGF hilfreich sein:

1. Wer ist am meisten von korperlicher Inaktivitat betroffen?

2. Welcher Bereich lasst sich am ehesten verandern?

3. Wer ist resistent gegenlber Anderungsversuchen oder schwierig zu Uber-
zeugen/motivieren/begeistern?

4. Wer ist in der Lage bzw. Position, problemorientierte Entscheidungen zu
treffen?

5. Bei welcher Personengruppe besteht ein eigennutziges Interesse, den Ist-
Zustand aufrecht zu erhalten und das Projekt nicht zu unterstitzen?

6. Wer hat Interesse daran, korperliche Inaktivitat als relevantes Handlungsfeld
zu sehen?

7. Welche behdrdlichen Zustandigkeiten und Kompetenzen sind in der Ent-
scheidungsfindung involviert oder sollten daran beteiligt sein?
[HUGHES, 2009a].

Abbildung 7 zeigt die Stakeholderanalyse am Beispiel Bewegung in der BGF.
Dabei ist zu beachten, dass auch innerhalb eines Bereiches unterschiedliche
Interessens- und Einflussmdglichkeiten gegeben sind und sich mehr oder

weniger stark auf die Zielgruppe bzw. das gesamte Projekt auswirken konnen.

Im Projektfall ist es unerlasslich die einzelnen Uberbegriffe (z. B. Welche
Medien? Welche Sozialversicherungstrager? Welche Bauvorschriften und

Stadtplanungsreglements?) durch konkrete Formulierungen zu ersetzen.
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Abbildung 7 Stakeholderanalyse BGF & Bewegung

6.2 Stufe 2: Zielsetzung

Die Zielsetzung ist die wichtigste Aufgabe in der Entwicklung von Gesundheits-
forderungsprojekten. Ist das Ziel zu wage formuliert und nicht messbar, sind
auch Uberwachung und Evaluation des Projektes nur von geringer Qualitat und
verhindern eine valide Auswertung der Ergebnisse. Ein wesentliches Kriterium
fur die Zieldefinition ist die Formulierung nach S.M.A.R.T. - Merkmalen.

Das Akronym steht fur Spezifiziert, Messbar, Annehmbar, Realistisch,
Terminbezogen und gilt nur dann, wenn alle finf Bedingungen erfullt werden
[WAGNER und PATZAK, 2007]. Fur weiterfUhrende Literatur siehe Happy
Projects [GAREIS, 2006].

Aufgabe dieses Kapitels ist es, einen Hinweis auf die Bedeutung von Ziel-
formulierungen auf unterschiedlichen Levels zu geben. Ausgehend von einem
Hauptziel, sollen durch Aufgliederung Uber Nebenziele letztendlich die
Formulierung von Subzielen die Grundlage fur Theorie- und Methodenfindung
im nachsten Kapitel bilden. Je genauer die Zielformulierung erfolgt, desto
leichter kann eine Zuordnung von Messinstrumenten wahrend der Evaluierung-

bzw. Uberwachungsphase erfolgen.
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6.2.1 Beispiel fiir die Zieldefinition in der BGF

Einerseits sollen sowohl individuelle Verhaltensmuster modifiziert als auch
Umweltfaktoren beriicksichtigt werden. Da eine Anderung vom Umfeld - vor
allem eine Adaptierung auf politischer Ebene - lange Prozesse zur Folge hat,
kénnen an dieser Stelle nur Vorschlage unterbreitet werden, die im Rahmen

eines Projektes mittelfristig umsetzbar sind.
6.2.1.1 Hauptziele

Die Formulierung des Hauptziels soll den Hauptzweck des gesamten Projektes
widerspiegeln. Es werden Veranderungen auf allen vier Ebenen der
Einflussbereiche in Bezug auf Steigerung korperlicher Aktivitat angestrebt: (1)
Individuelle Faktoren, (2) soziales Umfeld, (3) Lebens- und Arbeitsbedingungen

und (4) gebaute Umwelt, politisches und soziobkonomisches Umfeld.

Beispiel:
A Steigerung korperlicher Aktivitat von erwerbstatigen Erwachsenen in KMU
durch Interventionen bzw. MalRnahmen auf allen vier Einflussebenen (s.o0.)

um 30% innerhalb von 3 Jahren.
6.2.1.2 Nebenziele

Nebenziele befinden sich auf der nachsten Ebene und lassen einen tieferen
Einblick in das geplante Vorhaben zu. Diese beschreiben Interventions-

ergebnisse, die auch als Grundlage fur die statistische Auswertung dienen.

Beispiele:

B1 Steigerung von Basisaktivitaten in der Freizeit in Haufigkeit
(Anzahl/Woche) und Dauer (Minuten oder Stunden/Woche).

B2 Steigerung von Bewegung mittlerer Intensitat in der Freizeit in Haufigkeit
(Anzahl/Woche) und Dauer (Minuten oder Stunden/Woche).

B3 Steigerung korperlicher Bewegung am Arbeitsplatz (Stiegen anstatt Lift)
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B4 Schaffung einer bewegungsfreundlichen und unterstitzendem Umwelt
(Arbeitsplatz, -ort, Wohnort etc.)

6.2.1.3 Subziele

Um eine Feinbestimmung zu erreichen, sind Zielformulierungen notwendig, die
Anderungsdeterminanten firr die Verknlpfung mit theoretischen Grundlagen
liefern. Daflr sind jene Determinanten, die in der Bedarfsanalyse ermittelt
wurden ausschlaggebend (siehe Kapitel 6.1.1.6). Hier muss nochmals darauf
hingewiesen werden, dass es sich um Beispiele handelt, die im Projektfall -

wenn moglich - prazise (S.M.A.R.T.) ausformuliert werden sollten.

Beispiele fur alle vier Einflussbereiche:

Individuelle Faktoren

C1 Steigerung des Wissens uber die Vorteile kdrperlicher Aktivitat

C2 Steigerung von Fertigkeiten zur Ausubung korperlicher Aktivitat

C3 Steigerung der Selbstwirksamkeit fur die DurchflGhrung korperlicher
Aktivitat

Soziales Umfeld
C4 Miteinbeziehung von Arbeitskollegen, Partner, Familie, Freunden
C5 Vernetzung und Einbindung in soziale Netzwerke (Vereine etc.)

C6 Mitbestimmung und -gestaltung bei Entwicklung von Maflnahmen

Lebens- und Arbeitsbedingungen

C7 Unterstutzung seitens des Arbeitgebers (Geld, Zeit, Raumlichkeiten etc.)
C8 Anreize seitens Sozialversicherungstrager/Gebietskrankenkasse (MA+UN)
C9 Adaptierung der Angebote von Freizeiteinrichtungen (Fitnessclubs, Lauf-

treffs, Sportvereine etc.)

Gebaute Umwelt, politisches und soziookonomisches Umfeld
C10 Steigerung des Bewusstseins fur die Bedeutung korperlicher Aktivitat bei
infrastrukturellen MaRnahmen (Rad- und Gehwege, Parkanlagen, Nah-

erholungsgebiete etc.)
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C11 Steigerung des Bewusstseins fur Bedeutung korperlicher Aktivitat und
deren gesetzliche Verankerung (ASchG, Sozialleistungen etc.)

C12 Priorisierung von staatlichen Ausgaben fur die GF

C13 Beteiligung der Medien zur Starkung samtlicher Zielvorhaben (nicht nur

am Arbeitsplatz; Erreichbarkeit auch von anderen Gruppen)
6.2.2 Indikatoren

Die Festlegung von Indikatoren soll dazu dienen, sich Uber die weitere Vor-
gehensweise hinsichtlich Theorie und Methoden klar zu werden. Jede
Determinante muss auch eine wissenschaftlich fundierte Basis aufweisen um
die Durchfuhrung einer entsprechenden Malnahme auf diesem Gebiet zu
rechtfertigen. Im Falle eines Gesundheitsforderungsprojektes zur Steigerung
korperlicher Aktivitat und in Anlehnung an o.a. Zielformulierungen (siehe Kapitel

6.2.1.3), werden nachfolgend Vorschlage fur Indikatoren unterbreitet.

Beispiele:
Selbstwirksamkeit, Fertigkeiten, Ergebniserwartung, Motivation, soziale Ver-
netzung, soziale Unterstitzung, Beteiligung (Partizipation), Befahigung

(Starkung von Kompetenzen), Bewusstsein, Anreize, Einrichtungen etc.

Die Verknipfung von Zielen mit Indikatoren auf den jeweiligen Einfluss-
bereichen soll eine logische Schlussfolgerung fur den theoretischen Hinter-
grund darstellen. Abbildung 8 zeigt diese Verknlpfung anhand eines Wirkungs-
modells, das den Ausgangspunkt fir den nachsten Schritt, die Beschreibung
des theoretischen Konzepts, bildet. Die Buchstaben A, B und C kennzeichnen
hier die einzelnen Ebenen der Zieldefinition (siehe Kapitel 6.2.1). Bereich A
bildet das Projekiziel; Bereich B bezeichnet die Stufe der Nebenziele und
Abschnitt C umfasst Indikatoren, an denen die Wirksamkeit der MalRnahmen

Uberprift werden kénnen.
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Abbildung 8 Verkniipfung von Zielen und Determinanten

6.2.3 Definition von Nichtzielen

Die Formulierung von Nichtzielen ist in der strategischen Planung von Projekten
einerseits weil es zu einer klaren Abgrenzung von Projektzielen und -inhalt
kommt und andererseits weil die Nachvollziehbarkeit einzelner Zielsetzungen
gewahrleistet wird bedeutsam.

Im Fall eines Gesundheitsforderungsprojektes zur Steigerung der korperlichen
Aktivitat kdnnen u.a. Ziele ausgeschlossen werden. Diese Nichtziele beziehen
sich beispielsweise auf die Synergien zwischen Erndhrung und Bewegung. Da
das Thema Ernahrung viele andere Aspekte beinhaltet, sollen dafur in gleicher
Art und Weise Programme erstellt werden, damit eine optimale Balance
zwischen Energieverbrauch und -zufuhr gegeben ist. Samtliche Kriterien zu
berlcksichtigen, wurde jedoch den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Die
vorliegende Ausarbeitung eines ganzheitlichen Konzeptes konnte allerdings
auch im Rahmen einer Anderung des Erndhrungsverhaltens in der BGF als
Grundlage dienen, da sowohl Bewegungs- als auch Ernahrungsverhalten
weitestgehend auf den gleichen internen und externen Gegebenheiten

(Verhalten bzw. Verhaltnissen) beruhen.
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Beispiele:

= Steigerung der Zufuhr an Vitamin- oder Mineralstoffpraparaten

= Anderung des Erndhrungsverhaltens (Kalorienrestriktion)

= Steigerung des Obst- und Gemusekonsums (Obst-/Gemusekorb fur MA)
= Erweiterung des Angebotes in der Kantine (falls vorhanden)

= Steigerung des Wissens Uber Sport & Ernahrung

= Bereitstellung von Kochkursen fur die Mitarbeiter

= FUhrung von Ernadhrungsprotokollen etc.

Diese Beispiele stellen jedoch weitere bedeutende Ziele hinsichtlich Synergie-
effekten zwischen Ernahrung und Bewegung dar, die generell bei der Ent-
wicklung von GesundheitsférderungsmalRnahmen berlcksichtigt werden sollten
um eine ganzheitliche Umsetzung eines ausgewogenen Lebensstils zu gewahr-

leisten.
6.3 Stufe 3: Theorie, Methoden und Strategien

Um eine wissenschaftlich fundierte Basis fur ein Gesundheitsforderungsprojekt
zu schaffen, ist die Verknlpfung der in Kapitel 6.2 festgelegten Indikatoren mit
entsprechenden Theorien wesentlich. Wie aus der Abbildung 8 hervorgeht,
handelt es sich nicht um eine geringe Anzahl an Bestimmungsgrof3en, die im
Zuge einer Intervention beeinflusst werden kdénnen, sondern um eine Vielzahl
von Faktoren auf unterschiedlichen Ebenen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
ein ganzheitliches Konzept fur die Entwicklung von Interventionen im Bereich

Bewegung fur die BGF zu erarbeiten.
6.3.1 Verknupfung von Determinanten und Theorie

Entscheidend bei der Entwicklung von MalRnahmen in der GF ist die
entsprechende Verknupfung von Einflussfaktoren mit einer theoretischen und
wissenschaftlich basierten Grundlage. Dazu zahlen einerseits nicht nur Modelle
zur Verhaltensanderung, sondern auch wissenschaftliche Publikationen, die

deren Anwendung unterstutzen bzw. kritisch hinterfragen.
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Im Folgenden soll hier am Beispiel der Steigerung korperlicher Aktivitat im
Sinne der BGF eine Mdglichkeit zur Verknipfung von Determinanten mit aus-
gewahlten Theorien gegeben werden. Durch die Anhaufung oder Uber-
schneidung von multifaktoriellen Gegebenheiten ist es in der Praxis einfacher
und Uberschaubarer, Theorien anzuwenden, die mehrere Bestimmungsgrofien

gleichzeitig beeinflussen.
6.3.1.1 Theorien anhand des Beispiels "Bewegung in der BGF"

Fur die Anwendung in der BGF werden folgende Theorien bzw. Ausgangs-
punkte vorgeschlagen: Sozial-kognitive Theorie, soziale Netzwerke, soziale
Unterstutzung, Gemeinschaftsorganisations-Theorie, Kommunikationstheorie
und gesetzliche Richtlinien. Diese Grundlagen beinhalten den Groliteil aller
EinflussgroRen und decken die Anforderungen in diesem Schritt des IMPs
weitgehend ab. Abbildung 9 zeigt die Verknupfung der Determinanten aus allen

Einflussbereichen zu einer Einheit.

