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Konzeption und Evaluation von Tabakpravention

als integrierte Strategie des Betrieblichen Gesundheitsmanagements

Ergebnisse eines Forschungs-Praxisprojekts zur Verbreitung von
Massnahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements im
Kanton Ziirich*

Georg F. Bauer, Adrian Briigger, Silvia Deplazes, Anita Emch, Verena Friedrich,

Susanne Hoffmann, Gregor J. Jenny, Katharina Lehmann 2

Abteilung Gesundheitsforschung und Betriebliches Gesundheitsmanagement,

Universitat und ETH Zirich

' Das Projekt (Laufzeit 2006-2009) wurde vom Schweizer Tabakpraventionsfond geférdert. Dieser Pro-
jektbericht basiert auf dem unveréffentlichten Projektantrag, dem Schlussbericht und dem Evaluationsbe-

richt, welche im Rahmen des Projektes und im Auftrag des Schweizer Tabakpraventionsfonds im Sep-
tember 2009 erstellt wurden.

2 Die Aufzahlung der Autoren dieses Beitrages erfolgt in alphabetischer Reihenfolge. Die genaue Auto-
renschaft der einzelnen Abschnitte ist dem Anhang (S.70) zu entnehmen.



Inhaltsverzeichnis

1 ZUuSAMMENTFASSUNE ...cceeuiiiieiiieieiceiennirrenescerennsesrensseerensseseensssssensssseensssssenssssssnsssssenssesennnns 6
P 11111 U V- SO 8
2.1 HINEETZIUNA oooieeieeeeereeeeeesseeseseeessessesssesssessseesse s ssse s bbb a8 eSS SRR bbb etk R s anbaes 8
2.2 Projektziele Und ProjeREStIateIEI ... irreereeseeesseeesseessees s ssesssse s ssssssssses st sesssses s ssssssssessasessans 11
B0 A U V3 1 o) o1 TP 14
2.4 Projektarchitektur und ProjeKtUMSELZUNE .......ccoceeriereemeeseeseisesssesessssssesssesssesssesssessssssssssssssssssasssssssesans 14
3  Konzeptionelle Grundlagen.........ccceeiiiieeiiiieeieiiieeiirrnecereeeseeseensseseenssesrenssessensssssenssessenns 16
3.1 Gesundheitsférderung im betrieblichen Setting ... seseees 16
3.2 Transtheoretisches Modell nach Prochaska ......eeeeecessessssssseessesssessssssssessssesssssessesess 17
3.3 Integrierte Tabakpravention als soziale INNOVALION ......ovceeeeeeneemereeeeseer s ssesseessseessssesseens 18
3.4 Grundlagen fir die aktive Verbreitung: Sozialmarketing und Interventionsforschung.............. 20
4 Interventionsdesign im UDErbliCK........cccecveeieeerceereiiecinenieeecseresssnesssesesssessssessssesssaens 22
5 Projektevaluation ........c.ccciiiieiiiiiiiceiiieceieiecereeeeeesennseeseenssessnnseseensssssensssssensssssenssesaenns 26
5.1  EVAlUQIONSAESIZN ..oureuieeeereeeeesseesseeseesse e sesse s s sssssessssessassss s s bbb 26
5.2 Evaluation fiir Strategie A: Integration der Tabakpravention in BGM .........ccconneneeennecenneeeneeens 27
5.3 Evaluation fiir Strategie B: Sensibilisierung und Akquisition von Betrieben........c.ccoccnsecnneerneeen. 28

R0 Y A U [ T3 =3 7321 T L1 | 2 T O O O OO 29

53.2  INformationSVEerANSEAILUNGEN ... ceeeeereerseeresesssssesssesssesissssisssessssessssssasssssssssssssessssssassssassssssssssassessssssessess 30

5.3.3  TlEfONISCRE ARQUISE ..couoeeeererererisseris s esisss s s sssssasssessssssesesssesas st s essssssssssssssssssssssssassssssnesesssnasesens 31
5.4 Evaluation fiir Strategie C: Externe Unterstiitzung von Betrieben ........oeeneeeeensecenneesseeens 33

54,1 BOTQEUNGSGOSPIUCHE....cuoieeerereeerireere st tsaseesis s s ssssssssssesassssasessas s ssss s s esas s s sasssessssesassssesesss 34

542 UNEOISTULZUNGSPTOJOKE cccouevererereere et isseerisessissssssssessssesassesassssasssessssessssssasssssssssssssssassssanssssssssssssssassessnsssanssss 38
5.5 Wirksamkeit der gesamten INTEIVENTION ... e e s sessessssesssseessesss s s s ssssssssssssssessssess 39

5.5.1 Registrierung auf der Webseite ,arbeitSplatZ.raQUCRASTI’ .....woerormeecsssessserossescssssssssisssessssesssssesssns 39

552 FOUOW-UD ETREDUNG ...oooeeeoreeeereseere st esis s s ssssssssssesassesasessassssssssessssssas s sssssssesassssasssssssssassssssssssassssesssss 40
5.6 Schlussbemerkungen und Fazit Zur EValUation ... ssssssesssssseseees 46
6 Diskussion und SChIUSSTOIZEIUNEG....cc.cieeuiieeiiiieiiieirrerrerreereneereenerenserenserensernsssensssensesens 50
6.1 Vernetzung und Kooperation als Erfolgsfaktor ... eneeeieesssesesessesssssesssessssesssessssessans 52
6.2 FaZIt UL i€ PraxiS .oeceeeeeerseeseeesseesssessssesssee s ssssssssessssessssesssessssessssesssssssssssssssssssesssssssessssesssessssssssessasessans 52

6.2.1 Zielgruppe AKteure in der PTAVENTION ... orerseeeesssesssesseesssssassssssssesssesassesassssassssssssssssssssssesssssessss 53

6.2.2  ZICLGTUPDDE BOLITEDE ....cvooeeveserisererisseesisesesissesesissssssisssessssssessssssessssssssasssessssssesssssssssessssssesssssssssssssssssnesesssnasesens 54
7 =T - {1 N 55
L I Va1 T- 1 1 1= S 59
8.1 FTAZEDOZEIN ...ceueereeeeeeseet e s es st s bbb R RS E RS R R R R RS 59
S0 = (0 1Yol 13D PP 66

TS T XU U 0] (=) 6 1oL od s U= | i o 70



Zircher Beitrage zur Psychologie der Arbeit - Heft 1,2011 5

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Strategien und ProjeKizZiele ... 13
Abbildung 2: Beratungs-Forschungskooperation ............c..ocooiiiiiiiiiiiie e 15
Abbildung 3: Integration von Tabakpravention in BGF ... 19
Abbildung 4: Uberblick tber die Malnahmen der Strategien B und C in der Interventions- und in der

0Ce] a1 o] o] (U] o o1 PR UR S P 23
Abbildung 5: Uberblick (ber das EvaluationSAESIGN ............cveveeieeeeieeeeeeeeeeeeee e e e anens 26

Abbildung 6: Stadien der Verhaltensanderung beziglich der Schaffung eines rauchfreien Betriebs und
dem Anbieten von RauChStOPPKUISEN .......coooiiiiiiiii e 42

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: TTIM-STUFEN ...ttt e e e e b b e e e et e e e e e aneeas 17
Tabelle 2: Uberblick Uber die Akquisitions- und Sensibilisierungsmassnahmen der Strategie B.............. 28
Tabelle 3: Ergebnisse der 1. Telefonakquisition (Januar-dJuni 2008) ...........ccccveeiiiiiieeieiiiine e 32
Tabelle 4: Ergebnisse der 2. Telefonakquisition (September 2008 — Februar 2009).............cccccvvvvveeeenn. 33
Tabelle 5: Uberblick Uber die Umsetzungsmassnahmen der Strategie C.............ccccveveveeeveeieeceeieeiennns 34

Tabelle 6: Ergebnisse der Evaluation der telefonischen (kleine Betriebe) und personlichen (mittelgrosse
und grosse Betriebe) BeratungSgesprache. .........oouuiiiiiiiiiiiiii e 35

Tabelle 7: Ergebnisse de telefonischen (kleine Betriebe) und personlichen (mittelgrosse und grosse
Betriebe) BeratungSgeSPraACNE ......ciuiiiii ittt e e e et e e e e e e e ane 37

Tabelle 8: Stand der Tabakpravention und gesundheitsrelevante Outcomes in 2007 und 2009 (Angaben
in % der antwortenden BetriEbe)..........ooi i 43

Tabelle 9: Innerbetriebliche  Veranderungen bei Tabakpraventionsmassnahmen und
gesundheitsrelevanten OUICOMIES. .........uuiiiiiiiee it e e e e e e e e e e aeeeeeeaaeeeeeannnnnes 44



6 Georg Bauer et al.: Konzeption und Evaluation von Tabakpravention als

integrierte Strategie des BGM

1 Zusammenfassung

Das Projekt zielte darauf ab, die Verbreitung und den Impakt von Tabakpravention (TP)
in Betrieben zu erhdhen, indem TP in den breiteren Ansatz des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements (BGM) integriert wird.

Um diese Ziele zu erreichen, wurden bestehende Tabakpraventionsstrategien in ein
systematisches BGM-Programm integriert. In einem weiteren Schritte wurden flachen-
deckend alle Zurcher Betriebe mit mehr als 20 Mitarbeitenden mit einem Fragebogen
kontaktiert, um den Stand und die Nachfrage von Unterstitzungsangeboten zu TP und
BGM zu erheben. Insgesamt beantworteten 1648 der 4706 angeschriebenen Unter-
nehmen den Fragebogen (36.5%). Fir diese liess sich anhand der Befragungsergeb-
nisse der Bedarf nach Unterstitzungsleistungen ableiten, um anschliessend bedarfs-
und zielgruppenorientierte Interventionen zur Sensibilisierung und Akquisition der Be-
triebe aufzugleisen. Die Sensibilisierung und Akquisition erfolgte in Form einer Bro-
schure, durch Informationsveranstaltungen sowie personliche und telefonische Bera-
tungsgesprache. Es zeigte sich, dass Informationsveranstaltungen auf wenig Resonanz
bei den Betrieben stiessen (Teilnahme 26 von 947 angeschriebenen Betrieben). Statt-
dessen wurde vermehrt auf telefonische und personliche Beratungen vor Ort gesetzt.
Es konnten 135 Beratungsgesprache gefuhrt werden, die in 10 Betrieben auch zu einer
externen Unterstutzung bei der Umsetzung von TP fuhrten. Diese Unterstutzung erfolg-
te in Form von vertiefter Beratung, Vermittlung von Rauchstopp-Kursen, erganzenden
Offerten fur BGM oder Umsetzung eines umfassenderen BGM Projekts.

Das Projekt wurde wahrend der gesamten Laufzeit begleitend evaluiert (formative Eva-
luation). Anschliessend erfolgte eine Wirksamkeitsprtifung (summative Evaluation)
durch eine follow-up Erhebung hinsichtlich der folgenden Ergebnisziele:

* Die Betriebe besitzen ein grosseres Wissen zu den Folgen des Tabakkonsums
in Betrieben und zu Massnahmen der Tabakpravention (Wissensebene).

* Die Betriebe haben verbesserte Einstellungen und Erwartungshaltungen gegen-
uber der Tabakpravention und ihrer Umsetzung (Einstellungsebene).

* Die Anzahl Betriebe mit klarer Rauchregelung ist gestiegen (Verhaltnisebene).

* Die Betriebe zeigen eine hohere Registrationsrate auf der Webseite des nationa-
len Projektes ,arbeitsplatz.rauchfrei” (Verhaltnisebene).

Die Auswertung der Ergebnisziele zeigt, dass personliche Beratungen einen hoheren
Wissenszuwachs zu den Folgen des Tabakkonsums in den Betrieben brachte (in 63%
der Falle) als telefonische Beratungen (in nur 13% der Falle). Eine verbesserte Einstel-
lung und Erwartungshaltung gegenuber Tabakpravention konnte jedoch vermehrt durch
telefonische Beratungen erreicht werden (in 38% der Falle). Im Vorher-/ Nachherver-
gleich der Befragungen zeigte sich die grossten Veranderung im Bereich verscharfter
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Rauchregelungen. Rauchen war in mehr Betrieben nur noch im Freien erlaubt (2007:
40.0%, 2009: 48.6%) und nicht mehr ,draussen und in bestimmten Raumen® (2007:
47.6%, 2009: 41.4%). Durch das damals bevorstehende Bundesgesetz zum Schutz vor
Passivrauchen waren schon viele Unternehmen auf dem Weg zum rauchfreien Betrieb
oder bereits rauchfrei. In vielen Fallen war damit nur noch ein Bedarf an Informationen
vorhanden, welche sich auf die spezifische Situation des jeweiligen Betriebs bezog.

Die gestufte Interventionsstrategie — zunachst Beratungsgesprache und dann vertiefte,
unternehmensspezifische Unterstitzungsgesprache — hat sich fur die Verbreitung der
integrierten TP in Betrieben bewahrt. Aus dem Projekt ergaben sich verschiedene, kla-
re Empfehlungen fur TP Akteure sowie flr Betriebe.
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2 Einleitung

Das vorliegende Projekt (Laufzeit: 01.10.2006 bis 30.09.2009) zielte darauf ab, Tabak-
pravention starker in Unternehmen und Verwaltungen zu implementieren. Erfahrungen
zeigen, dass einerseits Aktionen, welche sich ausschliesslich auf Tabakpravention be-
ziehen, im Setting Betriebe an ihre Grenzen stossen, andererseits im Rahmen von Be-
trieblicher Gesundheitsférderung (BGF) das Thema Tabak jedoch auf Interesse stdsst.
Tabakpraventions-Strategien wurden deswegen in einen Betrieblichen Gesundheitsfor-
derungs-Ansatz integriert, um damit die Chance zu vergréssern, Unternehmen und
Verwaltungen mit Tabakpravention zu erreichen. Diese in einen systematischen und
nachhaltigen BGF-Prozess integrierte Tabakpravention profitiert einerseits von der po-
sitiven Konnotation der Gesundheitsférderung. Anstelle der Regulierung und Verbote
stehen die gesunden Mitarbeitenden im Zentrum, was die Akzeptanz von Suchtpraven-
tion erhdht. BGF setzt sich andererseits mit der Verbesserung von organisationalen
Strukturen und Prozessen, sowie der Starkung von personalen Ressourcen auseinan-
der. Die unmittelbare Tabakpravention wird demnach indirekt durch den Abbau der
suchtauslosenden (Primarpravention) und suchterhaltenden (Sekundarpravention) Fak-
toren im Rahmen der BGF unterstitzt. Durch die Zusammenarbeit der Fachpersonen in
den Bereichen BGF und Tabakpravention kbnnen zudem vorhandene Ressourcen auf
allen Ebenen optimal eingesetzt werden.

Der vorliegende Bericht basiert auf den wissenschaftlich relevanten Teilprodukten des
Projekts (Projektantrag, Evaluations- und Schlussbericht) und stellt diese integrierend
dar. Zunachst erfolgen die Darstellung des Projektes in seiner urspriinglichen Planung
sowie die kurze Erorterung seiner konzeptionellen Grundlagen. Anschliessend werden
die tatsachliche Projektumsetzung sowie die Projektevaluation mit ihnren Ergebnissen
aufgezeigt. Abschliessend werden die Projektergebnisse diskutiert und Schlussfolge-
rungen fur weitere Projekte gezogen.

2.1 Hintergrund

Betriebliche Tabakpravention wird in erster Linie mit den Schlagworten ,Rauchfreie Be-
triebe” und ,,Schutz vor Passivrauch® assoziiert. Sie beinhaltet dariber hinaus jedoch
weiterflihrende Aspekte der Pravention und Gesundheitsférderung, die auch mit be-
triebswirtschaftlichen und 6konomischen Gesichtspunkten erganzt werden. Dazu zah-
len:

* Grundsatzlicher Schutz aller (nicht-rauchenden) Mitarbeitenden vor Tabakrauch,

* Indirekte Forderung des Nicht-Rauchens auch in der Freizeit,

* Ausstiegshilfe flr rauchende Mitarbeitende, Einstiegsverhinderung im Speziellen
bei Lehrlingen und jungen Arbeithehmenden,
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* Verbesserung des Betriebsklimas und der Zusammenarbeit durch Reduktion des
Konfliktpotentials zwischen Rauchenden und Nicht-Rauchenden,

* Bearbeitung von betriebsbedingten Faktoren, welche Siichte auslésen und/oder
aufrechterhalten,

* Reduktion tabakbedingter gesundheitlicher Ausfalle und dadurch volkswirtschaft-
licher und betrieblicher Kosten,

* Verbesserung der Produktivitat,

* Aufbau eines positiven Firmenimages,

* Verbesserung der Arbeitssicherheit (Feuerschutz) und

* Wegfall des Reinigungs- und Liftungsaufwands.

Die Wirksamkeit der betrieblichen Tabakpravention wird in internationalen Studien be-
statigt (J. E. Bauer, Hyland, Li, Steger, & Cummings, 2005; Fichtenberg & Glantz,
2002): Die Langsschnittstudie von Bauer et al. (2005) zeigt u.a., dass Personen in Be-
trieben, welche sowohl bei der Ersterhebung 1993 als auch bei der Zweiterhebung
2001 rauchfrei waren, 2.3 mal haufiger mit dem Rauchen aufgehdért haben als Perso-
nen in anderen Betrieben, und dass die Raucher im Durchschnitt ihren Konsum um 3.9
Zigaretten verringert haben. Ahnliche Resultate werden in der Review-Studie von Fich-
tenberg und Glantz (2002) prasentiert. Die Autoren und Autorinnen des Reviews kom-
men ebenfalls zur Schlussfolgerung, dass rauchfreie Arbeitsplatze sowohl Nichtraucher
vor dem Passivrauch schitzen als auch Raucher zum Aufhdren oder Reduzieren moti-
vieren. Im Total werden taglich pro Kopf (Raucher wie Nichtraucher) 1.3 Zigaretten we-
niger geraucht, was einer Konsumreduktion von 29% entspricht. Aufgrund der Studien,
in denen zwischen ganz und teilweise rauchfreien Betrieben differenziert wird, schluss-
folgern die Autoren, dass der Effekt auf den Konsum und die Raucherpravalenz in
ganzlich rauchfreien Betrieben im Vergleich zu den teilweise rauchfreien Betrieben
doppelt so stark ist. Bezuglich Rauchentwohnungsprogrammen in Betrieben zeigen die
Reviews von Eriksen und Gottlieb (1998) oder Janer et al. (2002) eine 3-25% Nettodiffe-
renz zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich einem Rauchstopp
(Eriksen & Gottlieb, 1998). Im zweiten Review ist diese Differenz geringer (5-6%)
(Janer, Sala, & Kogevinas, 2002).

Uber das Setting Betriebe (vgl. Settingansatz, Abschnitt 3.1) kdnnen insbesondere
Gruppen von Personen erreicht werden, die eine hohere Raucher-Pravalenz haben:
Manner im erwerbsfahigen Alter und Personen aus niedrigen soziobkonomischen
Schichten, die Uber andere Kanale nur schwer erreichbar sind. Zudem kénnen erwerbs-
tatige Jugendliche und Lehrlinge aus allen Bevdlkerungsschichten erreicht werden, wo-
durch sozialer Ungleichheit in der Gesundheit fruhzeitig entgegengewirkt werden kann.
Die Effekte der betrieblichen TP sind bei Jugendlichen besonders gross: So zeigen
Farkas et al. (2002), dass erwerbstatige Jugendliche in ganzlich rauchfreien Betrieben
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mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit jemals Rauchen als Jugendliche in Betrieben
mit weniger strikten Regelungen (Farkas, Gilpin, White, & Pierce, 2002).

Handlungsbedarf in der Schweiz’

Die tabakbedingten Kosten in der Schweiz, d.h. Produktionsausfalle durch tabakbe-
dingte Krankheiten, Todesfalle und Invaliditat, werden pro Jahr auf 3'809 Milliarden
Franken geschatzt (Vitale, Priez, & Jeanrenaud, 1998). Eine andere Studie beziffert die
aufgrund des Tabakkonsums verlorenen Arbeitstage fur das Jahr 1995 auf 4 Millionen
(Frei, 1998).

Die betriebliche Tabakpravention in der Schweiz wurde zu Projektbeginn bereits tUber
das Arbeitsgesetz geregelt (Wegleitung zur Verordnung 3 des Arbeitsgesetzes, Art. 19
Nichtraucherschutz). Darin heisst es: ,Der Arbeitgeber hat im Rahmen der betrieblichen
Madglichkeiten dafir zu sorgen, dass die Nichtraucher nicht durch das Rauchen anderer
Personen belastigt werden.“ Trotz dieser gesetzlichen Grundlagen stellte Passivrau-
chen am Arbeitsplatz in der Schweiz zu Beginn des vorliegenden Projektes ein grosses
Public-Health-Problem dar. Die Ergebnisse des Tabakmonitorings, einer reprasentati-
ven Telefonumfrage zum Tabakkonsum der Schweizer Bevolkerung (Krebs, Keller,
Rumbeli, & Hornung, 2005), zeigen:

* 45% der erwerbstatigen, nicht-rauchenden Personen sind am Arbeitsort dem
Tabakrauch anderer Personen ausgesetzt.

* 72% dieser Personen fuhlen sich durch den Tabakrauch belastigt.

* 16% der Erwerbstatigen sind mehr als drei Stunden die Woche dem Passivrauch
ausgesetzt.

* Insbesondere junge Erwerbstatige und Lehrlinge sind am Arbeitsort dem Passiv-
rauch am langsten ausgesetzt.

Fruhere Ergebnisse einer telefonischen Betriebsumfrage zu den Themen Alkohol und
Tabak in 700 Schweizer Betrieben mit mehr als 100 Mitarbeitenden (Buchmann &
Mdller, 2001) zeigen:

* 70% der Betriebe haben tabakpraventive Regeln und Massnahmen erlassen.
* Die EinfUhrung der Regulationen fand bei knapp der Halfte der Betriebe erst in
den 90er Jahren statt.

