
FB-Nr.:      

Berichtsjahr: 2010 ff.
Der Bogen hat sich im Vergleich zu dem Bogen, der bis zum 
Berichtsjahr 2009 verwendet wurde, geändert. Frühere Versionen 
sind nicht mehr gültig. Auch für Projekte, die bereits in früheren 
Jahren begonnen wurden, ist ab dem Berichtsjahr 2010 die 
vorliegende Version des Dokumentationsbogens zu verwenden.

Dokumentationsbogen Setting-Ansatz


Dokumentation der Leistungen der GKV:

Primärprävention in Settings 
(Schule, Kindergarten, Stadtteil, Verein, spezifische 
Bevölkerungsgruppen, Altenheim, Krankenhaus etc.)
Bitte beachten sie beiliegende Ausfüllhinweise zu S! 

Diese enthalten wichtige Informationen sowie ausführliche Erläuterungen (mit # gekennzeichnet) und Beispiele (mit * gekennzeichnet) zu einzelnen Parametern.
     
Krankenkasse


    
Berichtsjahr

Sie können dem Dokumentationsbogen Projektbeschreibungen/Berichte/Veröffentlichungen/
Er​gebnisdarstellungen beifügen.

1
Allgemeine Daten

1.1
Setting

Die Aktivitäten wurden im folgenden Setting oder den folgenden Settings durchgeführt, 
von denen ca. … in „sozialen Brennpunkten“# lagen, 
und erreichten dabei direkt oder indirekt ca. ... Personen:#
	
	Anzahl Set​tings
	…davon in „sozialen Brenn​punkten“
	Anzahl erreichter Personen

	
	
	
	direkt
	indir.

	Grundschule
	     
	     
	     
	     

	Sonderschule
	     
	     
	     
	     

	Hauptschule
	     
	     
	     
	     

	Realschule
	     
	     
	     
	     

	Gymnasium
	     
	     
	     
	     

	Gesamtschule
	     
	     
	     
	     

	Berufsschule o.ä.
	     
	     
	     
	     

	Hochschule
	     
	     
	     
	     

	Kindergarten/
-tagesstätte
	     
	     
	     
	     




	
	Anzahl Settings
	…davon in „sozialen Brennpunkten“
	Anzahl erreichter Personen 

	
	
	
	direkt
	indir.

	Stadtteil/Ort*
	     
	     
	     
	     

	Institutionen für 
spezifische 
Bevölkerungs-
gruppen*
	     
	     
	     
	     

	… und zwar …     
	

	Altenheim#
	     
	     
	     
	     

	Krankenhaus#
	     
	     
	     
	     

	Anderes 
Setting
	     
	     
	     
	     


1.2
Die Aktivitäten fanden in den folgenden Bundesländern statt:
	Bundesweit
	 FORMCHECKBOX 

	Meckl.-Vorp.
	 FORMCHECKBOX 


	Baden-W.
	 FORMCHECKBOX 

	Niedersachsen
	 FORMCHECKBOX 


	Bayern
	 FORMCHECKBOX 

	Nordrhein-Westf.
	 FORMCHECKBOX 


	Bremen
	 FORMCHECKBOX 

	Rheinl.-Pf
	 FORMCHECKBOX 


	Berlin
	 FORMCHECKBOX 

	Saarland
	 FORMCHECKBOX 


	Brandenburg
	 FORMCHECKBOX 

	Sachsen
	 FORMCHECKBOX 


	Hamburg
	 FORMCHECKBOX 

	Sachsen-Anh.
	 FORMCHECKBOX 


	Hessen
	 FORMCHECKBOX 

	Schleswig-H.
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	Thüringen
	 FORMCHECKBOX 



1.3
Start und Laufzeit der Aktivitäten:#

Start: 
  /     (Monat/Jahr)

Laufzeit:
ca.
      Monate 


1.4
Status der Aktivitäten#
im Setting:
ja
nein
   noch laufend .....................................
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Mitwirkung der Krankenkassen: 
ja
nein
   noch laufend .....................................
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