Selbst-
wirksamkeit

Individuelle
Faktoren

Soziale Soziales 1+ Korperliche Lebens- Freizeit-
Unterstiitzung Umfeld Aktivitat bedingungen angebote

Politische
Umwelt

Medien

Abbildung 9 Verkniipfung von Theorie und Einflussbereich

Anhand der in Abbildung 9 angegebenen BeispielgrolRen (Selbstwirksamkeit,
soziale Unterstlitzung, Freizeitangebote, Medien) werden anschlieRend die
theoretischen Grundlagen erlautert und mit Beispielen aus wissenschaftlichen

Publikationen untermauert.
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Inwiefern diese Einflussfaktoren durch gezielte Interventionen in der Praxis
umgesetzt werden konnen, werden im Kapitel 6.4 (Interventionsmal3nahmen)

weitere Publikationen bezogen auf theoretische Indikatoren vorgestellt.

Selbstwirksamkeit

Die Selbstwirksamkeit als Beispiel fur individuelle Faktoren spielt in der Theorie
des sozial-kognitiven Handelns eine bedeutende Rolle (siehe Kapitel 5.3). Erst
wenn eine Person - die sich bisher kaum sportlich betatigt hat - sich selber eine
bestimmte MaRnahme zutraut z. B. wochentlich an einer Langsam-Laufgruppe
teilzunehmen, erst dann kann eine Verhaltensanderung in Angriff genommen
werden. Naturlich ist hier nicht nur die personliche Einstellung ausschlag-
gebend, sondern auch z. B. der gute Zuspruch von Freunden, die den Grad an
Selbstwirksamkeit beeinflussen kénnen.

Reviews weisen darauf hin, dass Selbstwirksamkeit bzw. das Vertrauen in die
eigene Fahigkeit eine Verhaltensanderung herbeizufihren, als bester Indikator
in der Gruppe der Arbeitnehmerlnnen anzusehen ist [KAEWTHUMMANUKUL
und BROWN, 2006].

Soziale Unterstutzung

Wie in Kapitel 5.4 beschrieben, nehmen soziale Netzwerke eine sehr wichtige
Stellung ein. Wenn in erster Linie die Selbstwirksamkeit einer Person gegeben
ist z. B. mit dem Vorsatz sich regelmaRig jede Woche korperlich zu betatigen
und es keine Einwande aus dem Umfeld gibt, dann liegen schon zwei grund-
legende Rahmenbedingungen flr eine Verhaltensanderung vor.

Interventionen bezogen auf die Festigung sozialer Netzwerke und sozialer
Unterstitzung werden hinsichtlich Steigerung korperlicher Aktivitat aufgrund
starker wissenschaftlicher Belege empfohlen. Vor allem das Setting Arbeitsplatz
wird als spezielles Handlungsfeld befurwortet. Durch Aktivitdten, die in
Zusammenhang mit sozialer Unterstitzung stehen, wurden Effekte bezlglich
Dauer und Haufigkeit korperlicher Aktivitat, gesteigerte korperliche Fitness und
aerobe Ausdauerleistung beobachtet. Weiters wurde die Selbstwirksamkeit der
Teilnehmerlnnen gesteigert [Task Force on Community Preventive Services,
2005].
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Freizeitangebote

Der Vorsatz jeden Tag mit dem Rad in die Arbeit zu fahren z. B. hatte wenig
Sinn, wenn nicht die entsprechende Infrastruktur (Radwege) vorhanden ist.
Deshalb ist es im dritten Punkt elementar, dass spezifische Verhaltnisse
gegeben sind, die das Umsetzen der personlichen Absichten ermdglicht und
erleichtert. Freizeitangebote spielen insofern eine grof3e Rolle, da Menschen
sich gerne auf neue innovative Freizeitsportarten einlassen. Hierbei nimmt die
Kommunikation Uber die Medien (Radio, Fernsehen, Internet) eine aulder-
ordentlich wichtige Stellung ein.

Es gibt starke Zusammenhange zwischen der Wirksamkeit verbesserter
Erreichbarkeit von Freizeiteinrichtungen und Steigerung koérperlicher Aktivitat
gekoppelt mit Informations- und Beratungsmal3nahmen. Zunahmen in der
Haufigkeit von korperlicher Aktivitat, aerober Kapazitat, Energieverbrauch und
anderen Fitnessindikatoren wurden bereits festgestellt [Task Force on

Community Preventive Services, 2005].

Medien und Gesundheitskommunikation

Neue Lifestyle-Trends liefern taglich unzahlige Inputs, die zur Meinungsbildung
der Gesellschaft beitragen. Marketing-Konzepte richten sich mit psycho-
logischen Instrumenten an Konsumenten und versuchen "das" Produkt zu
verkaufen um den wirtschaftlichen Erfolg von Unternehmen zu steigern. Wird
die Absicht sich korperlich zu betatigen, von sozialem Umfeld, entsprechenden
Angeboten bzw. Verhaltnissen zusatzlich von aktuellen Medienaussendungen
gestutzt, besteht eine hohere Wahrscheinlichkeit fur die Umsetzung von ge-
planten Aktivitaten.

In einer Kohortenstudie von Wen et al. wurde Uber einen Zeitraum von 12
Monaten eine kombinierte soziale und individualisierte Marketingkampagne am
Arbeitsplatz durchgeflhrt. Ziel der Intervention war es, mittels Werbematerialien
(Poster, Flyer, Newsletter, Kihlschrankmagneten etc.) und individuellen
Transportplanen (aus Interviewergebnissen mit den Studienteilnehmerinnen)

aktive Transportformen (zu Fuld gehen, Radfahren etc.) zu fordern.
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Die Studienergebnisse deuten auf signifikante Anderungen der personlichen
Einstellungen hin und lassen positive Haltungen in Bezug auf aktive Fort-
bewegungsmittel erkennen. AuRerdem wurde der gesteigerte Einsatz aktiver
Transportmittel auch an Wochenenden beobachtet. Zu erwahnen dabei ist
jedoch, dass es sich um keine Kontrollstudie handelt und weitere Interventionen
mit groReren Stichproben erforderlich sind um mogliche Zusammenhange zu
bestatigen [WEN et al., 2005]. Franklin et al. weisen darauf hin, dass Email- und
Internetbasierte Interventionen am Arbeitsplatz grof3es Potential besitzen
mittels elektronischen Kommunikationsstrategien GF in diesem Setting zu be-
treiben [FRANKLIN et al., 2006].

Eine andere Studie zeigte, dass motivierende Informationen via Medien nicht
den gleichen Effekt zu haben scheinen wie spezifische Informationen uber
verfugbare Einrichtungen und Bewegungsmoglichkeiten. Ein hoher Grad an
Bewusstsein hinsichtlich Unterstutzung fur korperliche Aktivitat durch Medien
(Magazine, Zeitungen, Radio, Fernsehen) steht It. Stahl et al. in Verbindung mit
einem inaktiven Lebensstil [STAHL et al., 2001].

In der Vermittlung von Medienaussagen liegt nicht nur ein groRer Vorteil fur den
Erfolg des Wirtschaftssektors, Medien kénnen auch hinsichtlich Gesundheits-
kommunikation (siehe Kapitel 5.6) zur GF beitragen und im Auftrag von
Gesundheitsministerien gesundheitsrelevante Themen in der Bevdlkerung
propagieren. Jedoch sind grof3e Erwartungen hinsichtlich Gesundheitseffekte
mit Vorsicht zu betrachten.

Um die Nachhaltigkeit von Gesundheitsforderungsmanahmen zu gewahr-
leisten, sind zwei weitere Theorien essentiell: die Gemeinschaftsorganisation

und gesetzliche Richtlinien (siehe Kapitel 5.5 und 5.7).
6.3.1.2 Bedeutung der Gemeinschaftsorganisation

Gemeinschaftsorganisation ist immer erst dann sinnvoll, wenn die betroffene
Zielgruppe bzw. Gemeinschaft in die Lésung von bestehenden Problemen
miteinbezogen wird [NCI, 2005]. Deshalb ist es von aullerordentlicher
Bedeutung, dass die Zielgruppe bei der Entwicklung, Gestaltung und

Umsetzung von bewegungsfordernden Programmen mitwirkt.
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6.3.1.3 Bedeutung von politischen Strukturen

Gesetzliche Richtlinien sind vor allem im Bereich der Gesundheitsforderung
wlnschenswert, da sie wenig Spielraum zulassen und zu gesundheits-
forderlichem Handeln verpflichten. Das kann einerseits grof3e Vorteile, aber
auch andererseits, durch zu starre Vorgaben, auch Nachteile verursachen.
Grundsétzlich ist es jedoch schwierig kurzfristige Anderungen auf gesetzlicher
Ebene im Bereich der GF zu bewirken. Mehrjahrige Anstrengungen vor allem
durch Lobbying sind auch hier unumganglich. Neben den staatlichen
Organisationen, die fir GF zustandig sind, missen auch andere Sektoren die
Bedeutung der Bewegungsforderung erkennen und sich dafir engagieren. In
der BGF bedeutet das, dass innerhalb der Unternehmen Strukturen geschaffen
werden mussen, die sowohl vom Gesetzgeber als auch von der Geschafts-

leitung unterstitzt und implementiert werden.

Nachdem der theoretische Hintergrund beschrieben und mit Beispielen
untermauert wurde, sollen in Kapitel 6.3.2 denkbare Methoden bzw. Strategien

geschildert werden.
6.3.2 Diskrepanz zwischen Methoden und Strategien

Eine theoretische Methode entspricht einem generellen Prozess, der bestimmte
Faktoren von Verhalten oder Verhaltnissen beeinflusst. Eine praxisorientierte
Strategie hingegen ist die Anwendung einer spezifischen Technik um
theoretische Methoden innerhalb der Zielgruppe in einem bestimmten Setting
umzusetzen [BARTHOLOMEW et al., 2001]. Basierend auf einem theoretischen
Modell (z. B. sozial-kognitive Theorie), werden bestimmte Methoden (z. B.
Steigerung der Selbstwirksamkeit) durch die Durchfihrung von spezifischen
Strategien (z. B. Schnupperkurse) umgesetzt. Die Unterscheidung zwischen
Methode und Strategie ist oftmals schwierig und die Zugehorigkeit zu beiden

Kategorien gegeben.
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Beispiel:

Im Folgenden soll ein Uberblick iber die Auswahlmdglichkeiten zur Steigerung
korperlicher Aktivitat gegeben werden. Wie in Tabelle 2 zu sehen ist, ist hier der
Ubergang von Einflussbereich (iber Theorie, Methoden bis hin zur Strategie zu
erkennen. Jeder einzelne Bereich der vier Haupteinflussbereiche ist mit
Theorien beschrieben, wird mittels Methoden genauer ausformuliert, um
schlief3lich in der letzten Spalte in praktische Strategien Uberzugehen. Damit ist
die Grundlage fir InterventionsmalRnahmen als nachsten Schritt geschaffen

und kann im folgenden Abschnitt weiter definiert werden.
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6.4 Stufe 4: InterventionsmafRnahmen

Interventionsmalinahmen bilden die praktische Komponente eines Projektes.
Oftmals wird vor allem auf diesen Baustein Hauptaugenmerk gelegt, doch ohne
die entsprechende Analyse und Vorbereitung (siehe Bedarfsanalyse) fehlen
wesentliche Module, die einerseits die wissenschaftliche Basis sichern und
andererseits die generelle Notwendigkeit fur Interventionen in Frage stellen. In
Kapitel 6.4 werden die einzelnen Einflussbereiche im Bezug auf Interventions-
maRnahmen diskutiert und anschlieRend in einer Ubersichttabelle eine Auswahl

an realisierbaren Aktivitaten aufgezeigt.
6.4.1 Individuelle Faktoren

Das individuelle Verhalten wird - wie bereits erwahnt - von sozial kognitiven
Fahigkeiten charakterisiert und auch durch eine Vielzahl von auf’eren Faktoren
beeinflusst. Interventionen, die lediglich auf die Starkung von individuellen
Verhaltensweisen abzielen und dullere Gegebenheiten vernachlassigen, sind
nur begrenzt wirksam. Jedoch bietet das Einwirken auf Personlichkeits-
merkmale (wie z. B. Selbstwirksamkeit, Motivation, Selbstmanagement etc.;
siehe Kapitel 6.1.1.6) eine sehr gute Moglichkeit, um das individuelle Verhalten
zu verandern. Aus der sozial kognitiven Theorie geht die Bedeutung der Selbst-
wirksamkeit hervor.