' Das Schweizerische Parlament verabschiedete wihrend der Projektlaufzeit am 3. Oktober 2008 ein
Bundesgesetz zum Schutz vor Passivrauchen. Das Gesetz und die Verordnung wurden am 1. Mai 2010
schweizweit eingeflihrt. Seit dem 1. Mai 2010 ist es verboten, in geschlossenen Raumen, in welchen sich
mehrere Arbeitnehmerinnen aufhalten oder 6ffentlich zuganglich sind, zu rauchen (Bundesgesetz zum
Schutz vor Passivrauchen, Stand 03.10.08, Artikel 1-7). Den Kantonen bleibt es jedoch vorbehalten,
strengere Vorschriften zum Schutz der Gesundheit zu erlassen.
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* 16% dieser Betriebe schreiben ein generelles Rauchverbot im ganzen Betrieb
vor, 70% verfugen Uber ein Rauchverbot am Arbeitsplatz.

* Mitarbeitendeninformation zur Tabakpravention findet in nur 39% dieser Betriebe
statt, 36% der Betriebe verfligen Uber schriftlich festgehaltene Regeln zu Mass-
nahmen zur Tabakpravention.

* 44% der Betriebe winschen mehr Information zur Tabakpravention im Betrieb.

* 13% der Betriebe bieten Ausstiegshilfen fur Mitarbeitende an, die mit dem Rau-
chen aufhoren wollen.

* Tabakpravention stdsst in 24% der Betriebe auf Widerstande, vor allem seitens
der Raucherinnen und Raucher.

Daten aus kleinen Betrieben mit weniger als 100 Mitarbeitenden liegen nicht vor. Aller-
dings halten die Autoren des Berichts fest: ,Betriebe mit weniger als 500 Mitarbeiten-
den setzen Uberproportional weniger personelle und finanzielle Mittel fur suchtpraventi-
ve Massnahmen ein. Diese Aussage kann sicherlich — obwohl nicht in der Stichprobe
enthalten — auch auf Unternehmen mit weniger als 100 Mitarbeitenden ausgedehnt
werden“ (Buchmann & Mdller, 2001, p. 9).

2.2 Projektziele und Projektstrategien

Das Projekt ,Tabakpravention als integrierte Strategie des Betrieblichen Gesundheits-
managements® hatte zum Ziel, Tabakpravention starker in Unternehmen und Verwal-
tungen im Kanton Zurich zu verankern, indem Tabakpraventionsstrategien in einen um-
fassenden Ansatz des Betrieblichen Gesundheitsmanagements integriert wurden.

Zur Erreichung der Projektziele wurden die folgenden vier Strategien verfolgt:

A) Integration bestehender Tabakpraventions-Strategien in ein systematisches
Programm fur BGF

B) Sensibilisierung und Akquisition von Betrieben fur die integrierte Tabakpraventi-
on

C) Externe Unterstitzung der in BGF integrierten Tabakpravention in Betrieben

D) Formative Evaluation, Wirksamkeitstiberprifung und Entwicklung evidenzbasier-
ter Verbreitungsstrategien

Fir jede Strategie wurden vor Projektbeginn die folgenden Prozessziele mit den je-
weils spezifischen Massnahmen festgelegt:

Zunachst werden die Grundlagen fur die Integration bestehender Tabakpraventions-
strategien in ein systematisches Programm fur Betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) erarbeitet (Strategie A). Hierzu werden Leitfaden und Kommunikations-



12 Georg Bauer et al.: Konzeption und Evaluation von Tabakpravention als

integrierte Strategie des BGM

Unterlagen fur die Sensibilisierung, Akquisition und Unterstitzung bei der Umsetzung
von Tabakpravention im Rahmen von BGF erstellt. Diese werden anschliessend stu-
fenweise in der Praxis eingesetzt. Zusatzlich wird ein operatives Netzwerk mit Projekt-
partnern der Tabakpravention im Kanton Zurich aufgebaut.

AnschlielRend erfolgt die flachendeckende Sensibilisierung (Strategie B1) in allen 6f-
fentlichen und privaten Unternehmen im Kanton Zirich mit 20 und mehr Mitarbeitenden
(N= ca. 5'000). Zur Bildung von Interventions- und Kontrollgruppen wird das Mailing
variiert:

* 4°000 Betriebe mit >20 Mitarbeitenden erhalten ein Mailing bezlglich integrierter
Tabakpravention und dem Projekt ,arbeitsplatz.rauchfrei (Interventionsgruppe I:
Sensibilisierung),

* 1'000 Betriebe mit >20 Mitarbeitenden erhalten nur ein Mailing bez. Projekt ,ar-
beitsplatz.rauchfrei“ (Kontrollgruppe I: Sensibilisierung),

* Es wird erwartet, dass 1'000 Betriebe der Interventions- und Kontrollgruppe | ei-
nen Baseline Fragebogen zu Tabakpravention inkl. externem Unterstitzungsbe-
darf retournieren,

* 600 Betriebe erhalten ein stufengerechtes, vertieftes Info-Mailing (Interventions-
gruppe II).

In einem nachsten Schritt werden diese Betriebe, bei Interesse, zu Uberbetrieblichen
Informationsveranstaltungen (N= ca. 150 Betriebe) oder zu Beratungsgesprachen (N=
ca. 50 Betriebe) eingeladen. Wo sich ein entsprechender Bedarf und Interesse seitens
der Unternehmen ergibt, werden diese zusatzlich vor Ort (Strategie C) durch das Bera-
tungszentrum bei der Umsetzung der in BGF integrierten Tabakpravention unterstutzt
(N= ca. 30 Betriebe) bzw. an die Lungenliga flr Ausstiegskurse vermittelt (N= ca. 30
Betriebe). Diese Entwicklungs- und Umsetzungsstrategien werden eng von einer for-
mativen Evaluation (Strategie D1) begleitet, welche zur Optimierung der Prozesse und
Produkte beitragt. Die Wirksamkeitsiberprufung (Strategie D2) erhebt die Verande-
rungen bez. Wissen, Einstellung und Verhalten im Bereich betrieblicher Tabakpraventi-
on. Die Ergebnisse der formativen Evaluation und der Wirksamkeitstuberprufung
fliessen in die Entwicklung evidenzbasierter Verbreitungsstrategien fur Tabakpravention
in Betrieben ein (Strategie D3).

Die Umsetzung dieser Prozessziele dient der Erreichung folgender Ergebnisziele:
In den Betrieben, in welchen die integrierte Tabakpravention umgesetzt wurde, sind

folgende Ziele in héherem Grad erreicht als in der Kontrollgruppe | (Sensibilisierung)
und Kontrollgruppe Il (Akquisition/Umsetzung):
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1. Die Betriebe besitzen ein grosseres Wissen zu den Folgen des Tabakkon-
sums in Betrieben und zu Massnahmen der Tabakpravention (Wissensebe-
ne).

2. Die Betriebe haben verbesserte Einstellungen und Erwartungshaltungen ge-
genuber der Tabakpravention und ihrer Umsetzung (Einstellungsebene).

3. Die Anzahl Betriebe mit klarer Rauchregelung ist gestiegen (Verhaltnisebe-
ne).

4. Die Betriebe zeigen eine hohere Registrationsrate auf der Webseite des na-
tionalen Projektes ,arbeitsplatz.rauchfrei“ (Verhaltnisebene).

In der nachfolgenden Grafik werden die Projektziele und Strategien noch einmal zu-
sammenfassend dargestellt:

Strategie D2:

Strateg‘te A: . o Wirksamkeitstberprifung
Integration der Tabakprdvention in BGF ; .
(Ergebnisevaluation)
¥

Strategie B1: E: Ergebnisziele

Sensibilisierung von Betrieben
N = 5000
¥

. Wissen
Strategie B2:

e e A

15 Akquusmon von Betrieben Einstellung

% N =600

=
5 s ‘. Verhalten
a - Strategie C:

>
‘W Externe
Q © e -_—
£ “' Untgrstutzung von bez. Tabakpravention in
‘,;_, S Eeftsr(;eben Betrieben

A/ V V 4

Strategie D3:
Entwicklung evidenzbasierter Verbreitungsstrategien

Abbildung 1: Strategien und Projektziele (G. F. Bauer, Jenny, Deplazes, & Lehmann, 2009)
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2.3 Zielgruppe

Das Projekt zur integrierten Tabakpravention spricht private und 6ffentliche Unterneh-
men inkl. kantonale Verwaltungen im Kanton Zurich mit 20 oder mehr Mitarbeitenden
an. So lassen sich 5°000 Betriebe mit ca. 460'000 Mitarbeitenden erreichen.? Innerhalb
der Betriebe zielt das Projekt sowohl auf Rauchende (Erleichterung des Ausstiegs
durch Rauchregelungen und Vermittlung von Ausstiegskursen) als auch auf Nichtrau-
chende (Schutz vor Passivrauch, reduzierter Anreiz mit dem Rauchen zu beginnen).
Auf die Ansprache von Betrieben mit weniger als 20 Mitarbeitenden wurde unter Abwa-
gung des Aufwand-Nutzenverhaltnis verzichtet, da in dieser Gruppe nur ca. 300’000
Mitarbeitende erreicht wirden, jedoch ca. 65’000 Betrieben kontaktiert werden muss-
ten. Zudem sind in Kleinstbetrieben die Bedingungen fur eine systematische BGF mit
integrierter Tabakpravention in der Regel nicht gegeben.

Durch die regelmassige Kommunikation tber das Projekt sind indirekt auch politische
und wirtschaftliche Entscheidungstrager (z.B. BAG, seco, Arbeithehmer-/ Arbeitgeber-
organisationen) sowie Fach- und Publikumsmedien Zielgruppe des Projekts (vgl. hierzu
auch die Empfehlungen fur TP Akteure, Abschnitt 6.2.1, Seite 53).

2.4 Projektarchitektur und Projektumsetzung

Das hier vorgestellte Pojekt (Laufzeit 2006-2009) wurde vom Schweizer Tabakpraven-
tionsfonds gefordert.

Die Umsetzung des Projektes erfolgte durch eine Forschungspraxis-Kooperation, be-
stehend aus der Forschungsgruppe Betriebliches Gesundheitsmanagement und dem
Beratungszentrum BGM-Zurich, die beide der Abteilung ,Gesundheitsforschung und
Betriebliches Gesundheitsmanagement® der Universitat Zurich und der ETH Zurich an-
gehoren. Die Forschungsgruppe untersucht gesundheitsférdernde Arbeitsbedingungen
und gesundheitsorientierte Veranderungsprozesse in Organisationen. Das Beratungs-
zentrum ist eine dienstleistungsorientierte Entwicklungs- und Umsetzungsplattform fir
BGM im offentlichen und privaten Sektor, dessen Mitarbeiterinnen zur Umsetzung von
BGM oder einzelnen BGF-Massnahmen beraten und unterstutzen.

Die Forschungs-Praxis-Kooperation garantiert eine enge Vernetzung von Forschung,
Entwicklung und Umsetzung in allen Projektphasen (vgl. Abbildung 2):

2 Das nationale Projekt ,arbeitsplatz.rauchfrei“, das auf Unternehmen mit mehr als 50 Mitarbeitenden
fokussiert, wird somit positiv erganzt, da aufgrund bisheriger Studien anzunehmen ist, dass gerade in
kleineren Betrieben mit 20-50 Mitarbeitenden noch besonders grosser Nachholbedarf fur Tabakpraventi-
on inkl. Rauchregelungen besteht.
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Beratungszentrum Forschungsgruppe
BGM-Ziirich BGM

Probleme (in) der Praxis Forschungsfragen

Information Datenerhebung

Akquisition Datenauswertung

Beratung Dateninterpretation

Abbildung 2: Beratungs-Forschungskooperation (Friedrich & Bauer, 2008)

Innerhalb dieser Beratungs-Forschungskooperation wurden bereits mehrere Interventi-
onsstrategien erprobt und schliellich zu dem hier vorgestellten Verfahren weiterent-
wickelt (G. Bauer & G. Jenny, 2007; G. F. Bauer, Jenny, Inauen, Deplazes, &
Lehmann, 2008; G. F. Bauer & G. J. Jenny, 2007; G. Jenny, Lehmann, Deplazes, &
Bauer, 2006).

In diesem Projekt iUbernahm das Beratungszentrum die eigentliche Verbreitung der in-
tegrierten TP (Dissemination) sowie die Unterstitzung bei der Implementierung in den
Betrieben. Die Forschungsgruppe ubernahm die Entwicklung und Auswertung des Fra-
gebogens (Assessment), welcher die Grundlage fir die Ansprache der Zielgruppe bil-
dete, sowie fur die formative und summative Evaluation aller Disseminationsphasen.

Daruber hinaus wurden Projektpartnerschaften mit weiteren Akteuren (Lungenligen Zu-
rich und Basel, ZUri Rauchfrei) in der Tabakpravention geschlossen. Diese Partner sind
etablierte Anbieter von Rauchstopptrainings und brachten ihr Know-how zur Tabakpra-
vention in das Projekt ein.
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3 Konzeptionelle Grundlagen

3.1 Gesundheitsforderung im betrieblichen Setting

Seit langem ist bekannt, dass die Arbeitssituation und -aufgabe sowie deren organisa-
torische Gestaltung die menschliche Gesundheit sowohl schadigen als auch férdern
konnen. Der Grossteil der Beschaftigten verbringt die meiste Zeit des Tages im Betrieb
und ist mit den dort auftretenden Belastungen und Herausforderungen konfrontiert. Die
Einflusse der Arbeit reichen jedoch noch weiter: So haben Art und Gestaltung der Er-
werbstatigkeit in erheblichem Umfang Auswirkungen auf die Lebenssituation und den
Lebensstil von Menschen und somit auf ihre Gesundheit (,long arm of the job®).

Vor diesem Hintergrund stellt der Arbeitsplatz ein wichtiges und einflussreiches Setting
mit erheblichen Gesundheitspotentialen dar. Als Setting werden alltagliche Lebensbe-
reiche bezeichnet, in denen die Menschen regelmafRig einen grol3en Teil ihrer Lebens-
zeit verbringen, dazu zahlen neben Betrieben auch die Schule oder das Wohnumfeld
(Stadte, Gemeinden). Der Setting-Ansatz baut auf einem Verstandnis von Gesundheit
und Gesundheitsforderung auf, bei dem Gesundheit von Menschen in ihrer alltaglichen
Umwelt geschaffen und gelebt wird (G. Bauer & G. Jenny, 2007; Haberland, 1998).
Dabei wird Gesundheit als Beziehungs- und Gemeinschaftsprodukt verstanden und
Gesundheitsforderung als Prozess, die Selbstbestimmung Uber die eigene Gesundheit
zu ermoglichen, zu gewinnen und zu starken (Haberland, 1998).

Der Setting-Ansatz umfasst drei zentrale Aspekte (Kilian, Brandes, & Kdster, 2008;
Kilian, Geene, & Philippi, 2004), die auch bei der Ausgestaltung der integrierten Tabak-
pravention berucksichtigt wurden:

» Starkung der Kompetenzen und Ressourcen der im Setting lebenden Personen
(individuelle Ebene),

* Entwicklung gesundheitsférdernder Rahmenbedingungen (Ebene der Struktur-
bildung) und

* Partizipation durch systematische Einbindung mdglichst vieler Perso-
nen(gruppen).

Zielgruppen der betrieblichen Gesundheitsférderung sind alle Mitarbeitenden, d.h. auch
Auszubildende, Beschaftigte in Kleinbetrieben sowie in prekaren und ungeschuitzten
Arbeitsverhaltnissen. Im Betrieb ist es mdglich, alle Beschaftigten einzubeziehen —
auch Zielgruppen, die sonst nur schwer erreichbar sind —, um den bestehenden
Ungleichheiten zwischen sozialen Gruppen und ihren Gesundheits- und Lebenserwar-
tungen entgegenzuwirken (vgl. Abschnitt 2.3.).
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3.2 Transtheoretisches Modell nach Prochaska

Das Transtheoretische Modell (TTM) nach Prochaska (Maurischat, 2001; J. M.
Prochaska, 2000; J. O. Prochaska et al., 2008) wird seit kurzem auch auf den organisa-
tionalen Kontext Ubertragen (Lehmann, Deplazes, Bauer, & Reuter, 2006). Es handelt
sich um ein Stufenmodell (vgl. Tabelle 1), mit dem Veranderungen und die Verande-
rungsbreitschaft auf individueller und organisationaler Ebene erfasst werden kdnnen
(G. J. Jenny & Bauer, Under Revision; J. M. Prochaska, 2000).

Tabelle 1: TTM-Stufen (G. Bauer & G. Jenny, 2007 nach Prochaska, 2000)

Stufe / Stadium Merkmale des Stadiums

Prakontemplation Kein Interesse: Veranderung bzw. MalRnahmenimplementierung wird nicht in
(Erstbetrachtung) Erwagung gezogen

Kontemplation Interesse, ohne Umsetzung von MalRnahmen: Ernsthaftes Abwéagen einer Ver-
(Erwagung) anderung

Vorbereitung Absicht zur Umsetzung: Absicht, das Problemverhalten aufzugeben

Handlung Umsetzung: aktive Versuche der Implementierung

Aufrechterhaltung ?es;ematische Umsetzung: (aktive und dauerhafte) Umsetzung von MalRnah-
(Beendigung) Abbruch der MalRnahme

Das TTM beeinflusste im Rahmen der integrierten Tabakpravention einerseits das As-
sessment (Strategie B). Es bildete die Basis fur den Fragebogen, um den Stand der
Tabakpravention aber auch des BGM auf betrieblicher und Uberbetrieblicher Ebene zu
erheben.

Andererseits diente das TTM auch der Entwicklung stufengerechter Informations- und
Unterstitzungsangebote. Die Einordnung von Unternehmen in dieses Schema ermoég-
licht es, diese anhand ihrer gesundheitsrelevanten und unternehmensspezifischen
Charakteristika anzusprechen und etwaige Interventionen bedarfsgerecht anzupassen
(Kreuter, Strecher, & Glassman, 1999). In der Phase der Kontemplation und Vorberei-
tung besteht vor allem genereller Informationsbedarf, entweder in Form von allgemei-
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nen Informationsveranstaltungen oder in kurzer schriftlicher Form. Der Bedarf an Pro-
zess- und Umsetzungswissen erhoht sich in der Adoptions- und Umsetzungsphase.
Wahrend der Implementierung und Verstetigung werden Faktoren wie Vernetzung und
allgemeiner Erfahrungsaustausch relevant. Fir Intervenierende sind Organisationen in
der Phase der Prakontemplation am schwierigsten zu erreichen. Es wird angenommen,
dass durch den Versand von Fragebogen das Interesse stimuliert werden kann, da
durch die Beantwortung von Fragen eine Selbstreflektion angeregt wird (Inauen, Jenny,
& Bauer, Submitted March 2010; G. J. Jenny & Bauer, Under Revision).

3.3 Integrierte Tabakpravention als soziale Innovation

Interventionen, die sich auf einzelne Gesundheitsthemen beschranken, haben haufig
nur einen beschrankten Erfolg (Badura, Schroder, & Vetter, 2009; Goldgruber & Ah-
rens, 2010). Daher wird heute sowohl in der Gesundheitsférderung allgemein (Perkins,
Simnett, & Wright, 1999) und speziell auch in der BGF (De Greef, Van den Broek, Pre-
vent, & NCO Belgium 2004; ENWHP, 1997; Shain & Kramer, 2004) empfohlen, multi-
dimensionale Interventionsansatze zu verfolgen, die verschiedene Gesundheitsthemen
vereinen.

In der Projektvorbereitung zeigte sich, dass Betriebe einerseits sehr zurtickhaltend auf
isolierte Tabakpravention reagieren, andererseits jedoch im Rahmen von Gesprachen
zum Thema BGF vermehrt einen Informations- und Beratungsbedarf bezuglich Tabak-
praventionsstrategien aussern. Daraus entwickelte sich die ldee, Tabakpravention in
BGF zu integrieren und dadurch leichter in die Betriebe zu bringen. Ausserdem ermadg-
licht diese Integration, dass Tabakpravention mit einem positiven Thema wie der Ge-
sundheitsférderung gekoppelt wird und damit die Akzeptanz durch die Belegschaft ge-
steigert wird (vgl. Abbildung 3).
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Inhaltliche Ebene Strukturelle Ebene

Explizite Tabakpravention
* Rauchfreier Betrieb (Verhaltnisse)
* Ausstiegskurse fur Rauchende (Verhalten)

Tabakpréaventions-
strukturen

Betriebliche Gesundheitsforderung:
* Gesunde Mitarbeitende (Verhalten) BGF-Strukturen
* Gesunde Organisation (Verhaltnisse)

|
Integrierte Tabak-
Integrierte Tabakpravention praventionsstrukturen

* Gesunde, nichtrauchende Mitarbeitende (Verhalten)
* Gesunde, rauchfreie Organisation (Verhéltnisse)

-5 -

* Primdrpravention: Abbau der Sucht auslésenden Faktoren, Erleichterung Zugang zu
inkl. Stress den Betrieben

* Sekundarpravention: Abbau der Sucht erhaltenden
Faktoren, inkl. Stress

Abbildung 3: Integration von Tabakpravention in BGF (G. F. Bauer et al., 2009)

Die Umsetzung der integrierten Tabakpravention verspricht héhere Effizienz, da sie in
Kombination mit der Verbesserung von organisationalen Strukturen und Prozessen, der
Starkung von personalen Ressourcen und der Auseinandersetzung mit dem individuel-
len Verhalten erfolgt (vgl. Prinzipien des Settingansatzes, S. 16). Es wird eine generelle
Reduktion von psychosozialen Belastungsfaktoren und die Starkung von Gesund-
heitspotenzialen angestrebt. Die integrierte Tabakpravention profitiert von den Erfah-
rungen und den bestehenden Strukturen und Strategien von etablierten BGF-
Programmen, insbesonders bezlglich des Zugangs zu Unternehmen und der Umset-
zung von Gesundheitsforderungsstrategien in diesem Setting. Dementsprechend wer-
den mit der integrierten Tabakpravention mehr Betriebe flr Tabakpravention sensibili-
siert und die Inanspruchnahme von Massnahmen zur Tabakpravention in Betrieben
erhoht.