2.1
Die Aktivitäten sprachen alle Menschen (d.h. keine spezifischen Zielgruppen) im Setting an 


ja
nein

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

2
Schwerpunktmäßige Zielgruppe


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

(Sie können eine oder mehrere Zielgruppen benennen, für die spezifische Aktivitäten durchgeführt wurden)
Spezifisch mit Gesundheitsgefährdungen
belastete Gruppe(n) ..........................................
 FORMCHECKBOX 

Personen folgender Altersgruppen:
- jünger als 15 Jahre .......................................
 FORMCHECKBOX 

- 15 bis unter 20 Jahre ....................................
 FORMCHECKBOX 

- 20 bis unter 30 Jahre ....................................
 FORMCHECKBOX 

- 30 bis unter 40 Jahre ....................................
 FORMCHECKBOX 

- 40 bis unter 50 Jahre ....................................
 FORMCHECKBOX 

- 50 bis unter 60 Jahre ....................................
 FORMCHECKBOX 

- 60 Jahre und mehr .......................................
 FORMCHECKBOX 


Geschlechtsbezogen:

- Gleichermaßen an beide Geschlechter.....
 FORMCHECKBOX 

- Speziell an weibliche Personen ................
 FORMCHECKBOX 

- Speziell an männliche Personen ..............
 FORMCHECKBOX 

Personen mit Migrationshintergrund#................
 FORMCHECKBOX 

Arbeitslose........................................................
 FORMCHECKBOX 

Multiplikatoren/Mediatoren 
(Fortbildung bzw.Kooperation), und zwar:
- Eltern .........................................................
 FORMCHECKBOX 

- Lehrer, Erzieher, anderes pädagogisches
Personal ....................................................
 FORMCHECKBOX 

- Nichtpädagogisches Personal* .....................
 FORMCHECKBOX 

Sonstige Zielgruppen ......................................
 FORMCHECKBOX 

3
Kooperationspartner#
3.1
Es wurden Kooperationspartner eingebunden:


ja
nein

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


3.2
Wenn ja, welche Kooperationspartner haben Ressourcen (personell, finanziell, sachlich) in die Aktivitäten der Primärprävention eingebracht?
(Sie können mehrere Kooperationspartner benennen)
Gesundheitsamt* ............................................
 FORMCHECKBOX 

Niedergelassene Ärzte ...................................
 FORMCHECKBOX 

Sonstige Gesundheits-, Sozial- und 
Bildungseinrichtungen* ..................................
 FORMCHECKBOX 

Öffentliche Verwaltung/Institutionen, 
Ministerien* ....................................................
 FORMCHECKBOX 

Sportverein.................................................... 
 FORMCHECKBOX 

Andere Vereine, Verbände ........................
 FORMCHECKBOX 

Selbsthilfegruppe ...........................................
 FORMCHECKBOX 

Andere Krankenkassen ..................................
 FORMCHECKBOX 

Unfallversicherung* ........................................
 FORMCHECKBOX 

Sonstige Sozialversicherungsträger* .............
 FORMCHECKBOX 

Wissenschaftliche Einrichtungen* ..................
 FORMCHECKBOX 

Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen*
 FORMCHECKBOX 

Andere ............................................................
 FORMCHECKBOX 


4
Koordination und Steuerung

4.1
Es gibt ein Entscheidungs- und Steuerungsgremium


ja
 FORMCHECKBOX 

nein
 FORMCHECKBOX 

4.2
Im Entscheidungs- und Steuerungsgremium sind vertreten:

Einrichtungsträger ...........................................
 FORMCHECKBOX 

Leitungsebene der Einrichtung........................
 FORMCHECKBOX 

Mitarbeiter der Einrichtung...............................
 FORMCHECKBOX 

Gemeinde, öffentliche Verwal-
tung/Institutionen, Ministerien* ........................
 FORMCHECKBOX 

Eltern ...............................................................
 FORMCHECKBOX 