Studien haben gezeigt, dass die zu Hilfenahme von Selbstmanagement-
strategien die Selbstwirksamkeit erhdhen kdnnen. Die Anwendung von Inter-
ventionen, die Gedanken, Zielsetzungen, Ausarbeitung von Planen und
Handlungen berucksichtigen, kann zu einer gesteigerten Selbstwirksamkeit
fuhren und geht letztendlich mit einer gesteigerten korperlichen Aktivitat einher
[DISHMAN et al., 2005].

Das "self-monitoring" (Eigenkontrolle, Selbstiberwachung) nimmt hierbei eine
wichtige Stellung ein und ist in vielen Theorien zu Gesundheitsverhalten
integriert. Das an sich positive Instrument kann jedoch bei Ubertriebener
Anwendung zu zusatzlichem Stress und zu einer Verminderung von
Selbstwirksamkeit fuhren [JEFFERY, 2004].
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Die Moglichkeit kognitive Faktoren zu beeinflussen, bieten Interventionen mit
individueller Beratung. Eine Studie von Proper et al. konnte signifikante Effekte
zwischen personlichen Konsultationen am Arbeitsplatz und der Steigerung
korperlicher Aktivitat einschlielllich Gesundheitsparametern nachweisen. Die
Applikation von Beratungseinheiten, gepaart mit Interviews und Messungen,
konnte - verglichen mit der Kontrollgruppe - bessere Ergebnisse liefern. Auch
eine konkrete Zielsetzung war fur eine signifikante Verbesserung bezogen auf
die Steigerung korperlicher Aktivitat verantwortlich [PROPER et al., 2003].

6.4.2 Soziales Umfeld

Das soziale Umfeld in dem wir leben, kann individuelles Verhalten fordern, aber
auch ungunstig beeinflussen. Daher sind Begriffe wie soziale Unterstitzung
und die Einbindung in soziale Netzwerke von ausschlaggebender Bedeutung.
Das Vorhandensein eines sozial unterstitzenden Umfeldes tragt vor allem auch
zur Beibehaltung einer Verhaltensanderung bei. Interventionen in diesem
Bereich konzentrieren sich auf die Bildung, Festigung und Aufrechterhaltung
sozialer Netzwerke, die gunstige Verhaltnisse fur eine Verhaltensanderung
schaffen. Grundsatzlich werden entweder neue soziale Netzwerke entwickelt
oder bereits bestehende gestarkt.

Als Beispiel fur die Anwendung von sozialer Unterstutzung wird in der Literatur
das "buddy-System" erwahnt. Der Abschluss von Vertragen mit anderen
Personen kann unter Einhaltung einer vereinbarten Verfahrensweise zur
Steigerung korperlicher Aktivitat beitragen. Auch die Bildung von Laufgruppen
0.a. kann eine soziale Unterstutzung durch die Gesellschaft von Teamkollegen
anbieten. Studien belegen weiters, dass Bewegungsinterventionen vor allem in

Gemeinschaftssettings wirkungsvoll sein konnen [KAHN et al., 2002].
6.4.3 Lebens- und Arbeitsbedingungen

Lebens- und Arbeitsbedingungen sind Teil externer Verhaltnisse und stellen ein
wichtiges Segment fur den Einfluss auf individuelles Verhalten dar. Bewegungs-
fordernde Lebens- und Arbeitsbereiche sind demnach wesentliche Elemente in
der GF.
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Das Vorhandensein von Naherholungsgebieten in unseren Lebensraumen
beispielsweise, wo die meisten Strecken auch zu Ful® zurtckgelegt werden
konnen, ist durchwegs mit einem hoheren Grad an korperlicher Aktivitat
verbunden [SALLIS und GLANZ, 2009]. Studien haben gezeigt, dass auch der
Zugang zu Sporteinrichtungen in der Nachbarschaft effektiv zu einer Steigerung
korperlicher Bewegung beitragen kann [KAHN et al., 2002]. Hier spielt eine
Vielzahl von unterschiedlichen Verhaltnissen eine wesentliche Rolle, die vor
allem durch das Minimieren von Barrieren und das Anbieten von mehreren
Maglichkeiten hinsichtlich koérperlicher Bewegung wirkungsvoll sein kénnte
[SALLIS et al., 1998].

Aulerdem stellt die Vernetzung von vorhandenen Freizeit- und Sportein-
richtungen eine Chance dar, Verhaltnisse an die Bedurfnisse von Arbeit-
nehmerinnen im Sinne der BGF anzupassen. In diesem Zusammenhang
werden auch Interventionen unter Einsatz von Marketingmethoden und Bonus-
programmen gesetzlicher Krankenversicherungen diskutiert. Die Gestaltung
von Gesundheitskampagnen, um ein bestimmtes Verhalten zu beeinflussen,
erfolgt Uber das Erzeugen von Aufmerksamkeit oder Ankntpfen an vorhandene
Einstellungen. Dies geschieht vordergrindig durch emotionale, kognitive oder
physische Reize [KNAACK, 2010].

Bonusprogramme stellen eine Besonderheit zwischen Marketing und Pra-
vention dar. Im Gesundheitswesen konnen sie sich sowohl auf das Zuruck-
drangen von Krankheiten als auch auf die Forderung von gesundheitlichen
Ressourcen beziehen. Das urspringliche Gesundheitsziel besteht darin, jene
Versicherten zu erreichen, die bis dato nicht erreicht werden konnten. Werden
bestimmte Kriterien erfullt, kommt es zur Ausschuttung von Geldpramien,
Gutscheinen, Erlebnis- oder Sachpramien. Denn die Bereitschaft zur Ver-
haltensanderung wirkt nur dann stimulierend, wenn ein bestimmter Nutzen zur
personlichen Bedurfnisbefriedigung vorliegt. Auch immaterielle Anreize wie Lob
oder Ehrungen tragen zur Aktivierung von gesundheitsbewussten Verhaltens-
weisen bei und steigern die Aufmerksamkeit. Diese Malinahmen tragen jedoch
erst dann Frichte, wenn sie nicht isoliert betrachtet werden, sondern Teil einer
integrativen Kampagne sind [SCHERENBERG und GLAESKE, 2010].
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6.4.4 Gebaute Umwelt, politisches Umfeld

Interventionen in diesem Bereich sind nicht auf einzelne Personen gerichtet,
sondern hauptsachlich auf physische und organisatorische Strukturen. Das Ziel
hierbei ist, durch Anderung von organisatorischen Normen und Richtlinien,
physischen Verhaltnissen und Gesetzen, die korperliche Aktivitat zu fordern
[KAHN et al. 2002]. Nachdem ein bewegungsfreundliches Umfeld festgelegt
wurde, mussen adaquate Richtlinien erarbeitet werden, die die Auslbung
korperlicher Aktivitat ermoglichen und festigen kdnnen [SALLIS et al., 1998].
Interventionen auf dieser Ebene sind nur sehr begrenzt umsetzbar. Hier kbnnen
Partnerschaften mit staatlichen Organisationen oder Lobbyingeinfiiisse geltend
gemacht werden. Auch die Mitwirkung der Medien kann das Bewusstsein fur
die Relevanz von Malinahmen innerhalb der BGF auf politischer Ebene
erhdhen. Eine Schnittstelle zwischen Ministerien und bestimmten Settings
(Betrieb) kdnnte weiters weitreichende Mdoglichkeiten fur die BGF liefern (siehe
Kapitel 7).

6.4.5 MaRnahmenkatalog - Beispiele

Um eine geeignete Auswahl an Interventionen und MaRnahmen zu finden,
stehen in der GF eine Vielzahl an Projekten zur Verfugung, die DenkanstofRRe
liefern und als Vorbild fungieren konnen. Daflr soll in jedem Fall der Er-
fahrungsaustausch mit anderen Unternehmen, Expertinnen oder wissenschaft-

lichen Institutionen gesucht und forciert werden.

In Tabelle 3 werden mdgliche Malhahmen um korperliche Aktivitat im Setting
Betrieb zu steigern dargestellt. Es handelt sich hierbei um eine kleine Auswahl
an Interventionen, die auf allen vier Ebenen umgesetzt werden sollen. Das
Hauptaugenmerk soll immer auf allen vier Teilbereichen der Einflussebenen
liegen und nicht auf eine einzelne MalRnahme aus einem Teilbereich

beschrankt sein.
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Bezeichnung

Ziele

Vorgehensweise

Einflussbereich 1 Individuelle Faktoren

* Festlegen von Zielen

¢ Individuelle Beratung durch Expertinnen am AP
* Erstellen von geeigneten Planen

Persdnliche | » Anleitung zu Eigenkontrolle * Entwicklung von realistischen Zielen
Beratung * Steigerung Selbstwirksamkeit * Moglichkeiten fiir Rlickfragen/Feedback
* Wissensvermittlung * Belohnungen festlegen
* Vorteile korperlicher Aktivitat vermitteln
. Qe . . * Messung von anthropometrischen Gréf3en
Fitness- Ste!gerung Selbstwlrksamkelt * Beurteilung Gesundheitszustand (Betriebsarzt/-
* Steigerung Ergebniserwartung o
Checks * Steigerung Motivation arztin)
* Anreize firr kdrperliche Aktivitat anbieten
« Wissensvermittiun * Reduktion von Barrieren durch anonyme
sse nung Teilnahme an PC-gestlitztes Programm
* Anleitung zu Eigenkontrolle " .
e-health . * Rliickmeldung/Feedback zu Zielsetzungen
* Festlegen von Zielen . .
- . * Ermittlung von geeigneten Bewegungsarten
*Vermindern von Barrieren . b : .
* Einbau von Quiz, Gewinnspielen etc.
* Vermittlung von Fertigkeiten :érsep;gglﬁfrn ;’:’E;;:::;T’:m:g“(:hen Sportarten
Workshops | « Steigerung Selbstwirksamkeit 9 P

* Steigerung Motivation

* Spielerische, lockere Atmosphére
» Coaching/Personlichkeitstraining

Einflussbereich 2 Soziales Umfeld

Gesundheits-

* Partizipation in Projekt
* Beféhigung zur Mitbestimmung

* Einschatzung des IST-Zustandes (Problem?)
* Zieldefinition fir SOLL-Zustand

zirkel * Einbindung in Netzwerk * Gemeinsame Entwicklung von MaRnahmen

* Kompetenzsteigerung * Ermitteln von Potentialen und Ressourcen
. Sftelgerung §02|aler Unterstltzung | , Firmenevents + Familie
¢ Bildung sozialer Kontakte S .

Events . . * Sportaktivitaten (Wanderausfllige etc.)
* Starkung Gemeinschaft o : . .

; " * Beteiligung Mitarbeiter bei Planung der Events
* Integration von Familie etc.
* Auswahl vh. Vereine/Clubs etc. ermitteln

¢ Einbindung in soziale Netzwerke | * Schnupperkurse anbieten

Vereine * Steigerung sozialer Unterstiitzung | * Kennenlernen der Institutionen

* Steigerung Zugehorigkeitsgefiihl

(Events, Tag der offenen Tiir etc.)
* eigene Ziele mit Vereinszielen vergleichen

Einflussbereich 3 Lebens- und Arbeitsbedingungen

* Einbindung in Netzwerke
* Steigerung von Kompetenzen

* Auffrischen von bestehenden Kontakten
* Meetings/Konferenzen/Tagungen etc.