Da die Tabakpravention im Rahmen eines systematischen und nachhaltigen BGF-
Prozesses stattfindet, profitiert sie auch von der positiven Konnotation der Gesund-
heitsforderung. Nunmehr stehen nicht die Reglemente und Verbote, sondern gesunde
Mitarbeitende in einer gesunden Organisation im Zentrum. Daraus entsteht eine hohere
Akzeptanz von Suchtpravention in Betrieben. Durch die Integration der Tabakpraventi-
on in BGF-Prozesse erfolgt inre Umsetzung auch nach deren Grundsatzen, wie sie in
der Luxemburger Deklaration beschrieben werden (ENWHP, 1997).
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3.4 Grundlagen fir die aktive Verbreitung: Sozialmarketing und Interventions-
forschung
Die besten Innovationen nutzen niemandem, wenn sie nicht von der Praxis angenom-
men und umgesetzt werden. Daher werden Verbreitungsstrategien entwickelt, um den
Transfer und die Umsetzung in die Praxis zu fordern. Handelt es sich bei der Verbrei-
tung um einen geplanten und aktiven Prozess, wird dieser auch als Dissemination be-
zeichnet (Lomas, 1993). Die meisten Verbreitungsstrategien orientieren sich an den
Prinzipien und Techniken des Marketings. Im Rahmen sozialer Interventionen spricht
man von Sozialmarketing (social marketing) (Dearing, Maibach, & Buller, 2006; Koziol,
Pfortsch, Heil, & Albrecht, 2006). Aufbauend auf diesen Prinzipien wurden im Rahmen
des Projektes seitens des Beratungszentrums Marketingstrategien entwickelt, die die
Vermarktung der sozialen Innovation ,integrierte TP“ zum Ziel hatten. Zu den umge-
setzten Marketingtechniken zahlten (Deplazes & Hofmann, April 2007):

* Die Erstellung eines Strategiepapieres (Positionierung gegen Innen) mit Etablie-
rung eines Grundverstandnisses,

* Die Durchfihrung einer SWOT-Analyse flr bereits vorhandene Materialien, inkl.
Analyse der Webseite,

* Die Erstellung einer Darstellungsplattform (Webseite), von Informationsmateria-
lien und Kommunikationsgrundlagen (Positionierung gegen Aussen),

* Eine Umfeldanalyse, inkl. potentielle Partnerschaften, Synergien, Wettbewerbs-
krafte sowie gesellschaftliche Trends zu den Themen Gesundheit und Rauchen
sowie

* eine umfassende Zielgruppenanalyse.

Daruber hinaus erfolgte die
* Entwicklung evidenzbasierter Verbreitungsstrategien in Zusammenarbeit mit der
Forschungsgruppe BGM im Rahmen der formativen Evaluation sowie die
* Entwicklung eines Monitorings, welches gleichzeitig der Projektevaluation
(summative Evaluation) diente.

Die hierzu notwendigen Impulse und Grundlagen wurden aus der (1) Evaluations- und
(2) Innovationsforschung generiert, die sich ebenfalls mit dem Wissenstransfer zwi-
schen Wissenschaft und Praxis beschaftigen.

(1) Aus dem Bereich der Evaluation in der Gesundheitsférderung ist bekannt, dass
es nicht ausreicht, lediglich den Nachweis zur Wirksamkeit einer Intervention zu
erbringen (Russell E. Glasgow & Emmons, 2007; R. E. Glasgow, Vogt, & Boles,
1999). Es bedarf eines Belegs, dass die intendierten Massnahmen auch die
richtge Zielgruppe erreichen und von den ausflihrenden Instanzen wie vorgese-
hen umgesetzt werden. Daruber hinaus sollten die Interventionen nachhaltig
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umgesetzt werden. Hierfur haben Glasgow et al. (1999) einen erweiterten Eva-
luationsansatz entwickelt — das RE-AIM-Modell - , welches neben einer Wirk-
samkeitsprifung auch alle anderen relevanten Dimensionen berticksichtigt. Da-
zu gehoren: Reach (R) — erreichbare Teilnehmer, Efficacy (E) — Wirksamkeit,
Adoption (A) — Ubernahme seitens der Organisation, Implementation (1) — Im-
plementierung nach Plan sowie Maintenance (M) — Aufrechterhaltung uber einen
bestimmten Zeitraum hinweg. Bislang wurde RE-AIM vor allem im angloameri-
kanischen Raum eingesetzt. Im Rahmen des hiesigen Projektes wurde RE-AIM
als Evaluationsmodell genutzt, um Uber die verschiedenen Interventionsstufen
hinweg Aussagen uUber die Wirksamkeit der Verbreitungsstrategie zu treffen und
eine allfallige Anpassung vorzunehmen (vgl. hierzu auch Abschnitt 4, Seite 22).

(2) Der Einfluss der Innovationsforschung zeigt sich vor allem darin, dass die
Verbreitung der integrierten Tabakpravention (Dissemination) nicht nur als ein-
seitiger Transfer von den ,Experten® des Beratungszentrums in die Praxis der
Betriebe erfolgte. Dissemination wird vielmehr als zweiseitiger, kommunikativer
Prozess verstanden, in dem die zu implementierende Innovation (Integrierte TP)
und der spezifische Kontext (Betriebliches Setting) wechselseitig aufeinander
abgestimmt und angepasst werden. Konkret bedeutet dies im Projekt, dass ein
Transfer von der Praxis erfolgte, indem die integrierte TP als Massnahme an die
betrieblichen Bedarfe angepasst wurde. Der Transfer in die Praxis erfolgte durch
die gezielte Verbreitung von Informationen im betrieblichen Setting, um auch
dort Veranderung zu bewirken. Die Umsetzung von Innovationen basiert demzu-
folge auf beidseitigem Lernen (Crosswaite & Curtice, 1994; Kehrbaum, 2009)
sowohl seitens der Betriebe als auch des Beratungszentrums.

Fir den Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung lasst sich konstatieren, dass
wir weniger uber eine fachliche Wissenslicke, in Form mangelnder Forschungsergeb-
nisse und Innovationen, als Uber mangelndes Umsetzungswissen verfigen: Wir wissen
wenig Uber die konkrete Ausgestaltung von zielgruppenspezifischen Ansprachen
(Kramish Campbell & Quintiliani, 2006; Richard & Wensing, 2004), obwohl die zielgrup-
penspezifische Kommunikation (Tailoring) fur individuumsbezogene Interventionen be-
reits etabliert und auf der organisationalen Ebene geprift wurde (G. J. Jenny & Bauer,
Under Revision). Dartber hinaus halt sich trotz wiederholter Kritik (Russell E. Glasgow
& Emmons, 2007; Mendel, Meredith, Schoenbaum, Sherbourne, & Wells, 2008; Nutley,
Walter, & Davies, 2003) der Mythos, dass Evidenzen in der Gesundheitsforderung nur
durch kontrollierte Studien und Meta-Analysen gezeigt werden kdnnen (National
Collaborating Centre for Methods and Tools 2010). Gescheiterte Interventionsversuche
werden meist mit methodologischen Limitierungen innerhalb des Forschungs- bzw. In-
terventionsdesigns und weniger mit Kontextbedingungen wahrend der Implementie-
rungsphase begrindet (Saksvik, Nytr, Dahl-Jgrgensen, & Mikkelsen, 2002). Dennoch
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werden in der Literatur mehrere Erfolgsfaktoren der Implementierung von Interventio-
nen beschrieben (Crosswaite & Curtice, 1994; Fixsen, Naoom, Blase, Friedman, &
Wallace, 2005; Graham et al., 2006; Nutley et al., 2003), jedoch nur wenig Uber die
vorgeschalteten strategischen Aspekte der Dissemination (Yuan et al., 2010). Dessen
ungeachtet werden Disseminationsstrategien zunehmend zum integralen Bestandteil
des Forschungsprozesses (Tetroe et al., 2008).

4 Interventionsdesign im Uberblick

Im Vorfeld des Projekts erhielten alle Betriebe eine Broschure der nationalen Initiative
,2arbeitsplatz.rauchfrei“, welche die selbstmotivierte EinfUhrung von ,rauchfrei-
Regelungen® anstrebte. Die Betriebe wurden zwischen Februar 2006 und September
2008 auf das Projekt aufmerksam gemacht und dazu ermutigt, sich auf einer Internet-
seite fur die Teilnahme an der Aktion anzumelden und an einem Wettbewerb teilzu-
nehmen. Dies ist insofern relevant, als die nachfolgenden Interventionen des Projekts
auf dieser ersten Sensibilisierung aufbauten und die Anzahl der Selbstverpflichtungen
als ein Wirksamkeitsindikator fur das Projekt verwendet wurde.

Die im Rahmen des Projekts umgesetzten bzw. geplanten Interventionen richteten sich
an die Grundgesamtheit aller Zircher Betriebe mit mehr als 20 Mitarbeitenden (4'706).
Diese Grundgesamtheit wurde zunachst zufallig aufgeteilt in Interventions- und Kon-
troligruppe 1 (IG1 und KG1).

Interventionsgruppe 1: Die Betriebe der IG1 (3'749) erhielten ein Massenmailing mit
einem Fragebogen und einer Broschure (siehe Anhang), die die Vorteile der Integration
von Tabakpravention in ein BGM- Konzept darstellte. Diejenigen 1G1-Betriebe, die den
Fragebogen beantworteten (1'272), wurden zufallig aufgeteilt in Interventions- und Kon-
trollgruppe 2.

: Die Betriebe der KG1 (957) erhielten ein Massenmailing mit dem
Fragebogen und nochmals (wie bereits im Vorfeld) die ,arbeitsplatz.rauchfrei*-
Broschure, die betriebliche Tabakpravention als singulares Thema darstellte. Diejeni-
gen KG1-Betriebe, die den Fragebogen bearbeiteten (372), wurden zufallig aufgeteilt in
Kontrollgruppe 3 und 4.
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Abbildung 4: Uberblick iiber die MaBnahmen der Strategien B und C in der Interventions- und in
der Kontrollgruppe (Friedrich, Briigger, & Hoffmann, 2009)

Wahrend die Kontrollgruppen 2 und 4 ohne weitere Intervention blieben, sollten die Be-
triebe der Interventionsgruppe 2 (947) bzw. Subgruppen der IG2 durch das Bera-
tungszentrum BGM Zlrich verschiedene, gestufte Interventionen erhalten, in denen
Tabakpravention im Rahmen eines umfassenden BGM-Konzepts angeboten wurde
(,integrierte Tabakpravention’):

* Informationsveranstaltungen: Die Informationsveranstaltungen sollten fur die
Themen TP und BGM sensibilisieren und Uber die Umsetzung von TP-
Massnahmen im Rahmen eines BGM-Konzepts informieren. Alle Betriebe der
IG2 erhielten eine Einladung zu den Veranstaltungen, angestrebt waren 150 teil-
nehmende Betriebe.

» Telefonakquise: Die Telefonakquise hatte das Ziel, ein Beratungsgesprach zum
Thema Tabakpravention und BGM zu vereinbaren. Da die 1G2 zu gross war, um
alle Betriebe zu kontaktieren, wurden Betriebe nach folgenden Kriterien ausge-
wahlt:

o Betriebsgrdosse. Um den Public-Health Impact der Intervention zu maxi-
mieren, wurden alle 36 1G2-Betriebe mit mehr als 250 Mitarbeitenden
kontaktiert.
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o Nachfrage nach Dienstleistung. Die mittelgrossen und kleinen Betriebe
wurden gemass der im Fragebogen geausserten Nachfrage nach einer
bestimmten Dienstleistung angesprochen:

= Diejenigen Betriebe, die im Fragebogen Nachfrage nach einem
personlichen Beratungsgesprach geaussert hatten (43 Betriebe).

= Eine Stichprobe derjenigen Betriebe, die Interesse am Thema
,srauchfreier Betrieb’ geaussert hatten (30 von 61 Betrieben).

» An die Lungenliga Basel vermittelt wurden 62 Betriebe, die Interes-
se an Rauchstopp-Kursen geaussert hatten (diese wurden aller-
dings von der Lungenliga nicht kontaktiert).

o Passivrauch-Probleme. Eine Stichprobe von Betrieben, die von Uber-
durchschnittlich grossen Problemen mit Passivrauch berichtet hatte (9 Be-
triebe).

Beratungsgespréache: Die Betriebe, die bei der Telefonakquise entsprechendes
Interesse gezeigt hatten, erhielten ein personliches (grosse und mittelgrosse Be-
triebe) bzw. telefonisches (kleine Betriebe) Beratungsgesprach. Dieses hatte
zum Ziel, Informationen zu den Themen BGM und Tabakpravention zu vermit-
teln, konkrete Massnahmen im Betrieb anzustossen und die Durchfuhrbarkeit
madglicher weiterer Interventionen (,Unterstlitzungsprojekte’) abzuklaren, wobei
bei letzterem ein Schwerpunkt auf grosse und mittelgrosse Betriebe gesetzt
wurde. Ziel war es, in 50 Betrieben Beratungsgesprache durchzufihren.

Unterstiitzungsprojekte: Im Rahmen der Unterstitzungsprojekte sollten konkrete
Interventionen in den Betrieben umgesetzt bzw. begleitet werden. Angestrebt
war die Umsetzung von Unterstutzungsprojekten in 30 Betrieben. Als idealtypi-
sches Projekt wurde dabei ein Ablauf von verschiedenen aufeinanderfolgenden
Massnahmen angesehen: 1. Sensibilisierung (bspw. durch Gesprache, Ein-
stiegsworkshops oder Infoanlasse), 2. Situationsanalyse (Mitarbeitendenbefra-
gung), 3. Massnahmen-Entwicklung (in Gesundheitszirkeln oder Zukunftswerk-
statten), 4. Massnahmen-Umsetzung, 5. Evaluation und Integration. Im gesam-
ten Ablauf sollten gesundheitsrelevante Themen angesprochen werden, wobei
Tabakpravention als ein Thema im Rahmen eines solchen Projekts zu behan-
deln war. Je nach Interesse und Situation des jeweiligen Betriebs konnte aber
sowohl inhaltlich als auch vom Ablauf her von diesem Modell abgewichen wer-
den, um moglichst gut auf die Bedurfnisse der Organisation einzugehen.
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Die (279) sollte durch die Lungenliga Basel® verschiedene, gestufte
Interventionen erhalten, in denen Tabakpravention als singulares Thema angeboten
wurde (,fokussierte Tabakpravention’).

* Informationsveranstaltungen: Zunachst war geplant, analog zur 1G2 Informati-
onsveranstaltungen zum Thema Tabakpravention anzubieten. Aufgrund der ge-
ringen Teilnahmerate bei diesen Veranstaltungen wurde dieser Plan jedoch
fallengelassen.

» Telefonakquise: Die Telefonakquise hatte zum Ziel, ein Beratungsgesprach zum
Thema Tabakpravention zu vereinbaren. Es wurden alle KG3-Betriebe telefo-
nisch kontaktiert, die im Fragebogen Interesse an irgendeiner Art der Dienstlei-
stung geaussert hatten (80).

* Beratungsgespréache: Die Betriebe, die bei der Telefonakquise entsprechendes
Interesse gezeigt hatten, sollten ein personliches Beratungsgesprach erhalten.
Dieses hatte zum Ziel, eine grobe Situationsanalyse und Auftragsklarung vorzu-
nehmen.

» Unterstltzungsprojekte: Bei den Unterstutzungsprojekten ging es um zwei For-
men der betrieblichen Tabakpravention. Zum einen sollte die Einfihrung bzw.
Optimierung von Rauchregelungen begleitet werden. Folgender idealtypischer
Ablauf wurde daflir vorgeschlagen: 1. Detaillierte Situationsanalyse, 2. Mass-
nahmen-Entwicklung, 3. Unterstltzung bei der Umsetzung der Massnahmen.
Zum anderen bzw. erganzend zur Umsetzung von Rauchregelungen wurden
Rauchstopp-Kurse fur Mitarbeitende angeboten, denen Ublicherweise eine be-
triebsinterne Informationsveranstaltung vorausgehen sollte.

® Die Intervention durch die Lungenliga Basel war im Rahmen des vorliegenden Projektes nicht von Be-
ginn an geplant worden. Sie ergab sich im Verlauf des Projektes durch die Kooperation mit den Projekt-
partnern der Basler Lungenliga.
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5 Projektevaluation

5.1 Evaluationsdesign

Ein Ziel der Evaluation war es, die Wirksamkeit der ,integrierten Tabakpravention’ im
Vergleich zur ,fokussierten Tabakpravention’ (siehe oben) — und damit auch indirekt
diese Grundannahmen — zu Uberprufen. Zum anderen sollte die Evaluation die Inter-
ventionsschritte, die durch das Beratungszentrum BGM Zurich durchgefuhrt wurden,
begleiten und Antworten auf die fur die Intervenierenden jeweils relevanten Fragestel-
lungen geben. In der nachfolgenden Abbildung sind die Evaluationsschritte der Wirk-
samkeitstiberpriifung (griin) und der begleitenden Evaluation (blau) im Uberblick dar-
gestellt.

Evaluationsgegenstand Evaluationsfragestellung Methode
Unterlagen (Broschire) Qualitdt der Konzeption, Textver- Interviews mit Unternehmensver-
standlichkeit tretern und Projektpartnern (n =
14)

Wirksamkeit der Sensibilisierung Baseline-Fragebogen (n = 1°648)
durch Massenmailing (,integrierte’ vs
fokussierte’ Broschire)

Infoveranstaltungen Ursachen der geringen Teilnahme- Interviews mit Unternehmensver-
IS raten tretern (n = 11)
=
=
©
Telefonakquise i Erfolg der Telefonakquise (bei ,inte- Protokollierung der Resultate in
8 griertem’ vs fokussiertem’ Angebot) Datenbank durch Interventions- <
o teams 2
= 2
g :
Beratungsgesprache m Beratungsqualitat aus Sicht der Interviews mit Unternehmensver- a
Unternehmensvertreter tretern (n = 27) g’
g
3 . . =
Resultate der Beratungsgesprache Protokollierung der Resultate in c:
(bei ,integriertem’ vs fokussiertem’ Datenbank durch Interventions- é
Angebot) teams
Unterstutzungsprojekte Umgesetzte Massnahmen, Qualitdt Interviews mit Unternehmensver-

der Begleitung durch BGM Zirich, tretern (n =3)
Erfolgs-, Misserfolgsfaktoren etc.

Wirksamkeit der gesamten Interven-  Registrierung ,arbeits-
tion (,integrierte’ vs [fokussierte’ TP) platz.rauchfrei, Follow-up-
Fragebogen (n = 1°502)

Abbildung 5: Uberblick iiber das Evaluationsdesign (Friedrich, Briigger, & Hoffmann, 2009)
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5.2 Evaluation fur Strategie A: Integration der Tabakpravention in BGM

Im FrGhjahr 2007 wurden im Rahmen der Strategie A Kommunikationsunterlagen fur
die Sensibilisierung und Akquisition von Betrieben erarbeitet. Zentral dabei war eine
Broschure, die zusammen mit einem Fragebogen zum Stand der betrieblichen Tabak-
pravention an einen Teil der Betriebe im Kanton Zurich verschickt werden sollte. Diese
Broschiure sollte die Vorteile der Integration von TP und BGM aufzeigen, die Unter-
nehmensvertreter flr die Themen Tabakpravention und BGM sensibilisieren und Gber
das Angebot des Beratungszentrums BGM Zirich informieren. Die Broschire und der
Fragebogen wurden vor dem Massenversand einem Pretest unterzogen, um die Kon-
zeption sowie die Qualitat der Texte und Inhalte zu Uberprifen und allenfalls zu verbes-
sern.

Methode: Im Februar und Marz 2007 wurden Broschure und Fragebogen an neun Un-
ternehmensvertreterinnen und an funf Projektpartnerinnen zur Ansicht verschickt. Im
Anschluss wurden mit allen Teilnehmenden strukturierte Telefoninterviews durchge-
fuhrt, bei denen es um die Verstandlichkeit von Texten und Grafiken, die Kirze und
Pragnanz der Texte, die Relevanz der Inhalte, fehlende oder uberflissige Inhalte, um
die Gliederung der Broschire, um das potentielle Interesse an einer Beratung und um
den allgemeinen Eindruck von der Broschure ging. Die Interviewprotokolle wurden ei-
ner qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen.

Ergebnisse®: Die Textverstandlichkeit wurde von den meisten Teilnehmenden (8) als
gut bewertet, drei Teilnehmende bemangelten allerdings die Verstandlichkeit einzelner
Abbildungen bzw. Tabellen. Die Klrze und Pragnanz des Textes wurde siebenmal als
gut beurteilt, fir einen Teilnehmer waren die Inhalte zu oberflachlich, flr einen zu de-
tailliert dargestellt. Acht bzw. sieben Teilnehmende beurteilten die Inhalte als relevant
und interessant, dagegen fanden jeweils vier wenig Neues und Interessantes in der
Broschure. Alle Teilnehmenden machten unterschiedliche Vorschlage zu inhaltlichen
Erganzungen; fir sechs gab es keine (iberfliissigen Inhalte, die Ubrigen machten Vor-
schlage zur Streichung verschiedener Aspekte. Die Gliederung wurde viermal als gut
beurteilt, zwei Teilnehmende kritisierten die Vermischung der Themen Tabakpravention
und BGM, drei machten Vorschlage zur Uberarbeitung der Gliederung. Die Mehrheit
der Teilnehmenden (8) hatte aufgrund der Broschire kein Interesse an einer Dienstlei-
stung durch das Beratungszentrum BGM Zurich.

Zusatzlich zu den Antworten auf die konkreten Fragen ergaben sich aus den Interviews
noch zahlreiche weitere Hinweise zur Optimierung der Broschlre, bspw. zum Layout

* An dieser Stelle werden lediglich die Ergebnisse zur Broschire berichtet, da der Pretest des Fragebo-
gens eine Massnahme zur Qualitatssicherung der Evaluation selbst darstellt (Strategie D).
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oder zur besseren Abstimmung auf die Zielgruppe. Insgesamt wurde deutlich, dass der
Nutzen des Angebots schneller und konkreter ersichtlich werden musse, wobei teilwei-
se aber auch die Vermischung zwischen wissenschaftlicher Studie (Fragebogen) und
~Werbung“ fur das Angebot des Beratungszentrums als problematisch angesehen wur-
de. Aufgrund der Riuckmeldungen aus dem Pretest wurde die Broschure Uberarbeitet,
um den geadusserten Kritikpunkten Rechnung zu tragen und die Broschire zu verbes-
sern.