Andere Vertreter der Zielgruppe(n)..................
 FORMCHECKBOX 

Krankenkassen ..........................
 FORMCHECKBOX 

Unfallversicherung .....................
 FORMCHECKBOX 

Sonstige Sozialversicherungsträger* .............
 FORMCHECKBOX 

Öffentlicher Gesundheitsdienst........................
 FORMCHECKBOX 

Niedergelassene Ärzte ...................................
 FORMCHECKBOX 

Sonstige Gesundheits-, Sozial- und Bildungs-einrichtungen* ................................................
 FORMCHECKBOX 
 
Andere ............................................................
 FORMCHECKBOX 

und zwar:      

4.3
Wie wurde die Vereinbarung zur Durchführung von Aktivitäten nach dem Setting-Ansatz 
abgeschlossen?

schriftlich
 FORMCHECKBOX 


mündlich
 FORMCHECKBOX 

5
Bedarfsermittlung

Es wurden die folgenden Schritte unternommen, um im Setting den Präventionsbedarf zu ermitteln:
(Mehrfachnennungen sind möglich)
Begehung des Settings ....................................
 FORMCHECKBOX 

Befragung der Zielgruppe# ................................
 FORMCHECKBOX 

Expertenbefragung# .........................................
 FORMCHECKBOX 

Auswertung von Routinedaten der 
Krankenkassen ................................................
 FORMCHECKBOX 

Screening, medizinische Untersuchung* ..........
 FORMCHECKBOX 

Fähigkeitstests* ................................................
 FORMCHECKBOX 

Literaturrecherchen/wissenschaftliche Studien
 FORMCHECKBOX 
 

Sonstiges ..........................................................
 FORMCHECKBOX 


6
Gesundheitszirkel /Zukunftswerkstatt#

Wurden Gesundheitszirkel durchgeführt?
ja


nein

 FORMCHECKBOX 
 
Anzahl: 
     
 FORMCHECKBOX 

Eine Zukunftswerkstatt wurde eingerichtet:
ja


nein

 FORMCHECKBOX 
 


 FORMCHECKBOX 

7
Intervention#
7.1
Inhaltliche Ausrichtung der verhältnis- und verhaltensbezogenen Aktivitäten

Die verhältnis- und/oder verhaltensbezogenen Aktivitäten betrafen die folgenden Inhalte:

(Mehrfachnennungen sind möglich)
Bewegung.....................................................
 FORMCHECKBOX 

Ernährung.....................................................
 FORMCHECKBOX 

Stärkung der psychischen Ressourcen*......
 FORMCHECKBOX 

Stressreduktion/Entspannung......................  FORMCHECKBOX 

Gesundheitsgerechter Umgang 
miteinander* ...............................................
 FORMCHECKBOX 


Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln:
· mehrere Einzelthemen...........................
 FORMCHECKBOX 

· nur das Einzelthema Förderung 
des Nichtrauchens………………..……...
 FORMCHECKBOX 

· nur das Einzelthema Umgang mit Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums..
 FORMCHECKBOX 

Verkehrssicherheit ...........................................
 FORMCHECKBOX 

Sexualpädagogik (Aufklärung, Verhütung) ......
 FORMCHECKBOX 

Gesunde Umwelt ..............................................
 FORMCHECKBOX 

Weitere Inhalte .................................................
 FORMCHECKBOX 

Wenn ja, welche?

     
7.2
Verhältnis- und verhaltensbezogene Aktivitäten:#
Seit Beginn der Aktivitäten wurden durchgeführt:


Verhaltensbezogene Aktivitäten:*
Den Zielgruppen wurden gesundheitsbezogene Informationen und/oder praktische Fertigkeiten, Handlungs-, Entscheidungs- oder Selbstwahrnehmungskompetenzen vermittelt .......
ja
nein

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Verhältnisbezogene Aktivitäten:*
Aktivitäten zur gesundheitsförderlichen Umgestaltung des Umfelds, der Strukturen und/oder von Abläufen im Setting ..............................
ja
 nein 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Art der Umgestaltungen:

Veränderung der Organisation im jeweiligen 
Setting* ..................................................................
 FORMCHECKBOX 