"Networking” | , . * Kontakte nutzen/Unterstlitzung ansuchen
EntW|ck.I'ung von Partnerschaften |, Offentlichkeitsarbeit (Modellprojekte, Internet)
» Unterstitzung von Expertinnen N
* Gegengeschafte
Bewegungs- * Verhéltnisse schaffen * Speziellen Angebote in Fitness-, Sportclubs
angebote * Bewusstsein schaffen * Zusammenarbeit mit Industrie/Wirtschaft

* Wissenssteigerung

* Entwicklung von Partnerschaften

Anreizsysteme

¢ Verhaltnisse schaffen

* Férderung gesellschaftlichen
Handelns

* Bewusstsein schaffen

* Networking mit gesetzlichen Krankenkassen
* Entwicklung von Bonusprogrammen

» Unterstitzung seitens Arbeitgeber einholen
» Uberzeugungsarbeit durch Modellprojekte
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Bezeichnung Ziele Vorgehensweise

Einflussbereich 4 Gebaute Umwelt, politisches Umfeld

* Netzwerke nutzen innerhalb Branche

* Steigerung Bewusstsein BGF *NGO'’s ansprechen und mit ins Boot holen
Lobbying « Steigerung Bedeutung Bewegung | ¢ Personliche Kontakte nutzen
* Steigerung Handlungsbedarf * Engagement von Geschéftsleitung

* Sozialpartner miteinbeziehen

* Ansprechperson festlegen (UN+FGO)

* zu Meetings ins UN einladen

* Teilnahme an FGO Veranstaltungen

» Themenpunkte auf Agenda (FGO)

* eigene Anlaufstelle/Service Point einrichten

* Plattform flr Networking starken

FGO . Unterst.utz.ur'lg"bel policies

* Transdisziplinére
Zusammenarbeit

» Konzepte fiir Einbindung der Medien erstellen

* Schwerpunkt "Bewegung"

* Berichterstattung, Dokumentationen

* neue Kampagnen (TV)

* Kontakt mit Medien aufnehmen und Interesse
anfragen

: * Thematisierung Bewegung
Media . M .
* Firsprache fiir Programmprojekte

advocacy * Akzeptanz schaffen

Tabelle 3 MaBnahmenkatalog Bewegung und BGF

6.5 Stufe 5: Implementierungsplan

Ziel dieser Stufe ist es, alle erforderlichen Malinahmen zu beschreiben, die fur
die Umsetzung eines Gesundheitsforderungsprogramms bedeutsam sind. Hier
geht es sowohl um die praktische Durchfihrung von einzelnen Aktivitaten, als
auch um die nachhaltige Verankerung von ganzheitlichen Mallnahmen im
Sinne der BGF.

Ein Implementierungsplan gliedert sich in unterschiedliche Phasen. Die erste
Phase beschreibt die Ausbreitung einer neuen ldee, an die die eigentliche
Implementierungsphase anschliefdt. Die dritte und letzte Phase bildet eine fixe
Anbindung in ein bestimmtes Setting (Institutionalisierung). Neben der
Beschreibung dieser drei Phasen, wird in Kapitel 6.5 die Bedeutung von
Schnittstellen und deren Relevanz innerhalb eines Implementierungsplans
erlautert. AuBerdem erfolgt in Punkt 6.5.3 die Darstellung der Aufgaben des

Projektmanagements.
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6.5.1 3-Phasen-Plan

Die Gliederung von Implementierung in drei Phasen erfolgt aufgrund unter-
schiedlicher Aufgaben und Zielsetzungen. Bevor ein Gesundheitsforderungs-
projekt implementiert werden kann, muss im Vorfeld eine entsprechende
Bekanntmachung der einzelnen MalRnahmen erfolgen. Ist die Umsetzung der
durchgefuhrten MaRnahmen erfolgreich, so ist eine nachhaltige Verankerung in
dem entsprechenden System (Setting) erforderlich. Darlber gibt eine

Institutionalisierungsphase Aufschluss.
6.5.1.1 Projektverbreitung

Die Verbreitung einer neuen ldee oder Vorgehensweise zahlt zu den ersten
Schritten in der funften Stufe des IMPs. Der Bekanntheitsgrad einer Innovation
ist ausschlaggebend fur die darauffolgenden Phasen der Implementierung. Die
sozial kognitive Theorie liefert auch hier Ansatzpunkte fur die psychologischen
Hintergrinde: zuerst muss das Bewusstsein fur eine Neuheit geschaffen
werden, damit anschlielRend positive Ergebniserwartungen, Selbstwirksamkeit
und Fahigkeiten zur Ubernahme beitragen koénnen. Die Verbreitung der
ProjektmalRnahmen erfolgt entweder Uber Medien oder interpersonell. In
Unternehmen findet die Thematisierung des Programms vor allem Uber
"Agenda setting" (Setzen von konkreten Themenschwerpunkten) statt. Werden
neue Fragestellungen auf die Tagesordnung gesetzt, kann in weiterer Folge ein
Abgleich mit der bestehenden Situation im UN bzw. Neudefinition und -
gliederung fur den eigenen Nutzen erfolgen. Der erfolgreiche Abschluss dieser
Stufe geht mit der Bestatigung des Entscheidungstragers einher und ist durch
verschiedene BestimmungsgréBen (Ausflllen des Ubernahmeformulars, Unter-
fertigung, Rlucksendung an Projektmanagement) gekennzeichnet [BARTHO-
LOMEW et al., 2000].

Die Verbreitung von neuen Ideen erfordert oftmals die Anwendung von
Marketingstrategien (siehe Kapitel 5.8). Haufig ist der erste Eindruck fur die
Meinungsbildung ausschlaggebend und wirkt sich auch auf die Beteiligung an
beworbenen Interventionsaktivitaten aus [HUGHES, 2009b].
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Produkt: das Programm selbst und Angebot an die Zielgruppe
Preis: Kosten fur die Teilnahme (finanziell, sozial, psychologisch)
Promotion: Art der Bekanntmachung/Werbung (z. B. Infomails an MA)
Plattform:  Art und Weise des Zugangs zu Programmunterlagen
[HUGHES, 2009b].

6.5.1.2 Implementierungsmalinahmen

Malnahmen, um eine erfolgreiche Implementierung zu gewahrleisten, werden
vor allem durch Begriffe wie Wiedergabetreue und Vollstandigkeit gepragt.
Dennoch soll die Moglichkeit flr eine wechselseitige Anpassung von Gesund-
heitsforderungsprogramm und UN gegeben sein und eine ausreichende
Flexibilitdt zulassen. In der Phase der Umsetzung mussen, wie bei allen
anderen Projekten auch, eigens Ziele, Prozesse und Strukturen aufeinander
abgestimmt werden. Eine entsprechende Kapazitatsanalyse hilft dabei, das
Niveau an Fertigkeiten richtig abzuschatzen. Personliche Determinanten wie
z.B. Ergebniserwartungen fur einen positiven Projektabschluss und externe
Faktoren wie z. B. das Vorhandensein von ausreichenden Einrichtungen sind
fur die Implementierungsphase grundlegend [BARTHOLOMEW et al., 2000].

6.5.1.3 Institutionalisierung

Nach erfolgreicher Ubernahme und Implementierung des Konzeptes, ist es
wichtig, dass nach Ablauf der letzten Projektphase Grundsteine fur die
Nachhaltigkeit gelegt werden. Ziel ist es daher, entwickelte Mallinahmen in die
Unternehmenskultur zu integrieren, um damit verbundene gesundheitliche
Vorteile langerfristig zu sichern. Der Begriff Institutionalisierung bezeichnet
diesen Vorgang und basiert auf Schaffung von spezifischen Kapazitaten im
Sinne der GF. Dazu zahlen z. B. die Verankerung von Maflinahmen im Budget,
Stellenbeschreibungen, Evaluierung von  BetriebsmaRnahmen  usw.
[BARTHOLOMEW et al., 2000].
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6.5.2 Schnittstellen

Ferner ist die Einrichtung von Schnittstellen zwischen Expertlnnen und
Anwenderinnen wesentlich. Schnittstellen dienen dazu, effektive Strukturen zu
sichern, damit eine Interaktion bzgl. Ideen- bzw. Erfahrungsaustausch gegeben
ist. Weiters sind auf diese Weise Informationen zu Planungsprozessen fur die
Anwender frei zuganglich und erleichtern die Entwicklung von Projekt-
maflnahmen. Schnittstellen verknipfen Ressourcen (-systeme) mit Programm-
nutzern (Anwendersysteme). Ressourcensysteme umfassen Personal,
Forderungen, Materialien und Dienstleistungen, die die Entwicklung von
Programmaktivitaten unterstitzen. Anwendersysteme werden von Individuen
bzw. Gruppen gebildet, die fur die Implementierung der Malinahmen
verantwortlich sind. Entscheidend ist auch die Berlcksichtigung von moglichen
Widerstanden gegen eine Projektimplementierung [BARTHOLOMEW et al.,
2000].

6.5.3 Projektmanagement

Unter Projektmanagement (PM) werden Aktivitaten, die flr Definition, Planung,
Kontrolle und Abschluss eines Projektes erforderlich sind, verstanden. Die
Definition nach Deutscher Industrie Norm (DIN 69901-...) beschreibt Grund-
lagen, Prozesse, Methoden, Daten und Begriffe, die zu der Bezeichnung
Projektmanagement zu zahlen sind. Demnach stellt dieser Bereich weiters den
Koordinationspunkt zwischen allen Projektablaufsphasen dar. Zu den
Funktionen des PM gehodren Aufgaben wie die Definition von Arbeitspaketen,
die Erstellung eines Zeitplans und die Verteilung von Ressourcen (finanzielle,
personelle Ressourcen etc.). Diese Teilbereiche des PM werden in den Kapiteln

6.5.3.1 bis 6.5.3.3 allgemein diskutiert und anhand von Beispielen erlautert.
6.5.3.1 Arbeitspakete und -ergebnisse

Arbeitspakete stellen fur die Strukturierung von Projekten ein wichtiges Hilfs-
mittel dar. Sie gliedern samtliche Malinahmen in einzelne Abschnitte und

garantieren dadurch die Abgrenzung einzelner Verantwortungsbereiche.
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Arbeitspakete beschreiben einzelne Aufgaben und Aktivitaten, die erfullt
werden mussen um das Projekt zu vollenden. Weiters dienen Arbeitspakete als

Grundlage fur die Bestimmung von Zeitplanen, Budget und Ressourcen.
6.5.3.2 Zeitplane

Ein termingerechter Ablauf ist ein wesentliches Merkmal eines gut durch-
dachten und ausgearbeiteten Projektes. Dabei ist die Festlegung von Projekt-
meilensteinen von Vorteil, da sie die Erreichung von wichtigen Zwischen-
schritten im Zuge eines Projektes definiert. Die Kombination von Meilensteinen
und zeitlichen Fristen wird mit Hilfe eines Diagramms (Gantt-Chart) graphisch
dargestellt [GAREIS, 2006].

Beispiel:
Tabelle 4 zeigt, wie ein Gantt-Chart anhand der Pramisse Bewegung und BGF

in Kombination mit Arbeitspaketen aussehen konnte.

Gantt-Chart

Zeitraum [Monate]
Arbeitspakete 1 (6 [12 [18 [24 [30 [36

1 |Projektmanagement

Vorprojektphase Projektphase Nachprojektphase

2 |map-4-motion Stufe 1-3
Bedarfsanalyse

Zielsetzung

Auswahl Theorie, Methoden, Strategien
3 |map-4-motion Stufe 4-5
MaRnahmenkatalog
Implementierungsplan

z.B. Gesundheitszirkel

4 |Umsetzung der MaBnahmen (Bsp.)
e-Health

Initiierung UN-Laufgruppe
Kooperation mit Fitnesscentern
Bonusprogramm Sozialversicherung
Medienprasenz

5 |map-4-motion Stufe 6

Evaluierung

Monitoring

Tabelle 4 Gantt Chart inkl. Bsp. fiir Arbeitspakete
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6.5.3.3 Ressourcenzuordnung und -verwaltung

In diesem Bereich ist die Verteilung und Verwaltung von Ressourcen aller Art
angesiedelt. Hier geht es nicht um die Festlegung, welche Mittel generell
notwendig sind, sondern um die in der Bedarfsanalyse festgelegten finanziellen,
personellen oder andere physischen Ressourcen (Raumlichkeiten, Materialien
etc.). Die Administration der einzelnen Betriebsmittel gewahrleistet, dass nicht
aufgrund eines z.B. finanziellen Mangels das gesamte Projekt gefahrdet ist
bzw. unnotig Ablaufe verzdgert werden. Die Erstellung von Budgetplanen zahit
hier zu den Aufgaben des PM, die im Vorfeld sehr prazise erarbeitet werden
mussen um Férderungen rechtfertigen zu kdnnen.

Werden z. B. Projekte im Sinne der BGF vom FGO geférdert, missen
bestimmte Voraussetzungen erflllt werden. Es werden hierbei ausschliellich
ProjektmalRnahmen subventioniert, die partizipative und prozesshafte Vorgehen
beinhalten [FGO, 2010b].