5.3 Evaluation fiir Strategie B: Sensibilisierung und Akquisition von Betrieben

Im Rahmen der Strategie B wurden unterschiedliche gestufte Massnahmen zur Sensi-
bilisierung der Unternehmensvertreter fur die Themen BGM und Tabakpravention und
fur die Akquise von Betrieben ergriffen: In einem ersten Schritt wurde die 0.g. Broschu-
re versandt (Abschnitt 5.3.1). Im zweiten Schritt wurden die Betriebe zu Informations-
veranstaltungen zum Thema BGM und Tabakpravention eingeladen (Abschnitt 5.3.2),
und im dritten Schritt wurden ausgewahlte Betriebe telefonisch kontaktiert (Abschnitt
5.3.3). Diese Massnahmen (wie auch die Massnahmen der Strategie C, siehe unten)
wurden — wenn immer moglich — in zwei Gruppen von Betrieben durchgefihrt, um die
Wirkungen der ,integrierten Tabakpravention’ (Tabakpravention in Verbindung mit
BGM, durchgeflhrt durch das Beratungszentrum BGM Zurich) und der ,fokussierten
Tabakpravention’ (Tabakpravention als singulares Thema, durchgefuhrt mit ,arbeits-
platz.rauchfrei” bzw. durch den Projektpartner Lungenliga Basel) vergleichen zu konnen
vgl. Abbildung 4 sowie Tabelle 2 und Tabelle 3).

Tabelle 2: Uberblick iiber die Akquisitions- und Sensibilisierungsmassnahmen der Strategie B
(Friedrich, Briigger, & Hoffmann, 2009)

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Ziel

(Integrierte Tabakprédvention) (Fokussierte Tabakprévention)

Massenmailing

3749 Betriebe erhalten Broschure
Jintegrierte Tabakpravention’ & Frage-
bogen

957 Betriebe erhalten Broschire
Larbeitsplatz.rauchfrei“  (fokussierte
Tabakpravention’) & Fragebogen

Sensibilisierung,
Nachfrage

Infoveranstaltung | 947 Betriebe erhalten Einladung zu | -* Sensibilisierung,
Infoveranstaltung Teilnahme, Wissens-
vermittlung
Telefonakquise Ausgewahlte Betriebe werden telefo- | Ausgewdhlte Betriebe werden telefo- | Beratungsgesprache

nisch kontaktiert

nisch kontaktiert

vereinbaren

*Aufgrund der geringen Teilnahmerate in der Interventionsgruppe wurden die Infoveranstaltungen fir die KG abgesagt.
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5.3.1 Massenmailing

Wie oben erwahnt, sollte die im Rahmen der Strategie A entwickelte Broschire die Un-
ternehmensvertreterlnnen fur die Themen BGM und Tabakpravention sensibilisieren,
die Vorteile der Integration von BGM und TP aufzeigen und Uber die Dienstleistungen
des Beratungszentrums BGM Zurich informieren. Fir die Evaluation stellte sich die
Frage, inwieweit es durch die Integration des Themas Tabak in BGM gelingen kann,
das Interesse der Unternehmensvertreter an einer Beratungsdienstleistung im Ver-
gleich zum Angebot der ,fokussierten Tabakpravention’ zu steigern.

Methode: Im Mai und Juni 2007 wurde ein Massenmailing an alle Zurcher Betriebe mit
mehr als 20 Mitarbeitenden (N = 4°706) verschickt, in dem sich neben dem Anschrei-
ben ein Fragebogen und eine Broschure befanden. Ein Teil der Betriebe (Interventi-
onsgruppe 1, N = 3°749) erhielt die im Rahmen der Strategie A entwickelte Broschiire
(siehe oben, Bedingung ,integrierte Tabakpravention’), ein anderer Teil der Betriebe
(Kontrollgruppe 1, N = 957) erhielt die Broschure der Aktion arbeits-platz.rauchfrei (Be-
dingung ,fokussierte Tabakpravention’). Im Fragebogen konnten die angeschriebenen
Unternehmensvertreter u.a. angeben, ob sie an einer Dienstleistung durch das Bera-
tungszentrum interessiert waren.

Ergebnisse: 1’648 Unternehmensvertreter beantworteten den Fragebogen (Rucklauf-
quote 36.5%), von den zurickgesandten Fragebdgen waren 1°627 auswertbar. Insge-
samt ausserten 450 Unternehmensvertreter Interesse an einer Dienstleistung (27.5%).
Vergleicht man die Quote der Betriebe mit und ohne Nachfrage in den beiden Gruppen,
so zeigt sich, dass etwas mehr Unternehmenswertreter aus der Interventionsgruppe
(‘integrierte Tabakpravention’) Nachfrage nach einer Dienstleistung gedussert haben
(29,5% im Vergleich zur Kontrollgruppe mit 22,8%). Dieser Unterschied ist statistisch
signifikant (Chi-Quadrat = 6.2, p < 0.001). Allerdings zeigt sich auch, dass die Ruck-
laufquote in der Interventionsgruppe mit 34% geringer ist als in der Kontrollgruppe mit
39%, so dass es naheliegt, dass in der Interventionsgruppe diejenigen den Fragebogen
eher beantwortet haben, die auch Interesse an einer Dienstleistung hatten. Diejenigen,
die kein Interesse hatten, waren offenbar weniger bereit, an der Befragung teilzuneh-
men, was moglicherweise auch mit der bereits im Pretest geausserten Kritik an der
Verbindung von Marketing mit einer wissenschaftlichen Studie zusammenhangt. Ob die
hdhere Nachfrage in der Interventionsgruppe auf die Integration der Themen Tabak-
pravention und BGM zuruckgefuhrt werden kann, ist damit fraglich.



30 Georg Bauer et al.: Konzeption und Evaluation von Tabakpravention als

integrierte Strategie des BGM

5.3.2 Informationsveranstaltungen

Im Herbst 2007 wurden alle Betriebe der Interventionsgruppe 2°zu Informationsveran-
staltungen eingeladen, in denen Uber die Themen Tabakpravention und BGM informiert
wurde. An zwei Veranstaltungen nahmen 26 von 947 angeschriebenen Unternehmens-
vertretern teil. Im Fruhjahr 2008 wurden weitere Einladungen flr Infoanlasse verschickt;
hier war die Resonanz mit 7 Anmeldungen (bei 947 verschickten Einladungen) noch
geringer, woraufhin die Veranstaltung abgesagt wurde. Fur die Evaluation stellte sich
damit die Frage, was die Grlnde fur die geringe Teilnahmerate an dieser Form der
Sensibilisierung sind.

Methode: Es wurde eine Stichprobe aus denjenigen Betrieben gezogen, die im Frage-
bogen Interesse an einer Informationsveranstaltung signalisiert, sich aber flr keine der
angebotenen Veranstaltungen angemeldet oder daran teilgenommen hatten. Mit elf
dieser Unternehmensvertreter wurden im Juni 2008 explorative Telefoninterviews
durchgefuhrt, in denen erfragt wurde, warum das Veranstaltungsangebot letztlich nicht
wahrgenommen wurde, und ob evtl. ein anderes Thema (alternativ zur Tabakpraventi-
on) auf grosseres Interesse gestossen ware.

Ergebnisse: Der Grund, der am haufigsten (8 mal) fir die nicht erfolgte Anmeldung ge-
nannt wurde, war, dass die Betriebe bereits interne Losungen fir die Tabakpravention
(v.a. Rauchregelungen) gefunden hatten. Drei Personen gaben Zeitmangel als Grund
an, weitere Grunde waren beispielsweise, dass der Inhalt der Veranstaltung nicht an-
sprechend war, dass der Betrieb bereits externe Unterstiutzung erhalt, dass im Betrieb
nur wenige Raucher beschaftigt sind, dass die Mitarbeitenden kein Interesse haben,
oder dass der Fragebogen und die Einladung an unterschiedliche Personen im Betrieb
gesandt worden waren (jeweils zwei Nennungen, wobei Mehrfachnennungen mdglich
waren). Dass in vielen Betrieben bereits Rauchregelungen umgesetzt wurden und ex-
terne Unterstlutzung dafur offensichtlich nicht unbedingt als notwendig erachtet wurde,
legt den Schluss nahe, dass die geringe Anmeldequote auch mit dem Thema Tabak-
pravention zusammenhangt. Allerdings haben sechs Personen angegeben, dass sie
sich auch nicht angemeldet hatten, wenn Tabakpravention nicht im Vordergrund ge-
standen hatte (vielleicht: 3; ja: 2). Generell scheint das Format einer Informationsveran-
staltung, offenbar insbesondere beim Thema Tabakpravention, weniger geeignet zu
sein, um Betriebe mit gesundheitsrelevanten Themen zu erreichen. Aus diesem Grund
wurde die zweite Runde der geplanten Informationsveranstaltungen zugunsten ver-
mehrter Telefonakquise (siehe unten) gestrichen.

® Diese Interventionsgruppe (IG2; N = 947) bestand aus einer zufallig ausgewshlten Teilmenge der Inter-
ventionsgruppe 1.
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5.3.3 Telefonische Akquise

Die telefonische Akquise fand in zwei Phasen statt. Im Folgenden wird Uber das Vorge-
hen und die Ergebnisse der beiden Akquisewellen berichtet.

1. Akquisewelle

Zwischen Januar und Juni 2008 wurden in der Interventionsgruppe (IG) 2 alle grossen
Betriebe (mit mehr als 250 Mitarbeitenden, n = 36), sowie die mittelgrossen und kleinen
Betriebe (mit 50-250 bzw. 20-50 Mitarbeitenden), die im Fragebogen Nachfrage nach
einem personlichen Beratungsgesprach geaussert hatten (n = 18 bzw. 27), telefonisch
kontaktiert. Gleichzeitig wurden mittelgrosse und kleine Betriebe einer zufallig ausge-
wahlten Kontrollgruppe® (KG3), die Interesse an einer Dienstleistung gedussert hatten
(n =17 bzw. 63), durch die Lungenliga Basel kontaktiert. Die Telefonate hatten bei den
grossen und mittelgrossen Betrieben das Ziel, ein personliches Beratungsgesprach
zum Thema Tabakpravention und BGM (,integrierte TP’ fur die Interventionsgruppe)
bzw. Tabakpravention (,fokussierte TP’ fir die Kontrollgruppe) zu vereinbaren. Die klei-
nen Betriebe beider Gruppen sollten direkt am Telefon ein Beratungsgesprach erhalten.
Far die Evaluation stellte sich die Frage, wie gut dies jeweils gelang, d.h. wie erfolg-
reich diese Form der Akquise in den beiden Gruppen war.

Methode: Die Interventionsteams protokollierten in einer Datenbank bzw. in einer Ex-
cel-Datei die in den jeweiligen Betrieben durchgefiuhrten Massnahmen. Daraus wurde
die Erfolgsquote (d.h. der Anteil der Beratungsgesprache relativ zum Anteil der durch-
gefuhrten Telefonate) ermittelt.

Ergebnisse: Im angegebenen Zeitraum wurden in der Interventionsgruppe 36 grosse,
18 mittelgrosse und 27 kleine Betriebe angerufen. Sechs grosse, vier mittelgrosse und
vier kleine Betriebe konnten trotz mehrfachen Versuchen nicht erreicht werden, womit
sich Kontakte zu 30 grossen, 14 mittelgrossen und 23 kleinen Betrieben ergeben ha-
ben (insg. 67). Das Ziel, mit grossen und mittelgrossen Betrieben abschliessend ein
personliches Beratungsgesprach durchzufuhren, ist in der Interventionsgruppe in 20
von 44 Betrieben erreicht worden, was einer Erfolgsquote von 45% entspricht. In der
Kontrollgruppe wurden 17 Telefonate mit mittelgrossen Betrieben gefiihrt, ein personli-
ches Beratungsgesprach konnte in einem Betrieb durchgefuhrt werden (4%). Damit
zeigte sich, dass es in der Interventionsgruppe — d.h. mit der integrierten Strategie —
erheblich besser gelungen ist, Vertreterlnnen der Betriebe fur personliche Beratungs-
gesprache zu gewinnen. Allerdings ist anzumerken, dass ein Beratungsgesprach fur
Kunden der Lungenliga kostenpflichtig war (ca. 350,- CHF), wahrend das Beratungs-
zentrum BGM Zrich die Erst-Beratungsgesprache kostenlos anbot.

6 Kontrollgruppe 3 (KG3; N = 279); diese bestand aus einer zufallig ausgewahlten Teilmenge der Umfra-
geteilnehmenden aus Kontrollgruppe 1.



32 Georg Bauer et al.: Konzeption und Evaluation von Tabakpravention als

integrierte Strategie des BGM

Tabelle 3: Ergebnisse der 1. Telefonakquisition (Januar-Juni 2008) (Friedrich, Brugger, &
Hoffmann, 2009)

Interventionsgruppe 2 Kontrollgruppe 3
(Integrierte Tabakprévention) (Fokussierte Tabakprévention)

Kontakte Beratungen Kontakte Beratungen

telefon. personl. %™ telefon. personl. %*
Grosse Betriebe (>250 MA) 30’ 2 13 50 -

Mittelgrosse Betriebe (51-250 MA) 142 1 7 57 26" 17 1 69
Kleine Betriebe (20-50 MA) 23? 14 3° 60 40* 31 - 78
TOTAL 67 17 23 59 66 48 1 74

*Anzahl Beratungen (telefon. und persoénl.) relativ zur Anzahl der Kontakte.
'Mit und ohne Nachfrage nach Dienstleistung.

Mit Nachfrage nach persénlichem Beratungsgesprach.

3Teilmenge der 14 telefonisch beratenen Betriebe.

“Mit Nachfrage nach Dienstleistung allgemein.

2. Akquisewelle

In der zweiten Akquisewelle (September 2008 bis Februar 2009) wurden die 1G2-
Betriebe kontaktiert, die in der ersten Welle nicht erreicht worden waren oder um einen
Anruf zu einem spateren Zeitpunkt gebeten hatten (21 grosse, 9 mittelgrosse und 13
kleine Betriebe). Ausserdem wurde stichprobenartig Uberpruft, wie gross die Resonanz
bei Betrieben ist, die Interesse am Thema ,rauchfreier Betrieb’ geaussert hatten (20
mittelgrosse und 10 kleine Betriebe) und die von Uberdurchschnittlich grossen Proble-
men mit Passivrauch berichtet hatten (9 mittelgrosse Betriebe). Diese zusatzliche Tele-
fonakquise sollte die Informationsveranstaltungen ersetzen, die wegen zu geringer
Teilnahme abgesagt worden waren (siehe oben). Von Seiten der Lungenliga (Kontroll-
gruppe) fand aufgrund der mangelnden Erfolgsquote in der ersten Akquisewelle keine
weitere Akquise statt.

Methode: Auch in dieser zweiten Akquisewelle protokollierte das Interventionsteam die
in den jeweiligen Betrieben durchgefuhrten Massnahmen in einer Datenbank. Daraus
wurden wiederum die Erfolgsquoten ermittelt.

Ergebnisse: Im angegebenen Zeitraum wurden 21 grosse, 38 mittelgrosse und 23 Klei-
ne Betriebe angerufen. Drei mittelgrosse Betriebe konnten nicht erreicht werden, womit
sich insgesamt 79 Kontakte ergeben haben. Das Ziel, mit grossen und mittelgrossen
Betrieben ein personliches Beratungsgesprach durchzufihren, ist in 6 von 56 Betrieben
erreicht worden, was einer Erfolgsquote von 11% entspricht.
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Tabelle 4: Ergebnisse der 2. Telefonakquisition (September 2008 — Februar 2009) (Friedrich,
Brugger, & Hoffmann, 2009)

Interventionsgruppe 2
(Integrierte Tabakprévention)
Kontakte Beratungen

telefon. personl. %*
Nachfassen aus 1. Welle
Grosse Betriebe (>250 MA)' 21 6 18 28
Mittelgrosse Betriebe (51-250 MA)? 8 0 2 25
Kleine Betriebe (20-50 MA)? 13 4 2 61
Nachfrage ,rauchfreier Betrieb’
Mittelgrosse Betriebe (51-250 MA) 19 18 2° 94
Kleine Betriebe (20-50 MA) 10 10 1° 100
Passivrauch-Probleme
Mittelgrosse Betriebe (51-250 MA) 8 8 18 100
TOTAL 79 46 9 69

*Anzahl Beratungen (telefon. und persoénl.) relativ zur Anzahl der Kontakte.
'Mit und ohne Nachfrage nach Dienstleistung.

®Mit Nachfrage nach personlichem Beratungsgespréch.

®Teilmenge der telefonisch beratenen Betriebe.

5.4 Evaluation fur Strategie C: Externe Unterstiitzung von Betrieben

Ziel der Strategie C war es, Betriebe bei der Umsetzung von Tabakpraventionsmass-
nahmen im Rahmen des BGM (Interventionsgruppe 2) bzw. bei der Umsetzung von
Tabakpraventionsmassnahmen (Kontrollgruppe 3) zu beraten. Zu diesem Zweck wur-
den in einem ersten Schritt mit mittelgrossen und grossen Betrieben personliche, und
mit kleinen Betrieben telefonische Beratungsgesprache durchgefuhrt (Abschnitt 5.4.1;
siehe auch oben). Es war das Ziel dieser Gesprache, in einem zweiten Schritt die Um-
setzung im Betrieb durch weitergehende Unterstutzungsprojekte zu begleiten, wobei
ein Schwerpunkt auf mittelgrosse und grosse Betriebe gelegt wurde (Abschnitt 5.4.2).
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Tabelle 5: Uberblick iiber die Umsetzungsmassnahmen der Strategie C (Friedrich, Briigger, &
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Interventionsgruppe 2

(Integrierte Tabakprévention)

Kontrollgruppe 3
(Fokussierte Tabakprévention)

Ziel

Beratungsgespréache

Interessierte Betriebe erhalten
ein Beratungsgespréach (TP &

Interessierte Betriebe erhalten
ein Beratungsgespréch (TP)

Wissensvermittlung,  Einstel-
lungsénderung, Initialisierung

von Aktivitdten im Unterneh-
men, Auftragsakquise

BGM)

Interessierte Betriebe werden
bei der Umsetzung von TP
unterstutzt

Interessierte Betriebe werden
bei der Umsetzung von TP &
BGM unterstitzt

UnterstUtzungsprojekte Umsetzung von TP- / BGM-

Massnahmen im Betrieb

5.4.1 Beratungsgesprache

In den beiden Akquisewellen wurden, wie unter Abschnitt 5.3.3 berichtet, 63 telefoni-
sche und 32 persdnliche Beratungsgesprache in insgesamt 87 Betrieben der Interven-
tionsgruppe gefuhrt. Fur die Evaluation stellte sich die Frage, wie die Unternehmens-
vertreterlnnen die Beratung durch das Beratungszentrum BGM Zurich beurteilten. Au-
sserdem wurde untersucht, wie viele Unterstutzungsprojekte bzw. weitere Aktivitaten in
den Betrieben der Interventions- und Kontrollgruppe aus den Beratungsgesprachen der
ersten und zweiten Akquisewelle resultierten.

Beurteilung der Beratungsgesprache durch Unternehmensvertreterinnen
Methode: Im August 2008 und im April/Mai 2009 wurden 31 Unternehmensvertreterin-
nen, die ein personliches (n = 19) bzw. telefonisches (n = 12) Beratungsgesprach erhal-
ten hatten, telefonisch kontaktiert. Mit diesen Personen wurden (sofern mdglich, s.u.)
strukturierte Telefoninterviews gefuhrt. Darin ging es um die Kompetenz der jeweiligen
Beraterin, um das Eingehen auf die spezielle Situation des Betriebs, und um die Nutz-
lichkeit der (bei personlichen Beratungen) ausgehandigten Unterlagen. Ausserdem
wurde erfragt, ob sich durch die Beratung die Einstellung zum Thema BGM und TP
verandert habe, ob die Beratung das Wissen vermittelt habe, das n6tig ist, um BGM
bzw. TP im Unternehmen selbst umsetzen zu konnen, und ob durch die Beratung kon-
krete Massnahmen im Betrieb ausgeldst wurden. Die Aussagen der Interviewpartner
wurden schriftlich protokolliert. Im Folgenden werden die Haufigkeiten der geschlosse-
nen Antworten (ja/nein-Fragen) und die Ergebnisse der inhaltsanalytischen Auswertung
(offene Fragen) dargestellt.

Ergebnisse: Zunachst ist festzuhalten, dass mit vier Personen, die gemass Interventi-
onsdatenbank ein telefonisches Beratungsgesprach erhalten hatten, kein Interview
durchgefuhrt werden konnte. Eine Person war langer abwesend, eine konnte sich nicht
an das Gesprach erinnern, und zwei Personen gaben an, dass kein Beratungsgesprach
,in diesem Sinne“ durchgefuhrt worden war. Es ergaben sich also 8 Interviews mit Un-
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ternehmensvertreterinnen, die ein telefonisches Beratungsgesprach erhalten hatten,
und 19 Interviews mit Unternehmensvertreterinnen, die ein personliches Beratungsge-
sprach erhalten hatten.