Verbesserung von Umgebungsbedingungen* .......
 FORMCHECKBOX 

Erweiterung von Handlungs-/Entscheidungs-spielräumen/Verantwortlichkeiten .........................
 FORMCHECKBOX 


Informations- und Kommunikations-
strukturen* ........................................................
 FORMCHECKBOX 

Soziale Angebote und Einrichtungen* ..............
 FORMCHECKBOX 

Andere, .............................................................
 FORMCHECKBOX 

und zwar
     
7.3
Die verhältnis- bzw. verhaltensbezogenen Aktivitäten erfolgten mittels folgender ...#
Methoden:

Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren/
Mediatoren ........................................................
 FORMCHECKBOX 

Vortrag, Tagung ...............................................
 FORMCHECKBOX 

Beispiel geben, demonstrieren .........................
 FORMCHECKBOX 

Praktische Übungen, praktische Schulung, 
Verhaltensbeobachtung, Körper-
wahrnehmung, Rollenspiel, 
gegenseitige Übungen etc.* .............................
 FORMCHECKBOX 

Diskussion ........................................................
 FORMCHECKBOX 

Individuelle Beratung ........................................
 FORMCHECKBOX 

Organisationsberatung, -entwicklung ...............
 FORMCHECKBOX 

Aufbau sozialer Unterstützung ..........................
 FORMCHECKBOX 

Gesundheitstage, -wochen ...............................
 FORMCHECKBOX 

Anleitung und Unterstützung 
themenzentrierter Gruppenarbeit .....................
 FORMCHECKBOX 

Fremdsprachige Angebote ...............................
 FORMCHECKBOX 


Medien:

Video, Foto, Overhead, Beamer etc. ................
 FORMCHECKBOX 

Übungsmanuale/Arbeitsunterlagen* ................
 FORMCHECKBOX 

Anschauungsmaterial/Modelle* ........................
 FORMCHECKBOX 

Faltblätter, Broschüren .....................................
 FORMCHECKBOX 

Ausstellungen, Plakate .....................................
 FORMCHECKBOX 

Internet .............................................................
 FORMCHECKBOX 

Sonstige ............................................................
 FORMCHECKBOX 

8
Erfolgskontrolle#

8.1
Seit Beginn der Aktivitäten wurde mindestens eine Erfolgskontrolle durchgeführt:


ja
nein

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


8.2 Die Erfolgskontrolle bezog sich auf:

(Sie können mehrere Inhalte ankreuzen)

Umfeld/Strukturen .............................................
 FORMCHECKBOX 

Abläufe ..............................................................
 FORMCHECKBOX 

Verhaltensparameter* .......................................
 FORMCHECKBOX 

Kompetenzen* ...................................................
 FORMCHECKBOX 

Gesundheitsparameter* ....................................
 FORMCHECKBOX 

Subjektive Einschätzung der Gesundheit 
und Funktionalität ..............................................
 FORMCHECKBOX 

Gesundheitsökonomische Analyse* ..................
 FORMCHECKBOX 

Zugänglichkeit, Akzeptanz bei Zielgruppen, 
Inanspruchnahme ..............................................
 FORMCHECKBOX 

Zufriedenheit der Zielgruppe mit der
Intervention .......................................................
 FORMCHECKBOX 

Bekanntheitsgrad der Intervention bei der
Zielgruppe .........................................................
 FORMCHECKBOX 

Kooperation, Netzwerkbildung ..........................
 FORMCHECKBOX 

Verstetigung der Intervention
(Dauereinrichtung) ............................................
 FORMCHECKBOX 

Streuung von Programmen# .............................
 FORMCHECKBOX 

Anderes ............................................................
 FORMCHECKBOX 


8.3

Es wurde keine Erfolgskontrolle durchgeführt:


Eine solche ist
noch vorgesehen .....
 FORMCHECKBOX 



nicht vereinbart ........
 FORMCHECKBOX 

S


Primärprävention mittels�Setting-Ansatz gemäß �§ 20 SGB V











Falls „ja“, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 3 über.





Falls „nein“, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 4 über.





Falls “nein”: Bitte beantworten Sie noch 8.3
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