6.6 Stufe 6: Evaluierungskonzept & Monitoring

Bewertung (Evaluierung) und Uberwachung (Monitoring) sind unverzichtbare
Bestandteile um die Wirkung eines Projektes nachhaltig strukturiert aufzeigen
zu koénnen. Durch Monitoring von Projektablaufen kdnnen auftretende
Schwierigkeiten sofort in Angriff genommen und Vorgehensweisen adaptiert
werden. Deshalb leistet ein Monitoringplan einen wesentlichen Beitrag zur Ziel-
erreichung indem im Vorfeld Komplikationen erkannt und Strategien flr den
sogenannten Plan B entwickelt werden. Eine Evaluierung gibt Aufschluss
daruber, ob die Projektziele erreicht wurden, welche Effekte dazu beigetragen
haben und ob auch Prozesse wahrend des Projekts nach bestimmten Qualitats-
kriterien stattgefunden haben. Das Evaluierungskonzept liefert somit einerseits
die wissenschaftliche Evidenz fur die durchgeflhrten Interventionen, anderer-
seits wird auch die finanzielle Rechtfertigung Uber eventuell erhaltenen
Forderungen etc. legitimiert. Der Zweck von Evaluierungsmalinahmen ist es,

bestmdgliche Effekte mit geringstem Ressourceneinsatz zu erzielen.
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Die Projektevaluierung stellt eine essentielle Komponente fur die Praxis von
Gesundheitsforderungsprojekten dar. Ihre Aufgabe ist dabei Verantwortung
gegenuber Projektteilinehmern  (Zielgruppe, Mitarbeiter etc.), Beratern,
finanziellen Unterstitzern und der gesamten Offentlichkeit zu Gibernehmen und
daher Informationen zu sammeln und zur Verfigung zu stellen. Besonders fur
die Entwicklung von zukunftigen Gesundheitsforderungsprojekten spielt die
Evaluierung eine wesentliche Rolle, da nur mit Hilfe von hoch qualitativen
Aussagen Folgeprojekte verbessert werden und etwaige Fehler vermieden
werden konnen [BARTHOLOMEW, 2001]. Die sogenannten lessons learned
(Erkenntnisse, Erfahrungen) liefern einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung von
neuen Programmen und Projekten in der GF.

Ziel des Kapitels 6.6 ist es, wesentliche Teilbereiche von Evaluierungs-
maflinahmen zu beschreiben und anhand des Beispiels Bewegung und BGF
einen Evaluierungsplan zu erstellen. Aufgrund der Fllle an Evaluierungs-
methoden, wird hier lediglich zu einem geringen Anteil relevante Information an

Evaluierungskriterien zur Verfugung gestellt.
6.6.1 Prozessevaluierung

Die Prozessevaluierung bildet die erste Ebene von EvaluierungsmalRnahmen.
Sie gibt Auskunft dariber, warum eine Intervention erfolgreich war oder nicht. In
diesem Teilbereich werden Projektstrategien (Implementierung) und -aktivitaten
(Interventionen), Projektqualitdt und die Qualitat der eingesetzten Ressourcen
gemessen. Die Prozessevaluierung ist notwenig, um die Ergebnisse aus der
Effektevaluierung (siehe Kapitel 6.6.2) zu verstehen. Hauptsachlich geht es
jedoch um die Projektimplementierung; ein Projekt kann zwar gut geplant,
jedoch nicht trefflich umgesetzt werden. Die Antwort darauf, warum ein Projekt
fehlgeschlagen ist, kann anderen Projektplanern bei der Entwicklung von Mal}-
nahmen fur Gesundheitsforderungsprogramme helfen [BARTHOLOMEW,
2001].
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6.6.2 Effektevaluierung

Die Effektevaluierung reprasentiert die zweite Ebene der Evaluierung und lasst
Aussagen Uber den Erfolg bzw. Misserfolg von Projektaktivitaten (Inter-
ventionen) zu.

Sie misst direkte Interventionseffekte und zeigt an, ob die gesetzten Ziele
erreicht wurden. Oftmals wird unter dem Begriff Effektevaluierung auch eine
Ergebnisevaluierung (siehe Kapitel 6.6.3) verstanden. In der vorliegenden
Arbeit werden jedoch diese Bezeichnungen getrennt voneinander betrachtet.
Unter Effektevaluierung wird die Abgrenzung von Effekten mit bzw. ohne
entsprechende InterventionsmalRnahmen verstanden. Dafur ist in jedem Fall
eine Kontroll- bzw. Vergleichsgruppe notwendig, um die Unterschiede zwischen
beiden Gruppen zu messen. Auch die Zuteilung in eine Interventions- bzw.
Kontroll- oder Vergleichsgruppe sollte im Optimalfall randomisiert erfolgen
[BARTHOLOMEW, 2001].

6.6.3 Ergebnisevaluierung

Im Kontext von Ergebnisevaluierungen werden - im Gegensatz zur Effekt-
evaluierung - Langzeiteffekte ermittelt. Sie wird in Anschluss an eine
Effektevaluierung durchgefuhrt und erhebt, ob das Projekthauptziel sowie
Nebenziele erreicht wurden [BARTHOLOMEW, 2001]. In der Praxis ist es oft
schwierig nachhaltige Effekte von Gesundheitsférderungsma®nahmen zu
messen, da diese nicht unmittelbar die Lebensqualitat verbessern, sondern erst
nach Jahren - nach Beibehaltung einer geanderten Lebensweise - Aus-
wirkungen erkennen lassen. Die Integration von Nachkontrollen (Follow-up’s) in
der Planung von Gesundheitsforderungsprojekten ist aus diesem Grund

sinnvoll und fur die Bewertung von Nachhaltigkeitseffekten unerlasslich.
6.6.4 Evaluierungsplan

Abbildung 10 zeigt die einzelnen Stufen des IMPs aufgeteilt nach zugehdriger
Evaluierungsphase. Die Zahlen beziehen sich auf die einzelnen Stufen des

[map-4-motion] Konzeptes angelehnt an das IMP.
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Die Prozessevaluierung erfasst qualitative und quantitative Daten in
Implementierung (Stufe 5), InterventionsmalRnahmen (Stufe 4), theoretische
Methoden (Stufe 3) und Zieldefinitionen (Stufe 2). Effekte werden vor allem in
Zielerreichungen und Verhaltens- bzw. Verhaltnisanderungen gemessen. Die
nachhaltige Wirksamkeit und somit die Beeinflussung der Lebensqualitat wird

mir Hilfe der Ergebnisevaluierung ermittelt.

Effektevaluierung Ergebnisevaluierung

Prozessevaluierung Verhalten \

A

’ Ressourcen
Implementierung

N
*E*@ g
~0

MaBnahmen Z|ele ebensqualltat

7

‘ 3 Verhéltnisse

Theorie, Methoden
Strategien

Abbildung 10 Uberblick Evaluierungsschritte
[modif. nach BARTHOLOMEW et al., 2001].

Beispiel:

Tabelle 5 zeigt anhand der Pramisse Bewegung und BGF Moglichkeiten flr
Evaluierung und Monitoring. Hier kbnnen nur einzelne Beispiele angegeben
werden, da im Projektfall je nach Umfang und Inhalt Evaluierungs- bzw.
Uberwachungsinstrumente entwickelt werden miissen. Die Grenzen zwischen
Evaluierung und Monitoring sind nur schwer zu trennen, da wahrend des
Projektes (z.B. Implementierungsphase) mit Hilfe von Evaluierungsmethoden
der Status (z.B. Implementierungsstatus) erhoben und bewertet wird.
Monitoring bezieht sich im Beispiel hauptsachlich auf den Prozessfortschritt
bzw. -entwicklung und Rickmeldung der Projektbeteiligten an das

Projektmanagement bzw. Konzeptmanagement (siehe Kapitel 7.1).
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Prozessevaluierung

Indikator Erhebungsmethode Datenursprung

» Projekt - Wahrnehmung Fragebogen Projektmanagement
= Projekt - Zustimmung Interview Projektdokumentation
= Agenda setting Beobachtung Projektplanerinnen

= Vollstandigkeit (4 Bereiche) Aufzeichnungen (Unternehmen)

= Wiedergabetreue (Verknupfung)
= Grindung von Gesundheitszirkel

Anwesenheitslisten
Ubernahmeformulare

» Soziales Marketing Konzept Checklisten

= Teilnahme UN bzw. Zielgruppe Zeitplane

= Erstellung MaRRnahmenkatalog

» Budgetausgaben (UN fur GF)

Effektevaluierung

Indikator Erhebungsmethode Datenursprung
Determinanten Fragebogen Zielgruppe (Teilnehmerinnen)
= Selbstwirksamkeit Interview UN-Leitung

= Wissen

= Soziale Unterstitzung
= Soziales Netzwerk

= Anreizsysteme

» Freizeitangebote

= Unterstitzung am AP
= Bewusstsein Politik

= Medienprasenz/-beteiligung
Verhalten

= Korperliche Aktivitat
Verhiltnisse

= Betrieb/Arbeitsplatz

Fokusgruppendiskussion
Aufzeichnungen

IPAQ

(International Physical
Activity Questionnaire)

Umfeldanalysen (Freizeit, AP)

Medieninhalte (Themen)
Betriebsarzt

Gesundheitszirkelleiterinnen

Ergebnisevaluierung

Indikator Erhebungsmethode Datenursprung
Lebensqualitat Fragebogen Zielgruppe (Teilnehmer)
= Chronische Krankheiten Interview Krankenstandsstatistik

= Psychische Verfassung
= Ubergewicht etc.

Krankenstandsstatistik
Gesundheitschecks

Tabelle 5 Beispiele Evaluierungsplan
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7 Konzeptmanagement

Das Konzeptmanagement beschreibt eine Uberbetriebliche Stelle fir die Ko-
ordination und Unterstitzung von Projekten der BGF auf nationaler Ebene. In
diesem Kapitel sollen Aufgaben und Vorgehensweisen eines Ubergeordneten
Konzeptmanagements vorgestellt werden. Weiters erfolgt eine Problem-
betrachtung von Klein- und Mittelbetrieben, die Abbildung und kritische Hinter-
fragung von verschiedenen Modellprojekten und die Erlauterung eines
Vorgehensmodells zur Planung und Umsetzung von gesundheitsfordernden
MaRnahmen in KMU.

7.1 Definition

Das Konzeptmanagement stellt keine weitere Stufe des [map-4-motion]
Konzeptes dar, sondern bildet eine Ubergeordnete Stelle, die fir die qualitative
Unterstutzung, Umsetzung und Evaluierung aller Projekte im Rahmen der BGF
verantwortlich ist. In Abbildung 11 ist die Abgrenzung von Konzept -
untergliedert in die vier Einflussbereiche inkl. Malnahmen - und Konzept-

management als Uberbegriff dargestellt.

Konzeptmanagement

Y

N

Konzept Stufe 1-6

MafRnahme

Einflussbereich

Abbildung 11 Abgrenzung Konzept bzw. -management
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Inhaltliche Qualitatskriterien sind durch das Durchlaufen der einzelnen Stufen
ohnehin vorgegeben, bedurfen jedoch einer kompetenten Stelle, die fur Fragen
hinsichtlich aller relevanten Themengebiete zur Verfugung steht. Dieses
Kompetenzzentrum ist mit samtlichen Aufgaben eines Projektmanagements

betraut, steht jedoch Uber den PM in den einzelnen UN.

Funktionen wie z. B. Marketing oder Controlling beziehen sich auf die z.B.
Osterreichweite  Bekanntmachung des Konzeptes, Koordination von
Informations- bzw. Planungssystemen oder die Datensammlung bzw. -
auswertung der Evaluierungsergebnisse aus den Einzelprojekten. Auch die
Verteilung von finanziellen Férderungen obliegt den Angelegenheiten dieser
zentralen Projektmanagementstelle und koénnte von bereits bestehenden
Institutionen - wie dies z. B. der FGO darstellt - Gbernommen werden. Der FGO
konnte auch hinsichtlich der Umsetzung von Malihahmen im Bereich gebaute
Umwelt, politisches Umfeld eine essentielle Rolle Ubernehmen, da er als
Bindeglied zwischen Gesundheitsministerium und Projektanwendern fungiert
und far die finanzielle Unterstitzung von gesundheitsfordernden Malinahmen
verantwortlich ist. Das ist einerseits fur die Weiterentwicklung von Aktivitaten
innerhalb der BGF wesentlich, andererseits wirde hier ein neues Netzwerk
entstehen. Durch Analyse von zentral zusammenlaufenden Evaluierungs-
ergebnissen kdonnten somit Aussagen Uber die Entwicklung von Verhalten bzw.
Verhaltnissen und damit auch Uber die Entwicklung der Lebensqualitat in

Osterreich Rickschliisse gezogen werden.
7.2 Problembetrachtung Klein- und Mittelbetriebe

In Osterreich leisten vor allem kleine und mittlere Unternehmen (KMU) einen
wesentlichen Beitrag zum Wirtschaftswachstum. Kleinunternehmen (Mit-
arbeiterlnnenzahl 10-49) und mittlere Unternehmen (Mitarbeiterlnnenanzahl 50-
249) nehmen folglich eine erhebliche Stellung in der BGF ein. Projekte, die
Gesundheit und Wohlbefinden im Unternehmen steigern sollen, sind bisher ins-

besondere in groken Betrieben in Osterreich initilert und umgesetzt worden.
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Im Unterschied dazu besteht im Bereich der KMU ein héherer Nachholbedarf
[ROPIN, 2006; WKO, 2010]. KMU weisen im Gegensatz zu Grol3betrieben mit
mehr als 250 Mitarbeiterinnen andere Strukturen auf. Der Einfluss von
Eigentimern auf Arbeitsablaufe und das familiare Umfeld beinhalten hier ein
wichtiges Potential flr die GF. Demgegenuber steht jedoch oft das Fehlen von
Ressourcen und Strukturen um Projekte der BGF umsetzen zu kdénnen. Das
Konzept der BGF hat sich in groflen Unternehmen in den letzten Jahren
erfolgreich etabliert. In KMU stol3t es vielfach an organisatorische und
finanzielle Grenzen [FGO, 2005¢].