Tabelle 6: Ergebnisse der Evaluation der telefonischen (kleine Betriebe) und personlichen (mit-
telgrosse und grosse Betriebe) Beratungsgesprache

Persénliche Beratung (19) | Telefonische Beratung (8) Gesamt (27)

Nennungen % Nennungen %o Nennungen %
Kompetenz ja’ 18 95 7 88 25 93
Situation berlcksichtigt ,ja’ 15 79 5 63 20 74
Einstellungsanderung ja’ 1 5 3 38 4 15
Wissenszuwachs ,ja’ 12 63 1 13 13 48
Massnahmen ,ja’ 4 21 1 13 5 19

25 Interviewpartnerinnen (93%) hielten die jeweilige Beraterin fir kompetent, zwei Per-
sonen konnten diese Frage nicht beantworten. 20 Befragte (74%) gaben an, dass die
Beraterin auf die spezielle Situation im Unternehmen eingegangen sei (,nein’: 5; ,weiss
nicht’: 2). Die in den personlichen Beratungsgesprachen abgegebenen Unterlagen be-
urteilten 10 von 19 Unternehmensvertreterinnen (53%) als hilfreich (,nicht hilfreich’: 4;
teilweise hilfreich’: 1; ,weiss nicht’: 4.). Auf die Frage nach der Einstellungsanderung
gab der Grossteil der Interviewpartner (21 bzw. 78%) an, dass sich ihre Einstellung
aufgrund der Beratung nicht verandert habe; vielfach wurde angemerkt, dass sie vorher
schon positiv gewesen sei. Vier Personen (15%) stellten eine Veranderung hin zu einer
positiveren Einstellung fest und zwei Personen konnten diese Frage nicht beantworten.
13 Befragte (48%) gaben an, dass fur sie durch die Beratung klar geworden sei, wie sie
vorgehen konnen, wenn sie BGM bzw. TP in ihrem Unternehmen einfuhren wollten. Fur
9 Personen (33%) blieb dies unklar, fur vier (15%) war dies vor der Beratung bereits
klar und eine Person (4%) konnte die Frage nicht beantworten.

In den meisten Fallen (19 bzw. 70%) hat die Beratung keine konkreten Massnahmen im
Unternehmen ausgeldst. In funf Betrieben (19%) wurde eine konkrete Massnahme
ausgelost, und in drei Betrieben (11%) ist eine solche in Planung. Generelle Kommen-
tare bezogen sich auf die Beratung allgemein, die von 8 Personen als sehr gut und hilf-
reich eingestuft wurde. Drei Interviewpartnerinnen bemerkten, dass sie es begrisst
hatten, wenn Beratung und Interview zeitlich naher aufeinander gefolgt waren. Die Ub-
rigen Kommentare bezogen sich auf zunachst unklare Kosten (zwei Nennungen), auf
den grossen zeitlichen Abstand zwischen Fragebogenerhebung (Massenmailing) und
Beratung, die Verknupfung von Forschung und Dienstleistung (vgl. Abschnitt 5.3.1), die
Ldsung von anderen Problemen durch Vermittlung einer Fachperson (Luftstrom), Un-
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terstutzungsbedarf bei spezifischen Problemen, und darauf, dass ein personliches Ge-
sprach einem Telefonat vorgezogen worden ware (jeweils eine Nennung).

Zwischen den personlichen und telefonischen Beratungsgesprachen ergaben sich fol-
gende Unterschiede: Wahrend in der Gruppe der telefonisch Beratenen drei Interviews
nicht durchgefuhrt werden konnten, weil die Gesprachspartner die Beratung nicht als
solche empfunden haben (2x) oder sich der Betreffende nicht an das Gesprach erinner-
te (1x), war dies in der Gruppe der personlich Beratenen bei keinem Betrieb der Fall.
Aus Tabelle 6 wird ausserdem deutlich, dass es in den personlichen Beratungen we-
sentlich besser gelungen ist, das Wissen fur die Umsetzung von BGM- und TP- Mass-
nahmen zu vermitteln und auf die besondere Situation des jeweiligen Betriebs einzuge-
hen. Demgegenuber scheint es durch die telefonischen Beratungen bei mehr Betrieben
zu einer Veranderung der Einstellung gekommen zu sein. Allerdings kann letzteres
auch darauf zurlickzuflihren sein, dass in kleinen Betrieben (der Zielgruppe der telefo-
nischen Beratungsgesprache) die Themen BGM und TP weniger intensiv bearbeitet
werden und dadurch ein grosserer Spielraum ,nach oben® gegeben war. Zudem be-
steht durch die kleine Fallzahl eine hohe Unsicherheit hinsichtlich der Interpretation
dieser Unterschiede. Insgesamt fallt auf, dass nur in 19% der Betriebe durch das Bera-
tungsgesprach konkrete Massnahmen ausgelost wurden.

Resultate der Beratungsgesprache

Methode: Das Interventionsteam des Beratungszentrums BGM Zurich protokollierte die
Ergebnisse der Beratungsgesprache in den Betrieben der Interventionsgruppe in der
oben bereits erwahnten Datenbank. Dafur wurden folgende Kategorien verwendet: (1)
,Keine weitere Nachfrage’ (wenn der Betrieb an einer weiteren Dienstleistung nicht in-
teressiert war); (2) ,Betrieb meldet sich bei Bedarf’; (3) ,zu einem spateren Zeitpunkt
nochmals nachfassen’; (4) ,weiteres Beratungsgesprach vor Ort’ (nur bei kleinen Be-
trieben mit telefonischer Beratung); (5) ,Vermittlung Rauchstopp-Kurs’ (an Lungenliga
Basel); (6) ,Offerte’ (wenn der Betrieb eine Offerte fur eine Dienstleistung erhalten hat);
(7) ,Weitere Intervention’ (wenn der Betrieb eine Dienstleistung erhalten hat). Hier wird
pro Betrieb immer nur das ,hdchste” Resultat (in der Reihenfolge von 1 ,keine Nachfra-
ge’ bis 7 ,Intervention’) berichtet; d.h. wenn ein Betrieb bspw. eine Intervention und
daflr vorher eine Offerte erhalten hat, wird nur ,Intervention’ erfasst, so dass jeder Be-
trieb nur einmal gezahlt wird.
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Tabelle 7: Ergebnisse der telefonischen (kleine Betriebe) und persénlichen (mittelgrosse und
grosse Betriebe) Beratungsgesprache

Ergebnisse der persénlichen Beratungen Grosse Mittelgr. Kleine /%
Betriebe Betriebe Betriebe
(1) Keine weitere Nachfrage 2 3 8 13/15%
(2) Betrieb meldet sich bei Bedarf 10 27 12 49 / 56%
(3) Zu einem spéteren Zeitpunkt nochmals nachfassen 7 4 4 15/17%
(4) Weitere Beratungsgesprache vor Ort* - - 2 2/2%
(5) Vermittlung Rauchstopp-Kurs 0 0 2 2/2%
(6) Offerte 1 1 1 3/3%
(7) Intervention durchgeftihrt o2 - 13 3/3%
Gesamt 22 35 30 87/100%

*Nur kleine Betriebe
'Referat; 2BGM-Prozess, *Referat und Zukunftswerkstatt

Ergebnisse: Zwischen Januar 2008 und Marz 2009 wurden 22 grosse, 35 mittelgrosse
und 30 kleine Betriebe durch das Beratungszentrum BGM Zurich telefonisch und/oder
personlich beraten (siehe oben). 77 dieser insgesamt 87 Betriebe (88%) fallen in die
Ergebniskategorien 1-3 (,keine Nachfrage’, ,Betrieb meldet sich bei Bedarf’ und ,nach-
fassen’), d.h. diese Betriebe konnten — zumindest bis zum jetzigen Zeitpunkt — nicht fur
eine weitere Intervention gewonnen werden. Die Ergebnisse zu den ubrigen Kategorien
(4-7) in den verbleibenden 10 Betrieben stellen sich wie folgt dar:

* In zwei kleinen Betrieben, die telefonisch beraten worden waren, wurden weitere
personliche Beratungsgsprache durchgefuhrt.

* Zwei kleine Betriebe wurden an die Lungenliga Basel fur Rauchstopp-Trainings
vermittelt.

* Drei Betriebe haben eine Offerte erhalten.

* Ein grosser Betrieb hat eine Intervention in Form einer BGM-Prozessbegleitung
erhalten (Einstiegsworkshop, Auftragsklarung, Mitarbeiterbefragung, Gesund-
heitszirkeln, Refresher), in einem weiteren grossen Betrieb wurde ein Referat
und in einem kleinen Betrieb eine Zukunftswerkstatt durchgefiihrt.”

Insgesamt zeigt sich bei der Evaluation der Beratungsgesprache in der Interventions-

gruppe, dass die Beratungen von den Betrieben grundsatzlich positiv wahrgenommen
wurden, dass es aber sehr schwierig war, tatsachlich BGM- bzw. TP-Interventionen im
Betrieb anzustossen bzw. umzusetzen. Obwohl viel Zeit fur die telefonische Akquise

" In einem dritten grossen Betrieb steht eine BGM-Prozessbegleitung kurz vor Abschluss.
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aufgewendet wurde und eine Reihe von Betrieben auch mehrfach beraten wurde,
konnte die ursprunglich angestrebte Anzahl von 30 Unterstutzungsprojekten bei Wei-
tem nicht erreicht werden. In der Kontrollgruppe, der von der Lungenliga Basel Informa-
tionsveranstaltungen und Rauchstoppkurse (,fokussierte Tabakpravention’) angeboten
wurden, wurde bis Juni 2008 (1. Akquisewelle) keine Intervention durchgefuhrt. Auf-
grund dieser unbefriedigenden Resultate und aus Ressourcengrinden hat die Lungen-
liga Basel keine weiterer Akquise- oder Nachfassversuche unternommen.

5.4.2 Unterstiitzungsprojekte

Der letzte Schritt im Rahmen der Strategie C war es, die interessierten Betriebe bei der
Umsetzung von BGM- und TP-Massnahmen zu unterstutzen. Diese ,Unterstutzungs-
projekte’ wurden sehr stark an die Bedurfnisse des jeweiligen Betriebs angepasst, d.h.
die Interventionen unterschieden sich sowohl in ihrer Form als auch hinsichtlich ihrer
Intensitat und ihres inhaltlichen Schwerpunkts. Fur die Evaluation stellte sich die Frage,
welche Massnahmen konkret umgesetzt und welche Wirkungen erzielt werden konn-
ten, und welche Faktoren zu einer erfolgreichen Projektumsetzung beigetragen haben.

Methode: Um nachvollziehbar zu machen, in welchem Betrieb welche Interventionen
stattfanden, wurde die Datenbank weiterentwickelt, in der das Interventionsteam die
durchgefuhrten Massnahmen protokollierte (,Intervention Monitoring’). Diese deskripti-
ven Daten geben Auskunft daruber, in wie vielen Betrieben Massnahmen umgesetzt
wurden und welche Themen in welcher Form bearbeitet wurden. Um dartber hinaus
die Sicht der Verantwortlichen in den Betrieben zu erfassen, wurden zum Ende der Un-
terstutzungsprojekte Interviews mit den drei beteiligten Unternehmensvertretern ge-
fuhrt. Dabei wurden die Qualitat der Begleitung durch das Beratungszentrum BGM Zu-
rich, die Ergebnisse und Wirkungen aus Unternehmensperspektive und Erfolgs- und
Misserfolgsfaktoren thematisiert.

Ergebnisse: Insgesamt wurden drei Unterstiitzungsprojekte® durchgefiihrt: eine BGM-
Prozessbegleitung, eine Zukunftswerkstatt und ein Referat. Die Begleitung wurde im
Falle der Zukunftswerkstatt und des Gesamtprozesses als kompetent und professionell
beurteilt. Bezlglich des Gesamtprozesses wurde angefligt, dass es den Beraterinnen
gut gelungen sei, auf Inputs von Mitarbeiterinnen einzugehen. Die im Rahmen der Zu-
kunftswerkstatt benutzten Unterlagen wurden als klar verstandlich und gut strukturiert
beschrieben. Hinsichtlich des Referats wurde festgehalten, es sei zu langatmig, theore-
tisch und eher fir strategische Entscheidungen als fir die praxisnahe Umsetzung ge-
eignet gewesen. Die Ziele wurden bei allen Interventionen ,mehrheitlich“ (Referat: Wis-
sen vermitteln) oder ,vollstandig“ erreicht (Zukunftswerkstatt: Umgang mit Stress und

® Im Projektbericht werden 14 Unterstitzungsprojekte ausgewiesen. Diese Differenz kommt dadurch
zustande, dass dort die Mehrfachberatungen als Unterstiitzungsprojekte gezahlt wurden. Hier wurden
die Mehrfachberatungen den Beratungsgesprachen zugeordnet (vgl. Abschnitt 5.4.1).
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Zeitmanagement verbessern; Gesamtprozess: rauchfreier Betrieb, Zufriedenheit Mitar-
beiter erhohen). Als positive Nebenwirkungen wurde erwahnt, dass sich die Wahrneh-
mung von Problemen, das Bewusstsein Uber Gesundheit sowie die Kommunikation
verbessert habe. Negative Nebenwirkungen wurden keine genannt.

Zur Zielerreichung habe bei der Zukunftswerkstatt vor allem ,das gemeinsame Planen
und Vorbereiten® beigetragen. Auch sei die ,Art und Weise der Durchfuhrung® gut ge-
wesen. Beim Referat habe sich die Informationsmenge und die theoretische Ausrich-
tung nicht optimal mit den BedUrfnissen des Zielpublikums gedeckt. Im Rahmen des
Gesamtprozesses sei es den Beraterinnen gut gelungen, Angste und Hemmungen der
Teilnehmerinnen abzubauen und eine Atmosphare zu schaffen, in der sich die Beteilig-
ten trauten, auch kritische Punkte einzubringen. Als Misserfolgsfaktor beim Gesamt-
prozess wurde der anfangliche Widerstand einiger Mitarbeiter gegen ein Rauchverbot
und die Angst, bei kritischen Ausserungen als ,Motzer“ zu gelten, genannt.

5.5 Wirksamkeit der gesamten Intervention

Neben der Erfolgskontrolle der einzelnen Interventionsmassnahmen (Abschnitt 5.2 -
5.4) stellte sich die Frage, welche Effekte durch die Gesamtheit der ausgefuhrten
Massnahmen erzielt werden konnten. Um die Wirksamkeit der gesamten Intervention
zu beurteilen, wurde auf zwei Informationsquellen zurlickgegriffen: Zum einen wurde
betrachtet, ob sich Betriebe aus der Interventionsgruppe haufiger auf der Internetseite
von ,arbeitsplatz.rauchfrei registrierten als solche aus den Kontrollgruppen (Abschnitt
5.5.1). Zweitens wurden die Ergebnisse des Follow-up Fragebogens, der im Fruhjahr
2009 an alle Betriebe verschickt wurde, betrachtet (Abschnitt 5.5.2). Der Fragebogen
stellte die Nachher-Messung zur Befragung vom Frihjahr 2007 dar (vgl. Abschnitt
5.3.1) und lieferte quantitative Ergebnisse zum Stand der Tabakpravention, zum Anteil
der Raucherinnen und Raucher im Betrieb, zur Passivrauchexposition usw. und ermog-
lichte einen Vergleich zwischen 2007 und 2009 und zwischen den Betrieben der Inter-
ventions- und Kontrollgruppen.

5.5.1 Registrierung auf der Webseite ,,arbeitsplatz.rauchfrei‘

Methode: Die Analyse der Registrierungsquoten wurde aufgrund der offentlich zugang-
lichen Information auf www.arbeitsplatz-rauchfrei.ch vorgenommen. Stichtag des Ver-
gleichs war der 21. 9. 2008.

Ergebnisse: Aus der Grundgesamtheit der Zurcher Betriebe mit mindestens 20 Mitar-
beitenden (4°706) registrierten sich 127 Betriebe auf der Webseite von ,arbeits-
platz.rauchfrei“. Die Registrierunsquoten in der Interventionsgruppe 2 und den Kon-
trollgruppen 2-4 stellen sich wie folgt dar:
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* Interventionsgruppe 2: 37 Registrierungen (3.8% aller Betriebe dieser Gruppe)
* Kontrollgruppe 2: 14 Registrierungen (4.4%)

* Kontrollgruppe 3: 28 Registrierungen (10.0%)

* Kontrollgruppe 4: 1 Registrierung (1.1%)°

Entgegen der Zielsetzung zeigte sich also, dass sich Betriebe aus der Interventions-
gruppe 2 (1G2) nicht haufiger auf der Internetseite ,arbeitsplatz.rauchfrei registriert ha-
ben als Betriebe aus anderen Gruppen. Vielmehr war die hdchste Registrierungsrate in
der Kontrollgruppe 3 (,fokussierte Tabakpravention’, KG3) zu beobachten. Betriebe
dieser Gruppe registrierten sich signifikant haufiger auf der Webseite von ,arbeits-
platz.rauchfrei als die anderen drei Gruppen (Chi-Quadrat = 21.56, p <.001).

Die hohe Registrierungsrate in der Kontrollgruppe 3 lasst sich nicht abschliessend er-
klaren. Der Umstand, dass die Kontrollgruppe 3 — im Gegensatz zur Interventionsgrup-
pe 2 und zur Kontrollgruppe 2 — die Broschure ,arbeitsplatz.rauchfrei zweimal erhielt,
greift nicht als Erklarung, da in diesem Falle fir die Kontrollgruppe 4 ebenfalls eine er-
hohte Registrierungsrate zu erwarten ware. Auch kann der erhdhte Prozentsatz an Re-
gistrierungen nicht mit den erfolgten Massnahmen in der Kontrollgruppe 3 (siehe Ab-
schnitt 5.3.3) erklart werden, denn der Grossteil der registrierten Betriebe dieser Grup-
pe (22 von 28 Betrieben) wurde gar nicht von der Lungenliga Basel kontaktiert.

Entsprechend zeigt sich auch kein Unterschied bzgl. den Registrierungsraten zwischen
IG2 und KG3, wenn man nur die kontaktierten Betriebe der beiden Gruppen vergleicht
(1G2: 21.6%, KG3: 21.4%). Allerdings ist bei einem Vergleich der kontaktierten mit den
nicht-kontaktierten Betrieben beider Gruppen festzustellen, dass sich die kontaktierten
Betriebe haufiger (73 Betriebe, 6.3%) registrierten als die Ubrigen, nicht kontaktierten
Betriebe (12 Betriebe, 3.6%; Chix(1, N = 2242) = 3.627, p = .029).

5.5.2 Follow-up Erhebung

Methode: Im Marz 2009 wurde allen Zircher Betrieben, die mehr als 20 Mitarbeitende
haben und bereits 2007 existierten, ein Fragebogen zugesandt. Im Fragebogen wurde
neben verschiedenen Merkmalen des Betriebs und der antwortenden Person der Stand
der betrieblichen Tabakpravention erhoben. Dazu wurde erfragt, (a) ob geregelt sei, wo
geraucht werden darf und wo nicht, und wie streng diese Regelung sei; (b) in welchem
Stadium der Verhaltensanderung (,Stage of Change®) sich die Betriebe bezuglich der
Umsetzung eines vollstandigen Rauchverbots befinden; (c) welche und wie viele indivi-
duelle Unterstitzungsmassnahmen (z.B. Rauchstoppkurse) flr rauchende Mitarbeiten-

° In der Interventionsgruppe 2 und den Kontrollgruppen 2-4 haben sich insgesamt 80 Betriebe auf der
Website von ,arbeitsplatz.rauchfrei” registriert. Die Differenz zu den 127 Registrierungen aus der Grund-
gesamtheit erklart sich dadurch, dass 47 der registrierten Betriebe nicht an der Befragung teilnahmen
und fir den weiteren Verlauf des Projekts nicht bericksichtigt wurden (vgl. Abbildung 4).
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de die Betriebe anbieten; und (d) in welchem Stadium der Verhaltensanderung sich die
Betriebe bezlglich dem Anbieten von Rauchstoppkursen befinden. Ausserdem wurde
nach verschiedenen gesundheitsrelevanten Outcomes gefragt ((€) Raucherquote, (f)
Belastung der Mitarbeitenden durch Passivrauch, (g) krankheitsbedingten Absenzen).

Stichprobe: Von den 4472 angeschriebenen Betrieben konnten 237 nicht erreicht wer-
den, weil sie aufgelést wurden oder umgezogen waren und die Nachsendefrist abge-
laufen war. Weitere 7 Betriebe nahmen an der Befragung nicht teil, weil sie weniger als
20 Mitarbeitende zahlten. Zieht man diese Falle von der Grundgesamtheit ab, so ent-
sprechen die 1502 retournierten Fragebogen einer Riucklaufquote von 35.5%. Insge-
samt 827 Betriebe hatten bereits an der Befragung in 2007 teilgenommen und kénnen
somit im Langsschnitt untersucht werden.

Der Grossteil (64.5%) der teiinehmenden Betriebe war klein (20 bis 49 Mitarbeitende).
Mittelgrosse Betriebe (50 bis 249 Mitarbeitende) waren mit 30.3% vertreten; grosse
Betriebe (mind. 250 Mitarbeitende) stellten die Minderheit dar (5.3%). Am haufigsten
vertreten waren Betriebe aus folgenden Branchen: Handel und Reparatur (15.7%),
Herstellung von Waren (14.5%), Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen (13.9%),
und Grundstucks-, Wohnungswesen und Vermietung (13.7%). Die Zusammensetzung
der Stichprobe war bezuglich Betriebsgrosse und Branche reprasentativ fur den Kanton
Zurich, mit Ausnahme davon, dass das Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen
leicht Gbervertreten war (9.6% in der Grundgesamtheit). Das Geschlechterverhaltnis
unter den Angestellten war in etwa ausgeglichen (leichte Untervertretung von Frauen).

Die Personen, welche die Fragebogen beantworteten, waren fast zur Halfte (48.4%)
Mitglieder der Geschaftsleitung und/oder fur das Personal verantwortlich (44.7%). We-
niger haufig wurde der Fragebogen von Personen beantwortet, die zudem oder aus-
schliesslich fur Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz zustandig waren (12.5%). Un-
abhangig von der Position gaben 48.9% der Reprasentanten an, dber die EinflUhrung
von BGM-Massnahmen selbst entscheiden zu konnen.

Veranderungen im Querschnitt

Bezuglich (a) des Vorhandenseins und der Strenge der Rauchregelung zeigte sich
beim Vergleich der Querschnittsdaten von 2007 und 2009, dass die Anzahl Betriebe,
die keine Regelung hatten oder das Rauchen Uberall gestatteten, leicht abnahm (siehe
Tabelle 8: keine Regelung: von 5.8% auf 4.9%; Uberall gestattet: von 4.1% auf 2.8%).
Der grosste Unterschied zwischen den beiden Zeitpunkten bestand in einer Verschar-
fung der Regelung dahingehend, dass Rauchen in mehr Betrieben nur noch im Freien
erlaubt war (2007: 40.0%, 2009: 48.6%) und nicht mehr ,draussen und in bestimmten
Raumen® (2007: 47.6%, 2009: 41.4%).
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Abbildung 6: Stadien der Verhaltensdanderung beziiglich der Schaffung eines rauchfreien Betriebs
(links) und dem Anbieten von Rauchstoppkursen (rechts) in Prozent (Friedrich, Briigger, &
Hoffmann, 2009)

Betrachtet man (b) das Stadium der Verhaltensanderung fur die Umsetzung eines
rauchfreien Betriebs, so lasst sich festhalten, dass sich zum zweiten Befragungszeit-
punkt mehr Betriebe in einem hoheren Stadium befanden: Wahrend 2007 20.8% der
Befragten angaben, noch nicht Gber ein generelles Rauchverbot nachgedacht zu ha-
ben, waren dies in 2009 nur noch 14.5% (siehe Abbildung 6, linke Seite, und Tabelle
8). Gleichzeitig stieg der Anteil der Betriebe, die ein generelles Rauchverbot systema-
tisch umsetzten, von 47.5% auf 60.5%.

Hinsichtlich (c) der Anzahl der angebotenen individuellen Unterstitzungsmassnahmen
(z.B. Rauchstoppkurse) zeigt sich kein Unterschied zwischen den beiden Erhebungs-
zeitpunkten. Auch (d) ein Anstieg der Stadien der Verhaltensanderung hin zur systema-
tischen Einfuhrung von Rauchstoppkursen lasst sich nur in geringem Umfang erkennen
(vgl. Abbildung 6, rechte Seite und Tabelle 8).
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Tabelle 8: Stand der Tabakpravention und gesundheitsrelevante Outcomes in 2007 und 2009 (An-
gaben in % der antwortenden Betriebe) (Friedrich, Briigger, & Hoffmann, 2009)

(a) Vorhandensein und Strenge einer Rauchregelung

draussen und in

keine Regelung Uberall erlaubt bestimmten Rdumen nur draussen nirgends
2007 5.8 41 47.6 40.0 25
2009 4.9 2.8 41.4 48.6 2.3
(b) Stadium der Verhaltensanderung ,rauchfreier Betrieb’
Keine Absicht Absichtbildung Vorbereitung Umsetzung Aufrechterhaltung
2007 20.8 21.9 3.9 5.9 47.5
2009 14.5 15.8 3.7 5.5 60.5
(c) Anzahl individueller Unterstiitzungsmassnahmen
0 1 2 3
2007 85.0 11.6 2.8 0.6 -
2009 84.2 12.9 2.3 0.6 -
(d) Stadium der Verhaltensanderung ,Rauchstoppkurse’
Keine Absicht Absichtbildung Vorbereitung Umsetzung Aufrechterhaltung
2007 67.9 24.2 1.5 3.1 3.3
2009 66.9 22.1 1.8 5.7 3.5
(e) Anteil Raucherlnnen an der Belegschaft
<20 20-39 40-59 60-79 >79
2007 39.9 37.7 17.3 3.7 1.4
2009 36.6 40.1 171 4.6 1.6
(f) Passivrauchexposition am Arbeitsplatz
trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft zu
2007 53.9 21.6 15.7 5.9 2.9
2009 60.5 23.1 11.8 3.5 1.1
(9) Viele krankheitsbedingte Fehltage
trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft zu
2007 34.3 34.7 21.6 6.7 2.7
2009 31.9 35.7 224 6.6 3.4

Hinsichtlich der gesundheitsrelevanten Outcomes ergibt sich folgendes Bild (vgl.
Tabelle 8): (e) Bei den meisten Betrieben reprasentierten die Raucher zu beiden Zeit-
punkten eine Minderheit der Belegschaft. So gaben in der ersten Befragung 39.9% der
Betriebe an, weniger als 20% Raucher zu beschaftigen. Dieser Anteil war 2009 etwas
geringer (36.6%). Einen Raucheranteil von 60% oder mehr verzeichneten 2007 5.1%
der Betriebe. Bis 2009 nahm dieser Anteil geringfugig zu (6.2%). (f) Das Problem der
Passivrauchexposition am Arbeitsplatz wurde in der Befragung von 2007 etwas grosser
eingestuft (trifft eher nicht zu/trifft nicht zu: 75.5%; trifft eher zu/trifft zu: 5.8%) als 2009
(83.6% bzw. 2.5%). (g) Hinsichtlich der Haufigkeit von krankheitsbedingten Fehltagen
ergeben sich zu den beiden Befragungszeitpunkten nahezu die gleichen Resultate.

Veranderungen im Langsschnitt

Die Betrachtung der Betriebe, die an beiden Befragungen teilgenommen haben (n =
827), bestatigt die Ergebnisse aus dem Querschnitt insofern, als keine dramatischen
Veranderungen zu verzeichnen sind: Die Mehrheit der befragten Betriebe veranderte
sich hinsichtlich der erhobenen Merkmale nicht oder nur geringfugig (s. Tabelle 9). Die
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gleichwohl erfolgten Veranderungen stimmen mit den Entwicklungen im Querschnitts-

vergleich Uberein. Zum Beispiel war bei der Rauchregelung (a) die haufigste Entwick-

lung (bei 15.5% der Betriebe) eine Verscharfung von ,Rauchen ist draussen und in be-
stimmten Raumen erlaubt® hin zu einem vollstandigen Rauchverbot in Gebauden.

Tabelle 9: Innerbetriebliche Verdanderungen bei Tabakpriaventionsmassnahmen und gesundheits-
relevanten Outcomes.

Mdnogo;  Mdnogoe Abnahme Unverdndert Zunahme n Z p r

(a) Strenge Rauchregelung' 2 3 9.4% 68.5% 22.1% 809 -5.941 <001 -0.21
(b) Stadium ,rauchfreier Betrieb™ 4 5 12.6% 54.8% 32.6% 786 -7.666 <.001 -0.27
(c) Anzahl Unterstiitzungsmassn. 0 0 9.1% 78.8% 12.1% 827 -1.609 .054 -0.06
(d) Stadium ,Rauchstoppkurse™ 1 1 16.1% 65.6% 18.3% 771 -2.376 .009 -0.09
(e) Anteil Raucherlnnen® 2 2 17.7% 56.0% 26.3% 723 -3.254 <.001 -0.12
(f) Probleme mit Passivrauch® 1 1 31.4% 49.0% 19.6% 816 -6.195 <.001 -0.22
(g) Krankheitsbedingte Fehltage4 2 2 27.0% 46.3% 26.8% 800 -0.790 .215 -0.03
Anmerkungen. Mdn = Median; Z = Testgrésse des Wilcoxon-Test; r = Effektstarke.

' 0 = keine Regelung, 4 = Rauchen drinnen und draussen verboten
21 = bisher kein Interesse, 5 = systematische Umsetzung
®1=0-20%, 5 = 80-100%

1 = trifft nicht zu, 5 = trifft zu

Analysiert man die statistische Signifikanz der innerbetrieblichen Veranderungen mittels
Wilcoxon-Tests, so zeigen sich folgende signifikante Veranderungen (s. Tabelle 9): (a)
Von 2007 bis 2009 haben mehr Betriebe ihre Rauchregelungen verscharft als geloc-
kert; (b) die Anzahl der Betriebe, die einen Stufenanstieg hin zur Einfihrung des ,rauch-
freien Betriebs’ und (d) zur EinfGhrung von Rauchstoppkursen zu verzeichen haben, ist
grosser als die Anzahl der Betriebe mit einem Stufenabstieg. (e) Der Anteil der Rau-
cherlnnen an den Belegschaften nahm zu, (f) wahrend die Probleme mit Passivrauch
abnahmen. Betrachtet man allerdings die Effektstarken (r), dann wird deutlich, dass
auch der grosste Effekt mit .27 immer noch auf einen kleinen Unterschied hinweist.

Veranderungen im Zusammenhang mit den Interventionen

Fir die Analyse des Zusammenhangs zwischen Interventionen und Verbesserungen
hinsichtlich der oben genannten Variablen (a-g) wurde folgenden Fragen nachgegan-
gen: (1) Hangt irgendeine Intervention durch das Beratungszentrum Zurich oder die
Lungenliga Basel (Uber die jeweiligen Broschiiren hinaus) mit grésseren Verbesserun-
gen zusammen? (2) Hangen persénlichere und intensivere Interventionen (0 = Bro-
schire, 1 = Telefonat/Mail/Brief, 2 = personliche Beratung, 3 = Workshop / andere
Massnahme) mit grosseren Verbesserungen zusammen? (3) Gibt es einen Zusam-
menhang zwischen héufigeren Interventionen (Anzahl Kontakte) und grosseren Ver-
besserungen? (4) Hangt die integrierte Intervention im Vergleich zur fokussierten (In-
terventionsgruppe 2 vs Kontrollgruppe 3) mit grésseren Verbesserungen zusammen?
Als Outcomes wurden die Differenzen der jeweiligen Variablen a-g (Wert 2009 - Wert
2007) herangezogen. Im Folgenden werden die signifikanten Ergebnisse berichtet:
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(1) Wenn irgendeine Aktivitat erfolgte, nahm die Zahl der individuellen Unterstut-
zungsmassnahmen fur Raucherlnnen (c) starker zu als ohne Aktivitat (U =
31°308, Z =-2.219, p = .014). Mit einer Effektstarke von r = -.08 ist dieser Zu-
sammenhang jedoch gering. Das Stadium der Verhaltensanderung bzgl.
Rauchstoppkursen (d) erhdhte sich durch die Aktivitaten ebenfalls signifikant,
wenn auch mit nur geringer Effektstarke (U = 27°389, Z=-2.117, p =.017, r = -
.08).

(2) Personlichere und intensivere Aktivitaten waren mit einer starkeren Zunahme an
Unterstiitzungsmassnahmen (c) (Chi¥(6, N = 827) = 27.64, p < .001, r = .18) und
einer Stufenerhéhung bzgl. Rauchstoppkursen (d) verbunden als unpersoénliche-
re und weniger intensive Aktivitaten (Chi?(6, N = 771) = 12.87, p = .025, r = .13).

(3) Die Anzahl der Beratungs-Kontakte korrelierte mit einer Zunahme an Unterstut-
zungsmassnahmen (C) (rspeaman(827)= .07, p = .017) und einer Stufenerh6hung
bzgl. Rauchstoppkursen (d) (rspeaman(771)= .07, p = .023).

(4) Der Vergleich der integrierten und fokussierten Intervention tGber alle Betriebe
der beiden Gruppen hinweg zeigte, dass die integrierte Tabakpravention zu
strengeren Rauchregelungen (a) fuhrte (U = 27'726, Z = -2.514, p = .006). Die
Effektstarke ist jedoch gering (r = -.10).

Weiter ergab der Vergleich, dass die integrierte Intervention zu einer starkeren
Abnahme der berichteten Probleme mit Passivrauch (f) (U =534, Z=-2.549, p =
.006, r = -.26) und der krankheitsbedingten Fehltage (g) fuhrte (U = 593.5, Z = -
1.455, p =.073, r=-.15).

Explorativ wurde die Einstellungsanderung als ein weiteres Outcome in den Ver-
gleich einbezogen. Dabei stellte sich heraus, dass die Reprasentanten derjeni-
gen Betriebe, die eine integrierte Intervention erhalten hatten, einen rauchfreien
Betrieb (U =555, Z=-2.134, p = .017, r = -.22) und das Anbieten von
Rauchstoppkursen (U = 510, Z = -1.320, p = .094, r = -.14) positiver beurteilten
als Betriebe mit fokussierter Beratung.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Vorhandensein, die Anzahl
und die Intensitat der Interventionen mit einer Zunahme der individuellen Unterstut-
zungsmassnahmen fir Raucherinnen (c) und einer Stufenerhéhung bzgl. Rauchstopp-
kursen (d) zusammenhangen. Vergleicht man darlber hinaus die Interventionsstrategi-
en (integriert vs fokussiert), so zeigt sich, dass mit der integrierten Strategie sowohl das
Ziel der Verhaltnispravention (Einfuhrung strengerer Rauchregelungen) als auch zwei
der letztendlich angestrebten Gesundheitsoutcomes (weniger Probleme mit Passiv-
rauch, weniger Absenzen) leichter erreichbar scheint. Allerdings bleibt anzumerken,
dass die erzielten Effekte klein sind; dies hangt zum einen damit zusammen, dass es
einen allgemeinen Trend hin zur EinflUhrung von Rauchregelungen gibt. D.h. auch Be-
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triebe, die keine Intervention erhalten haben, haben ihre Rauchregelungen zwischen
2007 und 2009 verscharft. Zum anderen setzen Betriebe, die sich fur Unterstutzung
durch das Beratungszentrum oder die Lungenliga interessierten, bereits vor der Inter-
vention mehr Gesundheitsforderungs-Massnahmen um (Friedrich, Brugger, & Bauer,
2009), so dass hier der ,Spielraum nach oben* kleiner ist als bei Betrieben, die sich
nicht fur eine Intervention interessieren und daher auch keine Intervention erhalten ha-
ben.

5.6 Schlussbemerkungen und Fazit zur Evaluation

Die hier beschriebene Evaluation sollte einerseits die Interventionen des Beratungszen-
trums BGM Zurich begleiten und andererseits die Wirkungen der Interventionen ab-
schliessend analysieren. Bei der begleitenden Evaluation stand der formative Aspekt im
Vordergrund; Ziel war es, die im Laufe des Interventionsprozesses auftauchenden, fur
die Intervenierenden relevanten Fragestellungen zu beantworten. Es gelang dadurch,
die Broschure zu optimieren (vgl. Abschnitt 5.3.1), die Ursachen fur die Nichtteilnahme
an den Informationsveranstaltungen zu analysieren (Abschnitt 5.3.2) und Aufschluss
uber die Beratungs- und Interventionsqualitat zu gewinnen (Abschnitt 5.4.1 und 5.4.2).
Die Ergebnisse aus der begleitenden Evaluation flossen einerseits in die Anpassung
der Projektstrategien ein, andererseits kdnnen sie auch flr zukinftige Projekte des Be-
ratungszentrums BGM Zurich herangezogen werden, bei denen es darum geht, Mass-
nahmen der Gesundheitsforderung bei Betrieben zu verbreiten.

Im Zusammenhang mit der abschliessenden Wirkungsevaluation muss zunachst darauf
hingewiesen werden, dass die Interventionsplane sowohl seitens des Beratungszen-
trums als auch seitens der Lungenliga Basel nicht wie vorgesehen umgesetzt werden
konnten. Zur Lungenliga ist anzumerken, dass deren Intervention nicht von Beginn im
Rahmen des Projektes geplant worden war, sondern sich spontan aus der Projektzu-
sammenarbeit ergeben hat und als Gelegenheit betrachtet wurde, die integrierte mit der
fokussierten Interventionsstrategie zu vergleichen. Insofern bestand hier kein mit dem
Geldgeber (Tabakpraventionsfonds) vereinbartes Interventionsziel. Seitens des Bera-
tungszentrums sind zwei urspringlich gesteckte Interventionsziele nicht erreicht wor-
den: Zum einen sollten 150 Betriebe an den Informationsveranstaltungen teilnehmen
(letztendlich haben 26 Betriebe teilgenommen), zum anderen waren 30 sogenannte
Unterstutzungsprojekte geplant (letztendlich konnten nur drei umgesetzt werden, vgl.
dazu aber die Fussnote auf Seite 38). Auf diese Umsetzungsschwierigkeiten hat das
Beratungszentrum reagiert, indem die Telefonakquise intensiviert wurde und mehr als
die ursprunglich geplanten 50 Betriebe (namlich insgesamt 87) personlich und/oder
telefonisch beraten wurden.
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Dies leitet zu den Schwierigkeiten Uber, vor denen die Intervention und damit auch die
Wirkungsevaluation in diesem Projekt standen (und die fur Interventionsstudien im Kon-
text der Betrieblichen Gesundheitsforderung nicht untypisch sind):

» Selbstselektion: Die Interventionen konnten den Betrieben naturlich nicht ,ver-
ordnet® werden, womit sich die im Voraus entworfenen Interventions- und Unter-
suchungsplane nicht immer einhalten liessen. Nur mit entsprechend motivierten
und relevanten Entscheidungstragern kommt eine Intervention in einem Unter-
nehmen Uberhaupt zustande, und Betriebe, die nicht interessiert sind, kdnnen in
die Interventionsgruppe gar nicht eingeschlossen werden. In diesem Projekt
wurde daher versucht, auch die Phase der Sensibilisierung und Akquisition mit in
die Evaluation einzubeziehen und Schlisse zu ziehen Uber erfolgversprechende
Akquisestrategien. Die Vergleichbarkeit der Gruppen (mit vs ohne Intervention)
hinsichtlich gesundheitsrelevanter Outcomes bleibt durch die stattfindende
Selbstselektion jedoch eingeschrankt.

* Kundenspezifische Interventionen: Eine weitere Schwierigkeit bestand darin,
dass innerhalb einer Gruppe (hier bspw. innerhalb der Interventionsgruppe 2)
nicht von einer homogenen Intervention ausgegangen werden kann: denn indem
die Beraterin auf die Bedurfnisse und Gegebenheiten im jeweiligen Betrieb ein-
ging, entstand die Intervention immer aus einer Ko-Produktion zwischen Unter-
nehmen und Intervenierenden (vgl. Abschnitt 3.4). Im Rahmen dieses Projekts
wurde versucht, diesem Problem dadurch zu begegnen, dass die tatsachlich er-
folgten Massnahmen protokolliert wurden (Interventionsmonitoring). Die Fein-
analyse unter Einbezug der Monitoring-Daten steht allerdings noch aus. In Anbe-
tracht der mit zunehmender Intensitat der Intervention kleiner werdenden Fall-
zahl und des Detaillierungsgrades der Interventionsmonitoring-Daten mussen
hier insbesondere qualitative Methoden herangezogen werden.

* Unterschiedliche Kontextbedingungen: Die Interventionen in der Interventions-
und Kontrollgruppe unterschieden sich nicht nur hinsichtlich der integrierten und
isolierten Strategien (bspw. waren die beiden Broschiren nicht nur hinsichtlich
ihres Inhalts, sondern auch hinsichtlich ihres Umfangs und Designs verschieden;
und die Interventionen in Interventionsgruppe 2 und Kontrollgruppe 3 wurden
durch unterschiedliche Beratungsorganisation mit unterschiedlicher Kostenpolitik
usw. durchgefuhrt). Auch dieses Problem ist typisch fir Interventionsstudien und
lasst sich in einem anwendungsnahen Kontext wahrscheinlich nie ganz ver-
meiden. Fur die hier berichteten Ergebnisse bedeutet es, dass sich Unterschiede
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich der Outcomes nicht mit
Sicherheit auf die unterschiedlichen Interventionsstrategien zurtckfuhren lassen.

Vor dem Hintergrund dieser Einschrankungen soll im Folgenden dennoch eine Zu-
sammenfassung der Ergebnisse der Wirkungsevaluation versucht werden.
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Hinsichtlich der Akquisemassnahmen ergibt sich ein geteiltes Bild: Beim Massenmailing
zeigte sich, dass — gemessen an den Grundgesamtheiten der beiden Gruppen — die
Jintegrierte“ Broschire kein grosseres Interesse an Beratungsdienstleistungen auszul6-
sen vermochte (vgl. Abschnitt 5.3.1). Beim Telefonmarketing war das integrierte Ange-
bot gemessen an der Zahl der vereinbarten Erstgesprache deutlich erfolgreicher (Er-
folgsquote 45% zu 4%, vgl. Abschnitt 5.3.3). Eine mogliche Erklarung dafur ist, dass
das Gesprach mit der Lungenliga (fokussierter Ansatz) mit 350.- CHF kostenpflichtig
und das Erstgesprach des Beratungszentrums kostenfrei war. Plausibel erscheint aber
auch, dass das integrierte Angebot auf grosseres Interesse gestossen ist, da es mit
mehreren Gesundheitsthemen eine breitere Angebotspalette umfasste und moglicher-
weise auch von einer positiven Konnotation der Betrieblichen Gesundheitsforderung
profitierte. Aufgrund der unterschiedlichen Rahmenbedingungen ist hier eine Ursa-
chenzuschreibung letztendlich nicht moglich.

Ziel der Erstgesprache war es, mit den Betrieben ein konkretes Interventionsprojekt zu
vereinbaren. Da die Lungenliga insgesamt nur ein Erstgesprach gefuhrt und aufgrund
des geringen Erfolgs der Telefonakquise auf weitere Verbreitungsmassnahmen ver-
zichtet hat, ist fur diesen Schritt kein Vergleich zwischen den beiden Gruppen maoglich.
FUr die Betriebe, die durch das Beratungszentrum beraten wurden, zeigt sich, dass es
schwierig war, die Betriebe fur eine konkrete Kooperation zu gewinnen (vgl. Abschnitt
5.4.1). Dies mag daran liegen, dass die Betriebe durch die Beratungsgesprache bereits
genugend Informationen erhalten haben, um selbstandig ,einfache” TP-Massnahmen
umzusetzen (beispielsweise einen rauchfreien Betrieb einzufuhren). Es waren nur sehr
wenige Unternehmen bereit, Zeit und Geld in eine externe Unterstltzung zu investie-
ren, was aus einer betrieblichen Logik nachvollziehbar ist. Von Seiten der Intervenie-
renden ware zu Uberlegen, ob und welche Alternativen es zu den betriebsspezifischen
Unterstutzungsprojekten gibt, mit deren Hilfe die Zielsetzungen der Betrieblichen Ge-
sundheitsforderung ebenfalls erreichbar sind.