7.2.1 Charakteristika

Kleine Unternehmen weisen eine Reihe spezifischer Merkmale auf, die
wesentlichen Einfluss auf die Umsetzbarkeit von BGF haben. In manchen
Gegebenheiten kleinerer Betriebe liegen wesentliche Vorteile und
Anknupfungspunkte fir Mallnahmen im Sinne der BGF [KRIENER, 2005].

Im Unterschied zu GroRbetrieben sind Kleinbetriebe heute noch haufig
Familienunternehmen, wo vertraute Umgangsformen zwischen Firmenleitung
und Mitarbeiternnen vorherrschen. Kurzfristig orientiertes Handeln auf
Personal-, Logistik- und Finanzierungsprobleme kennzeichnet diese Unter-
nehmensgroflRe. Personalentwicklung und betriebliche Ablaufplanung ist erst mit
wachsender BetriebgrofRe zu erkennen [GEORG, 2005].

Flache Hierarchien und damit in Zusammenhang stehende kurze Kom-
munikationswege stellen eine wesentliche und typische Ressource in Klein-
betrieben dar, die durch starkere gegenseitige Abhangigkeit und soziale Ver-
pflichtung gepragt ist. Ein hoher Autonomiegrad der Mitarbeiterinnen bildet
hierbei eine gute Voraussetzung flr praventive und gesundheitsfordernde
Aufgaben. Wohingegen hoher wirtschaftlicher Druck, kaum finanzielle,
personelle oder zeitliche Spielraume Hauptprobleme fur die GF in Klein-
betrieben darstellen. Fur die BGF bedeutet das, dass punktuelle Aktivitaten
ansprechender sind, da sie zeitlich befristet und kalkulierbar sind. Der
bestehende Mangel an Projekten in der BGF in KMU ist jedoch nicht nur auf

oben genannte Charakteristika zurtickzufuhren.
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Oftmals ist auch ein geringer Bekanntheitsgrad der BGF in kleinen Unter-
nehmen und mangelnde Uberbetriebliche Unterstitzung vorhanden, die eine
Umsetzung von gesundheitsfordernden Malnahmen in systematischer und
verbindlicher Weise erschweren. Neben der betrieblichen und Uberbetrieblichen
Ebene spielen individuelle Einstellungen und Uberzeugungen der Betriebs-
inhaberlnnen und MA eine sehr bedeutsame Rolle fur die BGF. Assoziationen,
Vorstellungen und Befurchtungen - verursacht durch mangelnde Kenntnis an
BGF - I6sen haufig Desinteresse oder sogar Ablehnung von gesundheits-
fordernden Malnahmen aus. Wenn der mogliche Nutzen fir MA und
Unternehmen nicht transparent und ersichtlich ist, besteht naturgemafy kein
Interesse an der Umsetzung von BGF. Auch die Skepsis gegenlber externer
Bevormundung und mdgliche aufkommende Konflikte beeinflussen die
Umsetzbarkeit von Programmen in der BGF [KRIENER, 2005].

7.2.2 Losungsansatze

Mogliche Strategien um bestehende Schwierigkeiten zu Uberwinden, liegen vor
allem darin, dass die UN gezielt angesprochen werden und spezifische
Offentlichkeitsarbeit durch Akteurinnen in der BGF bewirkt wird. Eine méglichst
konkrete und bildhafte Illustration gelungener Praxisbeispiele ist dabei wichtig
um positive Effekte zu vermitteln. Die Darbietung von individuellem Nutzen
orientiert sich am spezifischen Bedarf des Unternehmens und versucht
konkrete Beitrage zur Veranderung vorhandener Problematik zu liefern.
AuRerdem sollten Netzwerke fur UN geschaffen werden, die Synergien
zwischen verschiedenen Stakeholdern im Handlungsfeld Sicherheit und
Gesundheit am Arbeitsplatz generieren.

Auch die Integration von BGF in umfassende Managementsysteme und die
Entwicklung von Anreizsystemen ist fur die dauerhafte Einbettung und Ver-
ankerung gesundheitsfordernden Denkens und Handelns im UN maligebend.
Der Entwurf von alltagstauglichen und kostenglnstigen Programmen ist fur die
BGF in kleinen Unternehmen in diesem Rahmen unerlasslich [KRIENER, 2005].
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Solange die Durchfuhrung von gesundheitsfordernden MalRnahmen auf Einzel-
engagement und alleinigen Ressourcen eines kleinen Unternehmens basiert,
und unkoordiniert nebeneinander bestehende Institutionen versuchen, GF am
Arbeitsplatz zu propagieren, solange wird sich BGF in KMU kaum auf breiter
Ebene durchsetzen kdnnen [KRIENER, 2005].

7.2.3 Kosten-Nutzen-Aspekte

Kosten-Nutzen-Analysen erlauben einen direkten Vergleich unterschiedlicher
MalRnahmen in der BGF [FRITZ, 2009]. Die Zuganglichkeit und Qualitat von
Informationen Uber Mallnahmen machen eine Wirksamkeitsanalyse ausge-
sprochen schwierig [LENHARDT, 2005]. Eine wissenschaftliche Evidenz-
basierung spielt hierbei eine tragende Rolle. Wie lassen sich jedoch Mal3-
nahmen gestalten, die evidenzbasiert sind? Diese Frage lasst sich uberwiegend
mit systematischen Ubersichtsarbeiten (Reviews) beantworten, die die Wirk-
samkeit arbeitsweltbezogener Malinahmen zur Foérderung der allgemeinen
Gesundheit und des Wohlbefindens untersuchen. Fir MaRnahmen hinsichtlich
Bewegungssteigerung bei Beschaftigten im Bereich Verhaltenspravention
liegen Uberzeugende Belege vor. Programme, die zur Steigerung physischer
Aktivitdat der MA beitragen und Erkrankungen des Muskel- und Bewegungs-
apparates vorbeugen, zeigen zusatzlich positive Effekte auf Erschépfungs- und
Mudigkeitszustande. Mit Hilfe dieser Programme lassen sich sowohl Fehlzeiten
als auch Inzidenz (Anzahl der Neuerkrankungen) und Prédvalenz von Muskel-
und Skeletterkrankungen reduzieren. Daten uber Kosteneffektivitat lassen
jedoch nur begrenzte Aussagen zu, wobei madglicherweise entsprechende
Wirkungen noch nicht ausreichend nachgewiesen wurden. Nichtsdestotrotz
konnen positive Resultate hinsichtlich eines 6konomischen Nutzens durch BGF
beobachtet werden. Einsparungen werden vor allem durch Zielgroflen wie
Krankheitskosten und krankheitsbedingten Fehlzeiten dargstellt. Eine Studie
von Chapman zeigt, dass Mallnahmen durch BGF eine durchschnittliche
Reduktion der Krankheitskosten um 26,1% und der krankheitsbedingten

Fehlzeiten um 26,8% erreichen kbnnen.
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Als ZielgroRe wird weiters der sogenannte "return on investment" (ROI)
verwendet, der beschreibt, welchen geschatzten Nutzen ein investierter Euro
innerhalb eines bestimmten Zeitraumes erbringt [CHAPMAN, 2005; FRITZ,
2009; KRAMER et al., 2009].

Der ROI setzt Nutzen bzw. Gewinn in eine Beziehung zum investierten Kapital
und stellt dies in Form eines Verhaltnisses dar. Das investierte Kapital
entspricht den Kosten fur Mallnahmen der BGF. Nutzen bzw. Gewinn
beschreiben Kosteneinsparungen durch entsprechende gesundheitsférdernde
Interventionen. Recherchen und Analysen zeigen, dass die verstarkte Nutzung
des ROI in Nordamerika nicht nur bei der Evaluierung von Mallnahmen
verwendet wird, sondern bereits im Vorfeld bei der Planung von Projekten
eingesetzt wird. Im Zuge dessen wird die Entwicklung von unterschiedlichen
Softwareprogrammen beobachtet, die gesteigertes Interesse an Kalkulatoren
fur die Rentabilitat von BGF MaRnahmen im Vorhinein erkennen lassen. Auch
fur Krankenkassen konnte ein solches Instrument von Bedeutung sein
[KRAMER und BODEKER, 2008].

Oftmals wird jedoch bei der Effektmessung von MalRnahmen in der BGF all-
einige Aufmerksamkeit auf Krankenstand, Fluktuation und Unfallquoten gelegt.
Durch diese Malzahlen ist zwar ein direkter Bezug zum 6konomischen Nutzen
gegeben, jedoch ware eine Kombination mit anderen Effektkriterien sinnvoll.
Vor allem auch deswegen, weil z. B. durch die Krankenstandsquote nur ein
Teilbereich vom Gesundheitsbegriff der WHO umschrieben wird. Andere
Grollen hingegen wie der BMI, die Haufigkeit von Rickenschmerzen oder das
Betriebsklima kdnnten qualitative Veranderungen besser interpretieren. Diese
qualitativen Kriterien sollten in Zahlen umgewandelt werden, damit Kosten und
Nutzen besser beschrieben werden kdnnen [FRITZ, 2009].

Als weitere ZielgroRe soll hier nochmals auf die Bedeutung des Sozialkapitals
hingewiesen werden, das auch in KMU eine bedeutsame und entscheidende

Funktion hinsichtlich Kosten-Nutzen-Analysen Ubernimmt (siehe Kapitel 3.6).
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7.3 Modellprojekte

Modellprojekte stellen ein wichtiges Instrument innerhalb der GF dar, da sie
bestimmte Vorgehensweisen hinsichtlich verbesserter Lebensbedingungen
liefern und ProjektmalRnahmen unterstitzen. Nachfolgend werden ausgewahlte
Gesundheitsforderungsprojekte vorgestellt und einige Ansatzpunkte kritisch
diskutiert.

7.3.1 "WEG - Wirtschaftlicher Erfolgsfaktor Gesundheit"

GF bei Berufstatigen in Klein- und Mittelbetrieben - Old Economy

Im Auftrag vom FGO wurde die 6sterreichische Kontaktstelle fir BGF mit der
Entwicklung und Umsetzung eines Modellprojektes betraut. Das Projekt wandte
sich an Klein- und Mittelbetriebe (max. 100 Mitarbeiterinnen) in drei Bundes-
landern. Modellbetriebe aus verschiedenen Branchen (Bau- und Bauneben-
gewerbe, Bergbau, Tourismus, Hotellerie, Gastronomie) dienten als Plattform
fur die Umsetzung von betrieblichen Gesundheitsforderungsprojekten. Neben
einer unternehmensspezifischen Gesundheitsdiagnose und praxisorientierten
Modulen, wurden fur Entscheidungstrager im Unternehmen spezielle Schul-
ungs- und FortbildungsmalRnahmen entwickelt; die Teilnahme am Projekt war
fur die ausgewahlten Unternehmen kostenlos. Das Modellprojekt WEG wurde in
vier Phasen gegliedert und umfasste folgende Bereiche: Diagnose, Planung,
Umsetzung und Evaluierung (extern). Die Diagnosephase wurde mittels
schriftlicher Gesundheitsbefragung, Auswertung der Krankenstande und einem
abschlieBenden  Gesundheitsbericht  durchgefuhrt. Darauf folgte die
Installierung von Gesundheitszirkeln, in denen sich die Mitarbeiterlnnen mit
ihren Arbeitsbedingungen, Belastungen und Auswirkungen auf die Gesundheit
auseinandersetzten. Innerhalb der Gesundheitszirkel wurden unternehmens-
spezifische Ldésungen und Vorschlage fur die Praxis erarbeitet, die gesund-
heitsrelevante Handlungsfelder lieferten. Die beiden zentralsten Themen fur alle
beteiligten Modellpartner stellten die Bereiche Konflikt- und Stressmanagement

dar.
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Der Aktionsradius bezog sich auf folgende Inhalte: Psychosoziale Gesundheit,
Bewegung/Ernahrung, Organisationsentwicklung, Fuhrungskrafteschulung und
Fehlzeitenmanagement. Die Erhebungen aus den Endberichten lieferten
folgende Ergebnisse: BGF durch Organisationsgestaltung konnte sich be-
wahren und wird demnach empfohlen. In den teilnehmenden Modell-
unternehmen kam es zu einer deutlichen Verbesserung im Bereich Arbeits-
gestaltung, Betriebsklima und Mitarbeiterinnenzufriedenheit. Dies spiegelte sich
u. a. in der Reduktion von Fehlzeiten zwischen 10% in den Branchen
Baugewerbe bzw. Bergbau und 20% im Bereich Hotellerie bzw. Gastronomie
wider [BGF, 2010a; FGO, 2005].