Hinsichtlich der letztendlich angestrebten Outcomes (vgl. Abschnitt 5.5) ist zu sagen,
dass diese offenbar durchaus durch die Interventionen beeinflussbar sind: So haben
sich die durch das Beratungszentrum oder die Lungenliga kontaktierten Betriebe haufi-
ger bei ,arbeitsplatz.rauchfrei” registriert, und das Vorhandensein und die Intensitat der
Interventionen hingen mit grosseren Verbesserung bei individuellen Praventionsmass-
nahmen zusammen. Vergleicht man daruber hinaus die Art der Intervention (integriert
vs fokussiert), so zeigt sich, dass mit der integrierten Intervention grossere Verbesse-
rungen hinsichtlich verhaltnispraventiver Massnahmen, gesundheitsrelevanter Outco-
mes und Einstellungen zum Thema Tabakpravention erreicht werden konnten. Bei der
Interpretation dieser Ergebnisse ist allerdings zu berucksichtigen, dass die integrierte
Intervention mit hoherer Wahrscheinlichkeit auch die intensivere war, d.h. Betriebe, die
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durch das Beratungszentrum BGM Zirich beraten wurden, hatten — durch den grosse-
ren Erfolg bei der Telefonakquise — auch die grossere Chance, ein oder mehrere per-
sonliche Beratungsgesprache zu erhalten.

Zusammenfassend kann ein gemischtes Bild Uber den Erfolg des Projektes festgehal-
ten werden: Wahrend einige Teilergebnisse den integrierten Ansatz als erfolgverspre-
chend ausweisen, ist die Umsetzung im Projekt nicht durchgangig gelungen. Insbeson-
dere schwierig scheint der Ubergang zwischen kostenlosen Telefonaten und Erst-
Beratungen und dem Aufgleisen von Interventionsprojekten, die mit mehr oder weniger
hohen Kosten flr die Betriebe verbunden sind. Hier hat sich die Hoffnung nicht erfillt,
dass BGM als Turoffner fur Tabakpraventionsmassnahmen wirken kénnte. Ein viel ver-
sprechendes Ergebnis ist, dass der Ansatz des Beratungszentrums offenbar geeignet
ist, mit den Rauchregelungen insbesondere Gesundheitsverhéltnisse zu beeinflussen.
Zahlreiche Studien zeigen, dass Rauchverbote einen grossen Einfluss auf das Rauch-
verhalten haben. Auf diese positiven Erfahrungen kann in zuklnftigen Beratungsprojek-
ten zurickgegriffen und diese Starke weiter ausgebaut werden.
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6 Diskussion und Schlussfolgerung

Das Projekt zielte darauf ab, die Verbreitung und den Impakt von Tabakpravention (TP)
in Betrieben zu erhdhen, indem TP in den breiteren Ansatz des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements (BGM) integriert wird. Durch die Integration von Tabakpravention in
BGM wurde der Zugang zu den Betrieben in zweifacher Hinsicht - sowohl fir die Ta-
bakpravention als auch fir BGM — erweitert: Zum einen erwies sich ein erweitertes Ar-
gumentarium, welches aus der thematischen Verknipfung von BGF und Tabakpraven-
tion bestand, als hilfreich. Zum anderen wurde durch die Integration des Themas Ta-
bakpravention in BGM ein Vorgehen entwickelt, welches sich auch gut auf andere
Themen Ubertragen Iasst, z.B. auf das Thema Bewegungsforderung in Betrieben.

Im Gegensatz zum normalerweise direkten Vorgehen bei der Implementierung von
Massnahmen in den Betrieben, wurde als erste Intervention eine Uberbetriebliche Stra-
tegie gewahlt. Durch einen flachendeckenden Versand (alle Betriebe mit mehr als
zwanzig Mitarbeitenden, Rucklauf von 36%) zur Erfassung des aktuellen Stands von
BGM und Tabakpravention in Zurcher Betrieben sowie des Bedarfs bezuglich Dienst-
leistungen im Bereich BGM und Tabakpravention, konnte ein zielgruppenspezifisches
bedarfsgerechtes Vorgehen gewahlt werden, welches die folgenden Kriterien beinhalte-
te:

(1) Betriebsgrosse: Um den Public-Health Impact der Intervention zu maximieren,
wurden alle Betriebe der Interventionsgruppe 2 mit mehr als 250 Mitarbeitenden
kontaktiert.

(2) Nachfrage nach Dienstleistung: Die mittelgrossen und kleinen Betriebe wurden
gemass der im Fragebogen geausserten Nachfrage gezielt nach einer bestimm-
ten Dienstleistung angesprochen:

o Nachfrage nach einem personlichen Beratungsgesprach

o Stichprobe derjenigen Betriebe mit Interesse am Thema ,rauchfreier Be-
trieb’

o Triagierung der Betriebe an Lungenliga Basel mit Interesse an
Rauchstopp-Kursen (diese wurden allerdings von der Lungenliga aus
Zeitgrinden nicht kontaktiert).

o Stichprobe von Betrieben mit Uberdurchschnittlich grossen Problemen mit
Passivrauch

Dadurch konnte sehr spezifisch auf die unterschiedlichen Bedurfnisse der einzelnen
Betriebe eingegangen werden. Zusatzlich war es hilfreich, sich auf die Befragungser-
gebnisse der einzelnen Betriebe bezlglich ihres Standes bzw. Interesses an BGM und
TP abstutzen zu kénnen.
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Insgesamt konnten in 32 personlichen und 63 telefonischen Beratungsgesprachen Un-
ternehmen anhand unserer aktiven Disseminations- und Interventionsstrategie tiefer
gehend mit dem Thema BGM und Tabakpravention konfrontiert werden.

Die Auswertung der Ergebnisziele zeigt, dass personliche Beratungen einen héheren
Wissenszuwachs zu den Folgen des Tabakkonsums in den Betrieben brachten (in 63%
der Falle) als telefonische Beratungen (in nur 13% der Falle). Eine verbesserte Einstel-
lung und Erwartungshaltung gegenuber Tabakpravention konnte jedoch vermehrt durch
telefonische Beratungen erreicht werden (in 38% der Falle) im Gegensatz zu den per-
sonlichen Beratungsgesprachen (vor allem in grossen Betrieben), wo sich die Einstel-
lung kaum verbesserte. Dies mag daran liegen, dass bei den Grossbetrieben wegen
ihres systematischeren Umgangs mit TP ein Spielraum ,nach oben“ kaum noch gege-
ben war. Im Vorher-/Nachhervergleich der Befragungen zeigte sich die grosste Veran-
derung im Bereich verscharfter Rauchregelungen. Rauchen war in mehr Betrieben nur
noch im Freien erlaubt (2007: 40.0%, 2009: 48.6%) und nicht mehr ,draussen und in
bestimmten Raumen® (2007: 47.6%, 2009: 41.4%). Positive Effekte zeigten sich auch
bei den Problemen durch Passivrauchbelastung, die mit der Scharfe der Rauchrege-
lungen abnahmen. Diese positive Entwicklungen bez. Rauchregelungen durften aber
vor allem auf die Sensibilisierung durch das bevorstehende Bundesgesetz zum Schutz
vor Passivrauchen zuruckzufuhren sein. Bei einem Vergleich der kontaktierten mit den
nicht-kontaktierten Betrieben zeigt sich, dass sich erstere haufiger auf der Webseite
des nationalen Projektes ,arbeitsplatz.rauchfrei” registrierten. Dabei machte es aber
keinen Unterschied, ob es sich um integrierte oder fokussierte TP handelte. Zusatzlich
wurde untersucht, ob die Betriebe besser fur TP erreicht werden kdnnen, wenn sie in
BGM integriert ist. Die Resultate zeigen jedoch kein eindeutiges Ergebnis.

Durch das bevorstehende Bundesgesetz zum Schutz vor Passivrauchen waren schon
viele Unternehmen auf dem Weg zum rauchfreien Betrieb oder bereits rauchfrei. In vie-
len Fallen war damit nur noch ein Bedarf an Informationen vorhanden, welcher sich auf
die spezifische Situation des jeweiligen Betriebs bezog. Damit war der Bedarf an tele-
fonischen und personlichen Beratungsgesprachen viel grosser als geplant und ande-
rerseits der Bedarf an Informationsveranstaltungen und konkreter Begleitung der Um-
setzung geringer. Daher erfolgte im Verlauf des Projekts eine Anpassung an diesen
veranderten Bedarf. Diese angepasste Unterstlitzung war bei den Betrieben sehr will-
kommen, insbesondere die Einbettung von Tabakpravention in das Thema BGM, da
dadurch den Mitarbeitenden zusatzlich etwas geboten werden konnte. Obwohl das Ge-
setz zum Teil sehr kontroverse Aspekte beinhaltet (Gastronomie, oder Regelung in
halbprivaten Raumen wie Pflegeheimen oder Gefangnissen) erfuhren wir durch die Be-
triebe beim Thema rauchfreier Betrieb weniger Widerstand als erwartet. In den meisten
Fallen verlief die Einfihrung problemlos. In den spezifischeren Fallen waren die Betrie-
be froh um gezielte Informationsvermittiung zu einzelnen Problembereichen.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die gestufte Interventionsstra-
tegie — zunachst Beratungsgesprache und dann vertiefte, unternehmensspezifische
Unterstutzungsgesprache — sowohl fir die fokussierte als auch die in das BGM inte-
grierte TP in Betrieben bewahrt. Intensiverer Kontakt zu den Betrieben erhdhte die
Wahrscheinlichkeit von Rauchstopp-Trainings sowie strengerer Rauchregelungen. In
beiden Teilprojekten zeigte sich daruber hinaus wahrend des Projektzeitraumes eine
generelle Verscharfung der Rauchregelung in den an der Umfrage beteiligten Betrie-
ben. Es |asst sich aber eine Tendenz zu Gunsten des integrierten Vorgehens feststel-
len: Diejenigen Betriebe, welche eine Broschure zur integrierten TP erhielten, zeigten
eine etwas grossere Nachfrage nach Dienstleistungen und es konnten anschliessend
mehr Betriebe fur ein personliches Beratungsgesprach gewonnen werden. Auch bei der
Beratung zeigte der integrierte gegenuber dem fokussierten TP Ansatz eine bessere
Wirkung bezlglich der Strenge der Rauchregelungen — wobei die Unterschiede relativ
klein sind und die Vergleichbarkeit beim Vorgehen nicht immer gegeben ist.

6.1 Vernetzung und Kooperation als Erfolgsfaktor

Eine grosse Starke des Projekts war die enge Zusammenarbeit mit den Lungenligen
Zurich und Basel sowie Ziri Rauchfrei. Dadurch konnte der Transfer des Tabakpraven-
tions-Knowhows optimal gewahrleistet werden. Durch die enge Zusammenarbeit der
Lungenligen Zurich und Basel konnte dieses Projekt eng mit dem Projekt Unternehmen
Rauchfrei vernetzt werden, welches von der Lungenliga Basel geleitet und umgesetzt
wurde. Sowohl die BGF- als auch die Tabakpraventions-Expertlnnen profitierten in
fachlicher als auch betriebswirtschaftlicher Hinsicht, v.a durch den Austausch fachspe-
zifischen Wissens sowie durch das gemeinsame Marketing voneinander.

Die Zusammenarbeit insbesondere mit den Lungenligen Basel und Zurich wird auch
nach Ende des Projekts bestehen bleiben: So wird Tabakpravention weiterhin in den
BGM-Beratungen des Beratungszentrums integriert und bei Bedarf Rauchstopp-
Trainings an die Lungenliga Basel vermittelt.

6.2 Fazit fiir die Praxis

Aus dem Projekt ergaben sich verschiedene, klare Empfehlungen fur TP Akteure sowie
fur Betriebe (Emch & Lehmann, 2009; Lehmann & Emch, 2009):

Tabakkonsum gehdrt weltweit nach wie vor zu den gréssten Problemen der 6ffentlichen
Gesundheit und wird von einem Teil der Bevdlkerung immer noch unterschatzt. Uber
Unternehmen und Amter kénnen viele rauchende Mitarbeitende erreicht werden. Infor-
mation und Meinungsbildung zur Gefahrlichkeit des Tabakkonsums sollte deshalb zu
einem festen Bestandteil eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements gemacht wer-
den.
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Nachfolgend werden die wichtigsten Empfehlungen fur zwei wesentliche Zielgruppen
der betrieblichen TP zusammengefasst.

6.2.1 Zielgruppe Akteure in der Pravention

Empfehlung 1: Tabakpravention in Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)
einbetten, da Betriebe dadurch mehr Interesse an diesem Thema zeigen

BGM bietet eine ideale Ausgangslage fur die Integration der Thematik Tabakpraventi-
on. Obwohl Betriebe auch Interesse zeigen, wenn die Tabakpravention fokussiert an-
gegangen wird, legen die Ergebnisse des Projekts BGM mit integrierter Tabakpraventi-
on nahe, dass bei der integrierten Form noch mehr Betriebe Interesse an einer Bera-
tung zeigen. Auf der Verhaltnisebene kénnen so Einflussfaktoren auf das Rauchverhal-
ten wie Rauchregelungen, Stress am Arbeitsplatz und Unterforderung ganzheitlich ana-
lysiert, das vorhandene Potenzial der Mitarbeitenden gestarkt und bestehende Struktu-
ren und Prozesse im Betrieb optimiert werden. Massnahmen auf der Verhaltensebene
wie Angebote zu Rauchstopp (in Kooperation mit den Lungenligen Zurich und Basel,
sowie Zuri Rauchfrei), Erndhrung, Bewegung und Entspannung unterstitzen die Mitar-
beitenden zusatzlich.

Empfehlung 2: Eine Befragung zum Stand der Zielgruppe bezuglich Tabakpravention
erlaubt ein gezieltes Vorgehen bei der Informationsvermittlung und der Beratung der
Betriebe.

2007 wurden in einer ersten Befragung alle Betriebe (inkl. Verwaltung) im Kanton Zu-
rich mit mehr als 20 Mitarbeitenden zum Stand der Tabakpravention sowie Betriebli-
chem Gesundheitsmanagement befragt. Ausserdem wurde auch der Informations- und
Beratungsbedarf erhoben. Die Auswertung der Betriebe, welche geantwortet haben,
erlaubte dadurch ein gezieltes Vorgehen bei der Kontaktaufnahme.

Empfehlung 3: Informationen zu rauchfreiem Betrieb und Rauchstopp-Trainings durch
Telefonberatung oder Beratung vor Ort direkt an Betriebe vermitteln

Die Betriebsvertretenden haben meist spezifische Fragen bezogen auf ihren Betrieb
und sind, wie das Projekt BGM mit integrierter Tabakpravention gezeigt hat, weniger
interessiert an Informationsveranstaltungen fir mehrere Betriebe.



54 Georg Bauer et al.: Konzeption und Evaluation von Tabakpravention als

integrierte Strategie des BGM
6.2.2 Zielgruppe Betriebe

Empfehlung 4: Wann immer moglich einen absolut rauchfreien Betrieb einflhren

Das heisst, es darf nur ausserhalb des Gebaudes geraucht werden. Diese Rauchrege-
lung ist strenger als die vorgesehene Verordnung im Bundesgesetz, gewahrleistet je-
doch einen absoluten Schutz vor Passivrauchen. Viele Betriebe (2007 40% im Kanton
Zurich, 2009 bereits 48,6%) setzen dies bereits heute erfolgreich um. In rauchfreien
Betrieben gelingt den rauchenden Mitarbeitenden der Ausstieg mehr als doppelt so
haufig. Rauchenden Mitarbeitenden gelingt es ausserdem in rauchfreien Betrieben,
ihren taglichen Zigarettenkonsum um ca. 4 Zigaretten zu reduzieren.

Empfehlung 5: Vorgehen zur Umsetzung des rauchfreien Betriebs

Die Einfuhrung des rauchfreien Betriebs kann im Rahmen eines Gesundheitszirkels
oder als einzelnes Modul geplant werden. Es ist von Vorteil fur die Interventionsplanung
eine betriebsinterne Arbeitsgruppe mit rauchenden und nichtrauchenden Personen ein-
zusetzen.

Folgende Schritte sind zu beachten:

Situationsanalyse bzgl. der aktuellen Rauchregelungen im Betrieb, der betroffenen Ar-
beitsplatze und der Rickmeldungen zum Passivrauchen schafft die nétige Informati-
onsgrundlage.

Entwicklung der Massnahmen beinhaltet Rauchregelungen gemass den gesetzlichen
Vorgaben festzulegen, die Informationspolitik zu definieren, bauliche Massnahmen ab-
zuklaren, unterstitzende Massnahmen zu planen und den Termin der Einfihrung fest-
zulegen.

Zentral beim dritten Schritt Umsetzung sind eine gute Informationspolitik, klare Rege-
lungen fur den ganzen Betrieb und unterstutzende Massnahmen wie Rauchstopp, Er-
nahrung, Bewegung und Entspannung, welche die Akzeptanz der Einflhrung rauch-
freier Betrieb erhdhen.

Die Evaluation pruft, ob die Umsetzung geklappt hat, oder Klarungsbedarf besteht.

Die Praxis zeigt, dass die Umsetzung oft problemlos verlauft.

Empfehlung 6: Wichtig ist nach der Einfuhrung des rauchfreien Betriebs ein
Rauchstopp-Angebot fur rauchende Mitarbeitende.

Um die Massnahme rauchfreier Betrieb abzufedern und um weiterhin den Anteil Rau-
chender zu reduzieren, ist es wichtig, Rauchstopp-Trainings regelmassig Uber langere
Zeit anzubieten. 60% der Rauchenden mdchten mit dem Rauchen aufhoren. Die Mitar-
beitenden werden wie oben beschrieben besser erreicht, wenn die Tabakpravention in
ein BGM eingebettet ist.
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Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) und Tabakpravention

Ziel der Studie: Es soll ein Uberblick {iber den Stand des Betrieblichen Gesundheitsmanagements und speziell der Tabak-
prévention in Ziircher Betrieben gewonnen werden. Tabakpravention im Betrieb kann z.B. bedeuten, Raucher/-innen mit Kursen
beim Rauchstopp zu unterstiitzen oder Rauchen im Betrieb einzuschrénken.

Teilnehmende: Der Fragebogen geht an alle Betriebe bzw. Filialen im Kanton Ziirich mit mehr als 20 Mitarbeitenden. Er sollte von
einer Person ausgefiillt werden, die mit dem Personalmanagement bzw. — falls vorhanden — mit dem Gesundheitsmanagement im
Betrieb oder in der Filiale vertraut ist. Wenn es keine Person mit dieser Funktion in Ihrem Betrieb gibt, sollte der Fragebogen durch
ein Mitglied der Geschaftsleitung ausgefiillt werden. Das Ausfiillen dauert ca. 15 Minuten.

Vertraulichkeit: Wir sichern allen Teilnehmenden der Studie absolute Vertraulichkeit zu. Die Daten werden nur in zusammen-
gefasster Form ausgewertet, so dass sich aus den Ergebnissen keine Riickschlisse auf bestimmte Betriebe ziehen lassen. Auch in
Publikationen werden keine Namen von Betrieben genannt.

1. Tabakpravention in Ihrem Betrieb

Zunachst mochten wir Sie bitten, uns einen Eindruck vom Stand der Tabakpravention in Ihrem Betrieb zu vermitteln. Sollte der
Stand in verschiedenen Bereichen Ihres Betriebs unterschiedlich sein, so versuchen Sie bitte, die Antwort zu wahlen, die die
Situation in Inrem Betrieb insgesamt am besten wiedergibt.

1.1 Istin Ihrem Betrieb geregelt, wo geraucht werden darf und wo nicht?
1 Nein, in unserem Betrieb gibt es keine solche Regelung. (= Weiter zu Frage 1.2)
0 Ja. Die Regelung in unserem Betrieb besagt (bitte Zutreffendes ankreuzen):
1 Rauchen ist nirgendwo (weder in Gebauden noch auf betriebseigenen Freiflachen) erlaubt.
0 Rauchen ist draussen, aber nicht in Geb&uden erlaubt.
0 Rauchen ist draussen und in bestimmten Bereichen in Gebauden erlaubt.

[ Rauchen ist Giberall erlaubt ausser in einzelnen rauchfreien Zonen.

Wird diese Regel eingehalten? 1 ja, immer 1 ja, meistens
7 nein, sie wird oft Ubertreten [ nein, sie wird standig Ubertreten
0 weiss nicht
Liegt diese Regel schriftlich vor? Oja Onein [ weiss nicht
Ist definiert, was die Konsequenzen sind, wenn die Regel Ubertreten wird?

Cja Onein [ weiss nicht
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1.2 Wie wird in Ihrem Betrieb mit Rauchpausen umgegangen?

Rauchpausen sind auf die normalen Pausenzeiten beschrankt. O ja O nein O weiss nicht

Zusétzliche Rauchpausen werden effektiv von der Arbeitszeit
abgezogen. Oja 1 nein [ weiss nicht
In unserem Betrieb gibt es keine Rauchpausen, weil .... [ in unserem Betrieb keine Raucher/-innen arbeiten.

1 Rauchpausen in unserem Betrieb generell verboten sind.

1.3 Welche weiteren Massnahmen oder Angebote zur Tabakpravention werden in Ihrem Betrieb umgesetzt?
Bitte Zutreffendes ankreuzen:

1 Kein Verkauf von Tabakwaren auf dem Betriebsgelande

3 Rauchstopp-Kurse fiir Mitarbeitende

[ Bauliche Massnahmen (z.B. Abgrenzung von Rauchbereichen, Einbau von Liftungsanlagen)
O Individuelle Beratung fiir Raucher/-innen

0O Selbsthilfe- und Informationsmaterialien

Andere Massnahmen (bitte SPEZIfIZIETEN): ... .veiveveiiii i

1.4 Im April 2007 hat die Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention Informationen zum Programm ,,arbeitsplatz.rauchfrei* verschickt.
Haben Sie diese Informationen gelesen?

Oja O nein [ habe ich nicht erhalten [ weiss nicht

Im Folgenden interessiert uns, wie die Geschéftsleitung in lhrem Betrieb zum rauchfreien Betrieb und zu Rauchstopp-Kursen steht.

1.5 In wie fern treffen die folgenden Aussagen aus Perspektive der trifft trifft trifft trifft trifft | weiss
Geschéftsleitung zu? nicht eher teil- eher zu nicht
zu nicht  weise zu
zu zu
Ein rauchfreier Betrieb
... lohnt sich aus betriebswirtschaftlicher Sicht O O O O 0 O
... lohnt sich aus gesundheitlicher Sicht O O O O O O
... wird von den Mitarbeitenden nicht angenommen O O O O O O
... ist zu aufwandig. O O O O ] ]

Rauchstopp-Kurse fiir Mitarbeitende

... lohnen sich aus betriebswirtschaftlicher Sicht 0 ] O | 0 0
... lohnen sich aus gesundheitlicher Sicht O O O O O O
... werden von den Mitarbeitenden nicht angenommen O O O O O O
... sind zu aufwandig. O O O O O O
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2. Der Stand gesundheitsrelevanter Massnahmen in Ihrem Betrieb

Im Folgenden méchten wir erfassen, in wie weit unterschiedliche Massnahmen des Gesundheitsmanagements, der Tabakpravention
und der Organisationsentwicklung in lhrem Betrieb umgesetzt werden bzw. in Planung sind.

hat uns bisher interessiert uns, beabsichtigen setzen wir um, setzen wir
noch nicht wird aber noch wir, in den aber bisher nur bereits
interessiert nicht umgesetzt nachsten unregelmassig  systematisch
Monaten um
umzusetzen
Kursangebote zum
Gesundheitsverhalten
(z.B. zu Bewegung, Erndhrung) O [m| O O O
Arbeitsgruppe zu Gesundheit und
Arbeitsbedingungen (Gesundheitszirkel) O O O O O
Rauchfreier Betrieb O O O O O
Rauchstopp-Kurse O O O O O
Arbeitsgestaltung
(z.B. Arbeitszeitmodelle, Teamarbeit) O [} O O O
Organisationsentwicklung
(z.B. Prozessoptimierung, Qualitatszirkel) O [} O O O

Die nachsten Fragen beziehen sich auf Ihre personliche Meinung und lhre Kenntnisse zu Tabakpravention und Betrieblichem
Gesundheitsmanagement (BGM).

In wie fern treffen die folgenden Aussagen auf Sie persénlich zu? trifft trifft trifft teil- trifft trifft
nicht zu eher weise eher zu
nicht zu zu zu

Ich finde, dass Rauchen eine private Angelegenheit ist, aus der sich der
Betrieb generell heraushalten sollte. O O O O O

Mir ist klar, wie ich bei der Einfiihrung von Tabakpraventions-
Massnahmen vorgehen kann. O O O O O

Ich kenne die Folgen, die der Tabakkonsum unserer Mitarbeitenden fir
unseren Betrieb hat (z.B. Reinigungskosten, Absenzen durch
tabakbedingte Krankheiten). O O O O ]

Tabakpravention in unserem Betrieb ist mir persénlich ein wichtiges
Anliegen. O O O O O

Mit BGM ist ein grosser finanzieller und zeitlicher Aufwand verbunden. O O O O O

Durch BGM lassen sich vorhandene Unternehmensstrukturen und
Ablaufe verbessern. O O O O O




Zircher Beitrage zur Psychologie der Arbeit - Heft 1,2011

3. Die Situation in lhrem Betrieb

Diese Fragen beziehen sich auf tabakbezogene Probleme und den Stellenwert des Gesundheitsmanagements in lhrem Betrieb.

trifft trifft trifft teil- trifft trifft weiss
In wie fern treffen die folgenden Aussagen auf Ihren Betrieb zu? nichtzu  eher  weise  eherzu el nicht
nicht zu zu
Mitarbeitende in unserem Betrieb sind wahrend der Arbeit oder O O O O O O
der Pausen Passivrauch ausgesetzt.
In unserem Betrieb gibt es Beschwerden Uber Passivrauch. | O | | O |
Rauchen am Arbeitsplatz wird von den meisten unserer
Mitarbeitenden nicht mehr toleriert. - 0 - o 0 o
Nichtraucher/-innen haben es in unserem Betrieb manchmal
schwer, sich durchzusetzen. - 0 - - 0 o
Unser Unternehmen stellt regelmassig finanzielle Mittel fur die
Forderung der Gesundheit unserer Mitarbeitenden zur = = = = 0 =
Verfiigung.
Gesundheitsforderung ist eine klar definierte Aufgabe einer
Person oder Organisationseinheit in unserem Betrieb. 0 0 0 0 0 0
Unser Betrieb bemiiht sich, die Arbeitsbedingungen so zu
gestalten, dass den Mitarbeitenden die Vereinbarkeit von Beruf = = = = 0 =
und Privatleben erleichtert wird.
Kennzahlen zur Gesundheit der Mitarbeitenden (z.B. Absenzen,
Unfélle, Krankheitsursachen) werden systematisch ausgewertet = = = = = =
und Massnahmen daraus abgeleitet.
Die Mitarbeitenden sind bei der Entwicklung und Umsetzung
von Gesundheitsférderungs-Massnahmen stark einbezogen. 0 0 0 0 0 0
Die Mitarbeitenden werden regelmassig iber Massnahmen des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements informiert. - 0 - - 0 -

Bei den nachsten Fragen geht es um die wirtschaftliche Situation, gesundheitsbezogene Probleme und die Arbeitssituation der
Mitarbeitenden sowie um das Innovationsklima in Ihrem Betrieb.

trifft trifft trifft teil- trifft trifft weiss
In wie fern treffen die folgenden Aussagen auf lhren Betrieb zu? nichtzu  eher  weise  eherzu Pl nicht
nicht zu zu

Wir machen mit unserem Betrieb gerade wirtschaftlich

schwierige Zeiten durch. 0 0 0 0 0 0

In unserem Betrieb gibt es z.Z. umfangreiche

Restrukturierungen. 0 0 0 0 0 0

In unserem Betrieb haben wir viele krankheitsbedingte Fehltage. O O O O O

Die meisten unserer Mitarbeitenden sind durch ihre Arbeit

kérperlichen Belastungen oder Gefahrdungen ausgesetzt (z.B. = 0 = = = =

durch Chemikalien, Larm, Maschinen, Heben von Lasten).

Die meisten unserer Mitarbeitenden arbeiten unter hohem

Zeitdruck. e e

Die meisten unserer Mitarbeitenden haben rein ausfiihrende

Tétigkeiten mit geringem Entscheidungsspielraum. 0 0 0 0 0 0
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trifft teil-

trifft

trifft weiss
In wie fern treffen die folgenden Aussagen auf Ihren Betrigb zu? nichtzu ~ eher  weise  eherzu u nicht
nicht zu zu
Die meisten Mitarbeitenden bleiben Uber viele Jahre in unserem
Betrieb. - 0 0 - - -
Wir schaffen es, Innovationen in unserem Betrieb in die Tat
umzusetzen, auch wenn Schwierigkeiten auftreten. - O 0 o o -
Es gelingt uns in der Regel, a_uch skfzpﬂsche Mitarbeitende von O O O O O O
Neuerungen in unserem Betrieb zu iiberzeugen.
4. Zusammensetzung der Belegschaft
Im Folgenden bitten wir Sie darum, den Anteil verschiedener Gruppen an der Gesamtbelegschaft einzuschéatzen.
Wie hoch ist der Anteil folgender Gruppen an der 20- 40- 60- weiss
Gesamtbe|egschaﬂ? <20% 39% 59% 79% >80% nicht
Anteil Frauen O O O O O O
Anteil der Mitarbeitenden, die rauchen O O O O O O
Anteil Mitarbeitende mit (Fach-)Hochschulabschluss O O O O O O
Anteil an- und ungelernte Mitarbeitende O O O O O O

5. Nutzung von Dienstleistungen

Hier bitten wir Sie, uns mitzuteilen, ob Sie Unterstiitzung zu den Themen Tabakpravention oder Betriebliches Gesundheits-

management (BGM) wiinschen oder an den Ergebnissen dieser Untersuchung interessiert sind.

5.1 Mdchten Sie eine kostenlose Dienstleistung des BGM-Zrich (Beratungszentrum Betriebliches Gesundheitsmanagement der

Universitat Zlrich) nutzen? (Bitte alles Zutreffende ankreuzen)

3 Ja. Ich mdchte mehr erfahren zum Thema

0O Einfiihrung / Einhaltung des rauchfreien Betriebs

Ich wiinsche:

[ ein personliches Beratungsgesprach

3 Nein, ich mdchte keine Unterstitzung in Anspruch nehmen, weil... (bitte alles Zutreffende ankreuzen)

3 mich diese Themen nicht interessieren

0 jetzt nicht der richtige Zeitpunkt dafiir ist

7 wir BGM- bzw. Tabakprévention bereits erfolgreich umsetzen

1 Rauchstopp-Kurse

7 eine Infoveranstaltung

0 BGM allgemein

3 mir die Zeit fehlt

Aus €inem anderen GrUNG: .........cvvveriieeiiieiie e

3 diese Themen unsere Geschéftsleitung nicht interessieren

O in unserem Betrieb dafiir keine Ressourcen vorhanden sind
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5.2 Méchten Sie die Ergebnisse dieser Befragung zugeschickt bekommen?
[ Ja, per E-Mail. Meine E-Mail-Adresse: oo

3 Ja, per Post. Meine Adresse:

COINein s

6. Angaben zur ausfiillenden Person

Zum Schluss mochten wir Sie bitten, drei Fragen zu Ihrer Person zu beantworten.
6.1 Was ist Ihre Funktion in Inrem Betrieb? (Bitte alles Zutreffende ankreuzen):
O Geschaftsleitung 1 Personalverantwortliche/-r [ Verantwortliche/-r fiir Arbeitssicherheit / Gesundheitsschutz
Andere Funktion (bitte angeben): ...
6.2 Haben Sie die Befugnis, selbst tiber die Einflihrung von Gesundheitsmanagement-Massnahmen in lhrem Betrieb zu
entscheiden?
Oija O nein
Wenn nein: Wer entscheidet Uber solche Massnahmen?
0 die Geschéftsleitung
0 der/die Personalverantwortliche

7 jeder Bereich / jede Abteilung fiir sich selbst

6.3 Sind Sie Raucher/-in oder Nichtraucher/-in? [ Raucher/-in [ Gelegenheitsraucher/-in 3 Nichtraucher/-in

Herzlichen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens!
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8.2 Broschiire

heit und Leistung

Maochten Sie die Zufriedenheit und Leistung Ihrer Mitarbeitenden steigern?

Betriebliches Gesundheitsmanagement und Tabakpravention, eine Investition, die sich lohnt.

Zufriedenheit und Lei

Was ist Betriebliches Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) férdert die G dheit der Mitarbeitenden. Be-
Gesundheitsmanagement? lastende Arbeitsbedingungen werden reduziert, das vorhandene Potenzial der Mitarbeitenden
gestérkt und die bestehenden Strukturen und Prozesse im Betrieb optimiert.

Ablauf des Betrieblichen Die fundierte Analyse der Belastungsfaktoren ist eine wichtige Voraussetzung fir die gezielte

Gesundheitsmanagements Wirkung von Betrieblichem Gesundheitsmanagement. Bei der Entwicklung von Losungs-
massnahmen beteiligen sich Fihrungspersonen und Mitarbeitende. Je nach Bedarf werden
unter anderem Massnahmen zu Tabakpravention, Stressmanagement oder Work-Life Balance
umgesetzt. Die Integration von Betrieblichem Gesundheitsmanagement in bestehende Manage-
mentsysteme gewahrleistet Nachhaltigkeit. Der Nutzen der Massnahmen wird evaluiert.

gesunde

Mitarbeitende
im gesunden
Betrieb
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Warum wird Tabakprévention in Be-
triebliches Gesundheitsmanagement
integriert?

Rauchfreier Betrieb - ein Gewinn fiir
alle

Die Praxis zeigt, dass Tabakpréventions-Massnahmen erfolgreich umgesetzt werden kénnen, wenn
sie in ein Betriebliches Gesundheitsmanagement eingebunden werden. Wir integrieren Tabak-
pravention in unser Angebot zu Betrieblichem Gesundheitsmanagement, was eine ganzheitliche
Losung gewahrleistet. Ziel ist es, suchtauslosende Stressfaktoren abzubauen. Stress verursacht
in der Schweiz durch Absenzen und Produktionsausfélle am Arbeitsplatz jahrlich ca. 2,4 Milliarden
Franken an Kosten.

60% der rauchenden Mitarbeitenden méchten mit dem Rauchen aufhéren. In rauchfreien Be-
trieben gelingt ihnen das doppelt so oft wie in Betrieben, in denen geraucht werden darf.

Rauchende Mitarbeitende in rauchfreien Betrieben reduzieren ihren Konsum taglich um ca.
vier Zigaretten.

47% der nichtrauchenden Personen in Schweizer Betrieben sind dem Tabakrauch ausgesetzt.
72% dieser Personen fiihlen sich dadurch belastigt.

Mehr als die Halfte der nichtrauchenden Erwerbstatigen wiinscht sich einen rauchfreien Betrieb.
Ein Drittel der rauchenden Erwerbstétigen unterstitzt dieses Anliegen.

Jahrlich gehen in der Schweiz 4 Millionen Arbeitstage wegen rauchbedingten Krankheiten
verloren.

Gerne unterstiitzen wir Sie auf dem Unser Angebot zu Betrieblichem Gesundheitsmanagement mit integrierter Tabakpravention:

Weg zum rauchfreien Unter-
nehmen und lhre Mitarbeitenden
beim Rauchstopp.

Rauchstopptrainings fiir interessierte
Mitarbeitende werden durch unsere .
Projektpartnerin Lungenliga Ziirich
angeboten.

Massnahmen zur Einfiihrung eines rauchfreien Betriebes
Ergénzung durch weitere Angebote zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement

Informationsveranstaltungen «Rauchstopp» (Dauer: 1.5 Std.)
Rauchstopptrainings fiir Firmen (6 aufeinander folgende Module & 1.5 Std. plus
3 telefonische Nachbetreuungen)

LuftiBus (Lungenfunktionsmessung), www.luftibus.ch

LUNGENLIGA ZURICH

Projektfinanzierung: Weiterer Projektpartner:
naf Eidgendssisches des Innern ED| oo

0 Conféderation suisse Bundesamt fiir Gesundheit BAG Z2URI

Confederazione Svizzera Tabakpraventionsfonds R E |
Confederaziun svzra RAUCHF
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Was ist der Nutzen von Betrieblichem Gesundheitsmanagement?

Gesunde Mitarbeitende Gesundes Unternehmen Finanzieller Gewinn
« Steigerung der Leistung und des * besseres Betriebsklima + Reduktion der Fehlzeiten um 12% bis
Engagements « bessere Arbeitsbedingungen 36%
+ bessere Gesundheit + bessere organisationale Abléufe + weniger Ersatz- und Aushilfspersonen
« hohere Arbeitszufriedenheit * bessere Kommunikation zwischen « weniger Fluktuationen
* weniger Stress Fiihrungspersonen und Mitarbeitenden « Kosten-Nutzenverhéltnis von BGM
+ besserer Umgang mit Problemen « bessere Informationsfliisse zwischen 1:2 und 1:5
Wer sind wir? BGM-Ziirich ist das Beratungszentrum der Abteilung Gesundheitsforschung und Betriebliches Ge-

sundheitsmanagement der Universitat/ETH Zirich .

Wir unterstiitzen Unternehmen und Verwaltungen bei der Umsetzung von Betrieblichem Gesund-
heitsmanagement. Wir entwickeln und koordinieren die Einflihrung von Massnahmen in Be-
trieben. Ausserdem sind wir verantwortlich fiir ein umfassendes offentliches Programm zur
Betrieblichen Gesundheitsférderung im Kanton Ziirich2.

Durch die enge Vernetzung von Forschung, Entwicklung und Beratung ist der Transfer von aktuellen
Forschungsergebnissen in die Praxis gewahrleistet. Unsere Angebote basieren auf dem neusten
wissenschaftlichen Stand. Dies ermdglicht Innovation und Qualitétssicherung.

Beratungszentrum fiir
Betriebliches Gesundheitsmanagement

Kontaktieren Sie uns fiir ein kosten- M

loses Beratungsgesprach. pomren
Wir sind ein Beratungsteam aus den Fachbereichen Arbeits- und Organisationspsychologie unter
der Leitung von Dr. phil. Katharina Lehmann.

Kontakt Tel. +41 (0)44 634 46 01, www.bgm-zh.ch, info@bgm-zh.ch

1 Abteilungsleitung Dr. med. DrPH Georg Bauer, Institut fir Sozial- und Praventivmedizin (ISPMZ), Universitat Zirich und
Zentrum fiir Organi und Arbei ETH Zirich.

2 Basi aufeinemR des Kantons Ziirich definierte die erweiterte Sanitétskommission des Kantons
Ziirich BGM im November 2004 BGM als Mit der L wurde das ISPMZ beauftragt. Das
Programm wird von der Gesundheits-, der i irektion, vom Lotteriefonds des Kantons Zirich sowie
der Stiftung Gesundheitsforderung Schweiz unterstiitzt. Die i i Tabakpravention wird vom Bundesamt fiir
Gi it BAG ( aventionsfonds) finanziert.
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Wir bieten massgeschneiderte Lésungen fiir Unternehmen und Verwaltungen a

Unser Angebot zu Betrieblichem Gesundheitsmanagement

n.

Sensibilisierung Analyse

Beratungsgespréche Situationsanalyse Entwicklung der Massnahmen
Einstiegsworkshops fiir Geschéftsleitungen Mitarbeitendenbefragung Gesundheitszirkel
Informations-Anlésse / Referate Managementbefragung Zukunftswerkstatt

Evaluation und Integration
Wirksamkeitstiberpriifung
Zieliiberpriifung

Integration in Managementsysteme

Wiinschen Sie mehr Informationen oder Beratung

Gesundheitsmanagement? Dann melden Sie sich

A

gesunde
Mitarbeitende
im gesunden
Betrieb
Umsetzung
Integrierte Tabakprévention
Arbeitsgestaltung
Case Management
Fiihrungsschulung
Stress- und Ressourcenmanagement
Teamentwicklung
Work-Life Balance

Zufriede

zu Betrieblichem

bei uns.

Abteilung Gesundheitsforschung und

Betriebliches Gesundheitsmanagement

Institut fiir Sozial- und Préve! Universitét Zirich) und
Zentrum fiir Organisations- und Arbeitswissenschaften (ETH Ziii

uzh | eth | zirich  BoM| ..

Hi

rschengraben 84, Cl )1 Ziirich

Tel. +41 (0)44 634 46 01
infe gm-zh.ch
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8.3

Georg Bauer et al.: Konzeption und Evaluation von Tabakpravention als

integrierte Strategie des BGM

Autorenschaft

Der vorliegende Bericht basiert auf den im Rahmen des Projektes erstellten Einzelpu-
blikationen. Er wurde von Susanne Hoffmann zusammengestellt und editiert. Nachfol-
gend werden die einzelnen Abschnitte in diesem Bericht mit der jeweiligen Autoren-
schaft aufgefuhrt:

1

21

2.2

2.3

2.4

3.1

3.2

3.3

Zusammenfassung

Lehmann, K., & Bauer, G. F. (2009). Schlussbericht. Tabakprdvention als integrierte Strategie
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Konzept und Ergebnisse der Evaluation. unv. Pro-
Jektbericht. POH: Ziirich.

Einleitung

Lehmann, K., & Bauer, G. F. (2009). Schlussbericht. Tabakprévention als integrierte Strategie
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Konzept und Ergebnisse der Evaluation. unv. Pro-
Jektbericht. POH: Ziirich.

Hintergrund

Bauer, G. F., Jenny, G. J., Deplazes, S., & Lehmann, K. (2009). Projektantrag. Tabakpravention
als integrierte Strategie der Betrieblichen Gesundheitsférderung. unv. Projektantrag. POH: Zii-
rich.

Projektziele und Projektstrategien

Bauer, G. F., Jenny, G. J., Deplazes, S., & Lehmann, K. (2009). Projektantrag. Tabakprédvention
als integrierte Strategie der Betrieblichen Gesundheitsférderung. unv. Projektantrag. POH: Zii-
rich.

Zielgruppe
Bauer, G. F., Jenny, G. J., Deplazes, S., & Lehmann, K. (2009). Projektantrag. Tabakprévention

als integrierte Strategie der Betrieblichen Gesundheitsférderung. unv. Projektantrag. POH: Zii-
rich.

Projektarchitektur und Projektumsetzung
Susanne Hoffmann

Konzeptionelle Grundlagen

Gesundheitsforderung im betrieblichen Setting

Bauer, G. F., Jenny, G. J., Deplazes, S., & Lehmann, K. (2009). Projektantrag. Tabakpravention
als integrierte Strategie der Betrieblichen Gesundheitsférderung. unv. Projektantrag. POH: Zii-
rich.

Transtheoretisches Modell nach Prochaska

Bauer, G. F., Jenny, G. J., Deplazes, S., & Lehmann, K. (2009). Projektantrag. Tabakprévention
als integrierte Strategie der Betrieblichen Gesundheitsférderung. unv. Projektantrag. POH: Zii-
rich.

Integrierte Tabakpravention als soziale Innovation

Bauer, G. F., Jenny, G. J., Deplazes, S., & Lehmann, K. (2009). Projektantrag. Tabakpréavention
als integrierte Strategie der Betrieblichen Gesundheitsférderung. unv. Projektantrag. POH: Zii-
rich.
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3.4 Grundlagen fiir die aktive Verbreitung: Sozialmarketing und Interventions-
forschung
Susanne Hoffmann

4 Interventionsdesign im Uberblick
Friedrich, V., Briigger, A., & Hoffmann, S. (2009). Evaluationsbericht. Tabakprévention als inte-
grierte Strategie des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Konzept und Ergebnisse der Eva-
luation. unv. Evaluationsbericht. POH: Ziirich.

5 Projektevaluation
Friedrich, V., Briigger, A., & Hoffmann, S. (2009). Evaluationsbericht. Tabakprévention als inte-
grierte Strategie des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Konzept und Ergebnisse der Eva-
luation. unv. Evaluationsbericht. POH: Ziirich.

6 Diskussion und Schlussfolgerung
Lehmann, K., & Bauer, G. F. (2009). Schlussbericht. Tabakprédvention als integrierte Strategie
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Konzept und Ergebnisse der Evaluation. unv. Pro-
jektbericht. POH: Ziirich.