7.3.2 "switch2006.at"

GF bei Berufstatigen in Klein- und Mittelbetrieben - New Economy

Mittelpunkt des vom Linzer Forschungs- und Beratungsinstitut umgesetzten
Projekts stellten typische Belastungsbilder und gesundheitsschadigende
Arbeitsbedingungen dar. Zielgruppe bildeten Klein- und Mittelbetriebe (max.
100 Mitarbeiterlnnen) aus der IT Branche, die in der Entwicklung von Lésungs-
vorschlagen fur Probleme im betrieblichen Alltag unterstitzt werden sollten.
Methoden wie beteiligungsorientierte Informations- und Kommunikationsplatt-
formen im Internet, Chatrooms oder Gesundheitszirkel mit virtuellen Elementen
bildeten die Grundlage fur das Projekt. Aber auch Arbeitsgruppen- und
Veranstaltungselemente, die auf direkter Kommunikationsebene stattfanden,
wurden integriert [FGO, 2005g].

Zentrale Phasen des Modellprojektes bildeten Diagnose, Planung, Umsetzung
und Evaluation. Die Kerninstrumente stellten die Bildung einer Steuerungs-
gruppe, die Ist-Analyse, Erstellung eines Gesundheitsberichts und Abhalten von
Gesundheitszirkeln dar. switch2006.at wurde im Zeitraum von drei Jahren durch
den FGO finanziert und war dadurch fir die teiinehmenden Unternehmen
kostenlos. Dies inkludierte eine externe Beratung gekennzeichnet durch
folgende Leistungen: Ist-Analyse, moderierte Gesundheitszirkel, Moderation der
Prasentation und Evaluation. Durch die Analyse der jeweils betrieblichen

Situation haben sich branchenspezifische Schwerpunkte herauskristallisiert.
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Die Belastungen erstreckten sich auf die Dimensionen organisatorische Be-
lastungen, psychosoziale Belastungen, korperliche Belastungen und Um-
gebungsbelastungen [ppm, 2010]. Ergebnisse hinsichtlich gesundheitlicher
Effekte wurden nicht publiziert.

7.3.3 "Men health work"

Bei diesem Projekt handelte es sich um ein settingorientiertes Gesundheits-
forderungsprojekt mit geschlechterspezifischem Ansatz in der BGF. Das Projekt
wurde in Betrieben und Institutionen eines Unternehmens aus der Finanz-
dienstleistungsbranche umgesetzt. Die Zielgruppe bildeten Manner zwischen
30 und 65 Jahren, das Projekt wurde jedoch durch starke Forderung auch fur
Frauen getffnet [BGF, 2010b; FGO, 2010a].

Nach der Bildung einer Steuerungsgruppe wurde durch qualitative und
quantitative Methoden eine Ist-Analyse durchgefuhrt. In den darauffolgenden
Gesundheitszirkeln wurden MalBnahmen sowohl auf der Verhaltens- als auch
auf der Verhaltnisebene erarbeitet. Die Miteinbeziehung der MA war ein
wesentliches Kriterium im Zuge dieses Projektes. In den Gesundheitszirkeln
wurden umfangreiche Projektziele erarbeitet. Themenbereiche wie Krankheits-
pravention, Gesundheitsvorsorge, = Gesundheitsforderung, = Gesundheits-
verhalten und Erfahrungsaustausch durch Networking wurden in der an-
schliefenden Phase der Malnahmenumsetzung und -implementierung be-
arbeitet. Neben dem bereits jahrelangen kostenlosen Zugang zu frischem Obst
und Quellwasser (Wasserspender) wurden vom Betriebrat Gesundheits- und
Sportveranstaltungen angeboten. Diese beinhalteten neben Gesundheits-
vortragen, gemeinsame Jogging-Termine, Radfahr- und Wanderausfliige auch
langere Betriebsausfliige (Skiwochenende etc.) zur Starkung der Gemeinschaft.
Neben der Bereitstellung von Massagestunden fur MA (50% der Kosten wurden
vom Betriebsrat Gbernommen) und der Anschaffung von Buchern, wurden
Einkaufsgutscheine fur die Teilnahme an freiwilligen Gesundenuntersuchungen
(alle 2 Jahre) ausgegeben. Die Berucksichtigung eines geregelten und aus-
gefullten Familienlebens der MA wurde durch flexible Arbeitszeitmodelle und

jahrliche Familienfeste bzw. -ausflige sichergestellt.
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Generelles Rauchverbot und die Unterstutzung fur eine Raucherentwdhnung
waren weiters Ergebnis des Projekts. Ferner wurde eine private Krankenzusatz-
versicherung durch das Unternehmen mit 50% bezuschusst. Verhaltnis-
anderungen wurden auch bezogen auf die Gestaltung des Arbeitsplatzes
realisiert. Ein weiteres Projekt (Vereinbarkeit Familie und Beruf) wurde durch
die resultierende Kommunikation ins Leben gerufen. Verhaltensorientierte Mal3-
nahmen wurden durch die Veranstaltung eines Gesundheits- und Vorsorge-
tages gestarkt, wo alle MA in einer Gesundheitsstrale Messungen
verschiedener Parameter (Gewicht, Cholesterin, Blutdruck etc.) und Fach-
vortrage in Anspruch nehmen konnten. Die Evaluierung der Projektergebnisse
wurde durch eine externe, wissenschaftliche Begleitforscherin durchgefuhrt
[BGF, 2010b].

7.3.4 Einschatzung der Modellprojekte

Grundsatzlich liefern diese Praxisbeispiele sowohl positive als auch weniger
positive Ansatze fur die BGF. Bewertungskriterien spielen vor allem fur die
Erfullung von Zielsetzungen, Partizipation, Vernetzung, Wirksamkeit, Nach-
haltigkeit, Modellhaftigkeit und Umsetzbarkeit eine wesentliche Rolle. BGF ist -
wie auch in den Projekten zu erkennen ist - ein breiter Begriff und bezieht sich
auf sehr viele unterschiedliche Komponenten. Daher ist es schwierig, BGF als
allgemeine Herausforderung anzusehen, da die Messbarkeit begrenzt moglich
ist und Ergebnisse nur auf einzelne Komponenten bezogen erhalten werden. In
dem Modellprojekt WEG wurden genaue Zielsetzungen formuliert und konnten
daher abschliefend erfolgreich evaluiert werden. Dass jedoch Konflikt- bzw.
Stressmanagement und Organisationsentwicklung nahezu alleinige Ausgangs-
punkte fur BGF sind und fur eine Fehlzeitenreduktion verantwortlich sind,
scheint eher fraglich. In allen Projekten wurde das Instrument einer Steuerungs-
gruppe bzw. Projektleitung und die Durchfihrung von Gesundheitszirkeln
implementiert, das hinsichtlich Partizipation als sehr positiv zu bewerten ist.
Netzwerke stellen ein weiteres wichtiges Kriterium fur die Beurteilung von
einzelnen Modellprojekten dar. Die Zusammenarbeit zwischen relevanten

Beteiligten wurde allgemein unzureichend beschrieben.
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Im MalRnahmenkatalog des Projekts Men health work wurde jedoch die
Zusammenarbeit mit bestehenden Initiativen und Einrichtungen als auch der
Erfahrungsaustausch zur Férderung der Handlungskompetenz hervorgehoben.
Die Berucksichtigung des Settingansatzes liegt in allen drei Modellen vor und
beinhaltet eine eigene Projektphase fur die Evaluierung. Diese beiden Faktoren
allein reichen wahrscheinlich dennoch nicht aus, um die Wirksamkeit der
einzelnen MalRnahmen zu belegen. Die Uberwiegend externe Evaluierung kann
jedoch als Qualitatskriterium fur die Beurteilung von einzelnen Effekten
gesehen werden. Detailergebnisse mit Daten Uber die Wirksamkeit des
gesamten Projektes liegen in unterschiedlichen Publikationen allerdings nicht
vor. Die Nachhaltigkeit von MaRnahmen im Bereich der BGF ist unerlasslich. In
den beiden Modellprojekten WEG und switch2006.at wurde nicht explizit auf
nachhaltige Effekte hingewiesen. Wohingegen nachhaltige Malnahmen im
Projekt Men health work durch regelmafdige und koordinierte Aktivitaten von der
Unternehmensleitung implementiert und institutionalisiert wurden. Modell-
projekte dienen als Vorbild fur weitere Gesundheitsforderungsmallnahmen und
sind bestenfalls fir andere Regionen oder Lander reproduzierbar. Da es sich in
allen Fallen um sehr umfangreiche Themengebiete und Mal3nahmen handelt,
ist die Modellhaftigkeit gegeben. Dennoch sind Effekte aufgrund der weit-
reichenden Teilgebiete nur schwer auf einzelne Aktivitaten zurickzufluhren. Die
Umsetzbarkeit ist fiir die Applikation der Modelle in Osterreich wahrscheinlich.
Da jedoch die Projektteilnehmer branchenspezifisch ausgewahlt wurden und je
nach Projektleitung Schwerpunkte festgelegt wurden, ist die flachendeckende
Umsetzung in Osterreich fraglich. Gesundheitsférdernde MaRnahmen werden
vor allem in Zusammenhang mit Ernahrungs- und Bewegungsverhalten und
den dafir verantwortlichen Verhaltnissen in Verbindung gebracht. Diese
Kategorien wurden jedoch Uberwiegend aufer Acht gelassen und mehr
Hauptaugenmerk auf Organisations- und Belastungsfaktoren gelegt, was eher
dem Verantwortungsbereich von Arbeitsschutz und optimierten Arbeitsablaufen
zuzuschreiben ware und weniger dem Gebiet der BGF, die einerseits die
Krankheitspravention und andererseits die Starkung von Gesundheits-

potentialen am Arbeitsplatz als Hauptaufgabe sieht.
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7.4 Vorgehensmodell am Beispiel KMU in Osterreich

Da es fur KMU eher eine Belastung darstellt, den oftmals als fremd
empfundenen Begriff der BGF in ihrem Unternehmen zu integrieren, missen
vorrangig Programme und Modelle entwickelt werden, die den Einstieg in die
BGF erleichtern. Nachfolgend soll eine Mdglichkeit umrissen werden, die den
Weg in die BGF - bezogen auf die einzelnen Schritte des [map-4-motion]-

Konzeptes - vereinfachen und unterstltzen soll.
7.4.1 Konzeptmanagement

Wie bereits in Kapitel 7.1 beschrieben, stellt das Konzeptmanagement einer-
seits das wissenschaftliche Know-how zur Verfigung, andererseits gewahr-
leistet es - sofern eine Institution wie es der FGO darstellt der Aufgabe gerecht
wird - die politische Einbindung von gesundheitsférdernder Mal3nahmen auf der
vierten Ebene des [map-4-motion]-Konzeptes. Der Aufbau von Netzwerken
zwischen unterschiedlichsten Akteurlnnen und ein Wissenspool an evidenz-
basierten Daten sind neben Projektmarketing und -controlling die Haupt-
aufgabengebiete dieser zentralen Stelle. Ausgehend von diesem Experten- und
Wissenspool werden Osterreichweit KMU bei der Planung und Implementierung
von Malnahmen in der BGF unterstitzt. Wie diese Unterstlitzung aussehen

konnte soll im Folgenden je nach Projektphase kurz erlautert werden.
7.4.2 Vorprojektphase

In der ersten Phase eines Projektes in der BGF soll die Unterstitzung vor-
wiegend in Analyse und Planung der Stufen 1 bis 6 des [map-4-motion]-

Konzeptes erfolgen.
7.4.2.1 Bedarfsanalyse

Hier werden in erste Linien Unterlagen zur Verfligung gestellt um sich in die
Materie einlesen zu kénnen (z. B. Projekthandbuch). Ansprechpartner fur Ruck-

fragen und Hilfestellungen werden definiert.
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Online-Fragebdgen und Checklisten, die fur diesen Zweck entwickelt wurden,
werden ausgeflllt und ermitteln eine grobe Einschatzung, ob und in welchem
Umfang MafRnahmen notwendig sind. Auch personliche Beratungen der
Unternehmen durch Expertinnen (z. B. Multiplikatorlnnen) stellen ein

wesentliches Kennzeichen dieser Phase dar.
7.4.2.2 Zielsetzung

In der Zielsetzungsphase sollen gemeinsame Ziele erarbeitet werden. Dabei
steht eine fachliche Unterstutzung durch das Konzeptmanagement und Multi-
plikatorlnnen zur Verfugung. Unternehmen sollen nach einer Bedarfsanalyse
weiterhin in der Umsetzung von MalRnahmen betreut werden. Je nach
Unternehmen stehen unterschiedliche Moglichkeiten zur Verfigung um im
Unternehmen Ziele zu definieren. Ob Gesundheitszirkel, Workshop oder
Betriebsausflug - jede Variante bietet Gelegenheit gemeinsam mit den MA
Themenbereiche der GF zu analysieren und Ziele zu setzen. Hauptaufgabe ist
es, mindestens ein Ziel fur jeden Bereich (individuelle Faktoren, soziales

Umfeld und Lebens-/Arbeitsbedingungen) zu bestimmen.
7.4.2.3 Theorien, Strategien, Modelle

Dieser Schritt wird nicht als direkte Aufgabe der KMU gesehen, da eindeutig
einschlagiges Fachwissen bzgl. der Anwendung und Verknipfung von Theorien
mit Strategien notwendig ist. Expertenwissen wird von der Ubergeordneten
Stelle des Konzeptmanagements bereitgestellt. Vielmehr sollen bereits in der
Zielfindungsphase spezifische Indikatoren identifiziert und als Messgrolie

festgesetzt werden.
7.4.2.4 Interventionsmalinahmen

FUr jedes festgelegte Ziel, soll mindestens eine entsprechende Malinahme
individuell mit Unterstitzung von Konzeptmanagement (Expertinnennetzwerk)
gefunden werden. Was kann getan werden um die korperliche Aktivitat zu

steigern?
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Hierbei steht ebenso eine ganze Palette an Mdglichkeiten zur Verfugung, die
bestenfalls vorher in einem Projekthandbuch oder -leitfaden vorgeschlagen

werden.
7.4.2.5 Implementierungsplan

Praxisbeispiele kdonnen eine Anleitung fur die realistische Planung von
Malnahmen geben. Die fachliche Betreuung der KMU durch zustandige
Ansprechpersonen (sowohl intern als auch extern) kann in dieser Phase
Unterstutzung in vielerlei Hinsicht anbieten (z. B. Zuordnung der Aktivitaten zu
Projektphasen, Erstellung von Zeitplanen, Festlegen von Projektmeilensteinen

etc.)
7.4.2.6 Evaluierung und Monitoring

In diesem Planungsschritt stellt das Konzeptmanagement samtliche Tools fur
eine einheitliche Evaluierung zur Verfugung, da andernfalls die einzelnen
Projektergebnisse nicht miteinander verglichen und Effekte nicht extrapoliert
werden kdnnen. Es handelt sich hier vorwiegend um Fragebogenerhebungen,
die vor und nach den umgesetzten MalRnahmen durchgefuhrt werden. Diese
Erhebungsmethode stellt ein ressourcen- und vor allem kostenschonendes
Verfahren dar, die eine Vergleichbarkeit von nationalen Daten sicherstellt. Flr
die Beobachtung des Projektfortschrittes ist ein Monitoringplan und eine
etwaige Modifizierung der Vorgehensweise notwendig. Diese Planungs-
aktivitaten konnen durch entsprechenden Support vom Konzeptmanagement

(Expertinnenpool) unternehmensspezifisch entwickelt werden.
7.4.3 Projektphase

In der eigentlichen Projektphase werden ausgewahlte Mallnahmen umgesetzt,
Fragebogenerhebungen durchgeflhrt und der Projektverlauf beobachtet. Das
Monitoring ist eindeutig als Aufgabe von KMU zu sehen, da kurzfristig
Auswirkungen und Effekte erkannt und etwaige Anderungen initiiert werden

konnen.
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Seitens Konzeptmanagement besteht jedoch die Moglichkeit mit Hilfe von
Erinnerungsmails, vereinbarten Statusberichterstattungen, Meetings etc. den
planmafRigen Verlauf der einzelnen Interventionen zu beobachten (bereits bei

Projektubernahme festgesetzt).
7.4.4 Nachprojektphase

Die Schlussphase des Projektes umschreibt Aktivitaten, die hauptsachlich die
Evaluierung und Auswertung der Interventionsergebnisse betreffen. In diesem
Abschnitt erfolgt wiederholt die Unterstitzung von Expertinnen, die eine
qualitative Verwendung der erhobenen Daten gewahrleistet. Weiters werden
hier Erfahrungen und Erkenntnisse, die durch die Anwendung von BGF
entstanden sind, in einem Projektendbericht zusammengetragen und fur

weitere Programm- bzw. Projektplanungen zur Verfugung gestellt.
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8 Schlussbetrachtung

Zweifellos kann - aufgrund vorliegender Studienergebnisse - auf die Notwendig-
keit zur Steigerung korperlicher Aktivitat im Rahmen der BGF hingewiesen
werden. Besonders deshalb, weil dadurch vorhandenes Human- bzw. Sozial-
kapital in Osterreich zusatzlich unterstitzt und gefordert werden kann. Wissen-
schaftliche Evidenz liegt vornehmlich in Bezug auf Kosten und Nutzen von
MalRnahmen zur Bewegungsforderung vor, die Inzidenz und Pravalenz von
Muskel- und Skeletterkrankungen und somit krankheitsbedingte Fehlzeiten und
Krankheitskosten reduzieren kénnen. Dennoch sind Daten Uber Kosten-
effektivitat von bewegungsfordernden Ansatzen mit Vorsicht zu interpretieren,
da einzelne gesundheitliche Messgrofden nur begrenzt in finanzielle Parameter
Ubertragbar sind.

Die Entwicklung und Implementierung von Modellprojekten spielt in der BGF
eine wichtige Rolle, da der Transfer von theoretischen Konzepten in die Praxis
entscheidende Hinweise Uber Wirksamkeit, Umsetzbarkeit und Nachhaltigkeit
liefert. Die Praxis zeigt dagegen, dass hinsichtlich BGF einige gut strukturierte
Ansatze fur Modellprojekte vorhanden sind, aber keine optimalen Gegeben-
heiten fur die Integration von Gesundheitsforderung im betrieblichen Umfeld
vorliegen.

Durch unterschiedliche theoretische Ansatze ist die Identifikation von multiplen
Einflussfaktoren moglich, die durch strategische Planung und Verknupfung mit
vorhandenen Konzepten positive Ansatzpunkte fur die gezielte Entwicklung von
Malnahmen in der BGF liefert. Spezielle Beachtung liegt dabei auf den vier
Haupteinflussbereiche des [map-4-motion] Konzeptes, das eine ganzheitliche
Herangehensweise fur eine Verhaltensanderung im Sinne eines gesunden und
ausgewogenen Lebensstils reprasentiert. Die Haupteinflusskriterien fur das
menschliche Verhalten werden durch individuelle Faktoren, das soziale Umfeld,
Lebens- bzw. Arbeitbedingungen und das politische Umfeld bzw. die gebaute
Umwelt bestimmt. Jeder der einzelnen Bereiche steht in gegenseitiger
Wechselwirkung mit den anderen Einflussfaktoren und kann durch spezifische

und ganzheitliche Berucksichtigung in der Entwicklung von Gesundheits-
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forderungsprojekten zur Verhaltensanderung beitragen. Grundlegend fur diese
Vorgehensweise ist das IMP, das aufgrund seiner sehr umfangreicher
Planungs- und Implementierungsinstrumente eine optimale Anleitung zur
Entwicklung von Gesundheitsférderungsprogrammen gibt.

Aufgrund der Tatsache, dass bereits BGF in vielen groen Unternehmen in
Osterreich institutionalisiert wurde, muss vermehrt Riicksicht auf die Einbindung
und Umsetzung von MaRnahmen in KMU genommen werden. Viele KMU
werden von mehreren Seiten durch Uberbetriebliche Institutionen zu Aktivitaten
eines ihnen weitgehend unbekannten Bereiches aufgefordert. Daher ist es
empfehlenswert - ausgehend von einer zentralen Stelle - BGF in KMU in Oster-
reich zu forcieren und auf allen Teilgebieten von Verhalten- und Verhaltnis-
wirkungen Schritte zu setzen, die eine Steigerung korperlicher Aktivitat inner-
halb der GF, im Speziellen jedoch in der BGF begunstigen. Durch den
strukturierten und koordinierten Aufbau von Netzwerken unter Leitung eines
Ubergeordneten Konzeptmanagements konnte die Verankerung von BGF in

Osterreich eine bedeutsame Weiterentwicklung erfahren.
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9 Zusammenfassung

Gesundheit ist ein elementares menschliches Gut. Sie stellt einen wichtigen
Faktor fur das Humankapital einer Volkswirtschaft dar und sichert die
wirtschaftliche Produktivitat einer Gesellschaft. Die betriebliche Gesundheits-
forderung bildet ein effektives Werkzeug fur die Investition in die Gesundheit
der Arbeitnehmerlnnen. In den letzten Jahren hat der Anteil Ubergewichtiger
und adipoéser Menschen vor allem in westlichen Industriestaaten stark
zugenommen. Eine zu hohe Energieaufnahme einerseits und Bewegungs-
mangel andererseits sind Grinde fur diese Entwicklung. Regelmallige
korperliche Bewegung ist neben einer ausgewogenen Ernahrung wesentlicher
Bestandteil eines gesunden Lebensstils. Korperliche Inaktivitat hingegen gilt als
unabhangiger Risikofaktor fur Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems.

Unser Verhalten wird nicht nur von individuellen Faktoren bestimmt, sondern
wird zusatzlich von sozialen Gefugen und Umwelteinflissen gelenkt. Werden
alle Teilgebiete gleichermalien in ein und dasselbe Konzept integriert, so
konnte die Wahrscheinlichkeit flr eine nachhaltige Verhaltensanderung im
positiven Sinne beeinflusst werden.

Das [map-4-motion] Konzept, soll die Bedeutung der vier Haupteinflussbereiche
(individuelle Faktoren, soziales Umfeld, Lebensbedingungen, politische Um-
welt) hervorheben und eine mogliche Vorgehensweise fur die Entwicklung von
Malnahmen in der BGF bezogen auf korperliche Bewegung zur Verfligung
stellen. Basierend auf den Schritten des Intervention Mapping Protokolls und
Modellen der Verhaltens- und Verhaltnispravention koénnen stufenweise
erforderliche Malhahmen zur Entwicklung von Aktivitaten abgeleitet werden.
Aufgrund der Tatsache, dass bereits BGF in vielen groen Unternehmen in
Osterreich institutionalisiert wurde, muss vermehrt Riicksicht auf die Einbindung
und Umsetzung von MalRnahmen in KMU genommen werden. Ein zentrales
Konzeptmanagement mit strukturierten und koordinierten Netzwerken konnte

dabei einen wesentlichen Beitrag leisten.
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10 Summary

Health is a decisive determinant for human beings. It is essential for the
national economy and ensures the workforce in the society. Especially human
capital provides an important factor for the working capacity. Therefore the field
of workplace health promotion represents an effective tool for the investment in
employees” health. In recent years the rates of overweight and obesity in
industrial countries has increased dramatically. An high energy intake on the
one hand and the lack of exercise on the other hand are the purposes for these
developments. Additionally physical inactivity is known to be an independent
riskfactor for cardiovascular diseases. On the contrary, regular physical activity

and a well balanced diet are the main components of a healthy lifestyle.

Human behavior is determined by several circumstances: apart from individual
factors, social frameworks and environmental influences specify people
attitudes. Because of that it is important to incorporate all determinants in one
and the same concept. This could raise the likelihood for a desirable and

sustainable behavior change outcome in the concerned population.

The [map-4-motion] concept could provide such an approach to emphasize the
four main determinants (individual factors, social network and support, living
and working conditions, public policies). Furthermore possible procedures for
the development of health promotion programs could be generated. Various
activities could be evolved gradually based on the particular steps of the
intervention mapping protocol and behavioral and environmental prevention
models. Due to the fact that workplace health promotion is common in large
scale enterprises in Austria, augmented consideration should be taken on small
and medium sized businesses. To coordinate and structure all activities and
networks on a high level a centrally controlled management body could

contribute to a wholesome work environment significantly.
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