Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg
Fakultat Life Sciences
Department Gesundheitswissenschaften

Studiengang Gesundheit

Ausstellungen als Medium fiir die Gesundheitsférderung?

- Eine Darstellung am Beispiel der Ausstellung Riesenktiche

zum Thema Kindersicherheit -

Diplomarbeit

Tag der Abgabe:  21.02.2006

vorgelegt von Jana Nobiling

1. Prufer: Prof. Dr. Detlef Kriger
2. Prifer: Dipl. Pad. Nicole Knaack (TK)



Vorwort

Nach dem 20-wdchigen Pflichtpraktikum im 5. Semester meines Studiums in der
Hauptverwaltung der Techniker Krankenkasse (TK) im Bereich Gesundheitsmanagement
(GM) bekam ich im Rahmen eines Werkvertrages die Mdoglichkeit, fur die TK die
Riesenkiiche der Bundesarbeitsgemeinschaft ,Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V.” (BAG) als
Kooperationsprojekt zu organisieren, um damit das Medium ,Ausstellung“ als neuen
Zugangsweg fir die Primarpravention zu testen.

Bereits wahrend meines Praktikums besuchte ich mit Frau Knaack, meiner
Ansprechperson in der TK, im April 2003 den Weltgesundheitstag in Bonn, auf dem wir
die Geschéaftsfuhrerin von der BAG Frau Abel und die Riesenkiiche kennen lernten. Da
die TK seit Ende 2003 verstarkt Angebote fir die Zielgruppe Familie anbietet, passte die
Wanderausstellung Riesenkiiche mit dem thematischen Focus auf Kindersicherheit und
Kinderunfallprdvention gut in die strategische Planung.

Ich bekam damit das erste Mal die Mdglichkeit, neben meinem Studium ein eigenes
Projekt zu organisieren und zu betreuen. Die fachliche Verantwortung lag bei Frau
Knaack, die mir fir Fragen jederzeit zur Verfigung stand. Grundlage fir die Wander-
ausstellung Riesenkiiche war neben den vertraglichen Vereinbarungen zwischen der BAG
und der TK die Standort- und Zeitplanung der Riesenklche, die ich in Absprache mit den
TK-Praventionsmitarbeiterinnen und den zustdndigen Geschéftsstellenleiterinnen
erstellte. Neben den vertraglichen Abstimmungen fihrte ich in der TK Abstimmungs-
gesprache fiir die Versicherung der Riesenkiiche wahrend der Ausstellung und kiimmerte
mich um grundlegende Informationen und Absprachen zum Transport der Riesenkiche
zu den einzelnen Standorten, der von einer externen Firma durchgefihrt wurde.

Ein weiterer Meilenstein lag in der Erstellung des Medienpakets, das fur die Ausstellung
angefertigt wurde. Dazu gehérte die Erstellung und Gestaltung des Flyers fir das Direct
Mailing, die wiederum Terminabsprachen, Gestaltungs-, Produktions- und Druckab-
sprachen beinhaltete. Im Zusammenhang mit der Flyer-Produktion habe ich das Direct
Mailing mit der dafiir zustdndigen Abteilung geplant und das dazugehérige Anschreiben
entwickelt.

Fur die Broschire ,Vorsicht, jetzt komm ich“ und den ,Leporello Kindersicherheit, beides
Medien, die fir die Riesenkiiche neu entwickelt und produziert wurden, erstellte und
erteilte ich die entsprechenden Bedarfsanforderungen, die fir die zustandigen
Abteilungen als Grundlage fiir die Kosten, Inhalte und Beschreibungen des jeweiligen
Mediums, Gestaltung, Produktion und Zeitplan dienen. Fiir die Broschiire waren neben
inhaltlichen Absprachen mit der Autorin der Broschiire, Dr. med. Stefanie Marzheuser

(Kinderchirurgin an der Charité Berlin und Préasidentin der BAG), Absprachen mit der



Abteilung Kundenbindung in der TK notwendig, da die Broschire in einer internen
Kooperation entwickelt wurde. Die Produktion des Leporellos Kindersicherheit wurde
inhaltlich von GM angestofen. Fur Fragen der Gestaltung und Produktion stand ich
durchgéngig in engem Absprachekontakt mit den zustéandigen Abteilungen.

Neben den Medien, die fiur TK-Versicherte und Interessierte produziert und gelagert
werden, gibt es im TK-Intranet Muster fir Printmedien fiir die einzelnen
TK-Gesundheitskurse (z.B. Flyer, Plakate, Beratungsblatter), die von den Praventions-
beraterlnnen fir den Gebrauch vor Ort verwendet werden und mit individuellen Inhalten
ausgefiillt werden kdénnen. Fir die Riesenkliche entwickelte ich fiir das Intranet ein Plakat,
ein Beratungsblatt und ein Informationsblatt tber die Ausstellung im TK-Style. Diese
Medien wurden von der TK-Hausdruckerei gedruckt und an die Praventionsberaterinnen
gesendet.

Fur die gesamte Ausstellungs-Zeit war zudem eine gute und enge Zusammenarbeit mit
der TK-Logistik wichtig. Durch detaillierte Terminabsprachen wurde jeder Standort der
Ausstellung vom Lager mit den entsprechenden Medien beliefert. Ebenso musste die
Einlagerung der neuen Medien geplant und abgesprochen sowie der Lagerbestand der
bereits vorhandenen Medien sténdig Uberprift werden.

Neben der Erstellung der Medien kiimmerte ich mich zusammen mit den entsprechenden
Fachabteilungen um den Internet-Auftritt der Riesenkiiche, den Pressetext, der den
regionalen Presseabteilungen der TK zur Verfiigung gestellt wurde und den Artikel fiir die
Mitgliederzeitschrift TK-Aktuell. Fir die Vorbereitung der Ausstellung an den einzelnen
Standorten erarbeitete ich den Vortrag zum Thema Kindersicherheit, der den Praventions-
beraterlnnen als Foliensatz oder als Powerpoint-Prasentation zur Verfigung gestellt
wurde und stellte eine Mappe mit Kopiervorlagen fiir die einzelnen Standorte vor.

Fur die Erdéffnungsveranstaltung in Hamburg am 3. Mé&rz 2004 unterstitzte mich ein
Mitarbeiter der lokalen Presse-Arbeit, der sich um die Einladung von regionaler Presse
und Fernsehsendern kiimmerte. In der Zeit der Riesenkiiche in Hamburg habe ich die
Riesenkiiche zusammen mit einer Kollegin betreut und die Besucher bei offenen Fragen
beraten sowie an zwei Abenden den Vortrag zum Thema Kindersicherheit gehalten.

Fur die gesamte Ausstellungszeit stand ich als Ansprechperson an allen Schnittstellen zur
Verfugung und kiimmerte mich um den Verlauf eines reibungslosen Ablaufs an den
Standorten.
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1 Einleitung

Kinder leben nicht auf einer Insel, sondern sind Teil der Gesellschaft.*'

Noch immer gelten 60% der Kinderunfélle als vermeidbar (vgl. Schriever 1997). Dennoch
fehlt der Thematik Kindersicherheit bisher auf der gesundheitspolitischen Tagesordnung
in Deutschland eine entsprechende Lobby. Die BAG hat sich des Themas
Kindersicherheit angenommen und hat damit eine bundesweit anerkannte Institution
geschaffen, die seit knapp zehn Jahren erfolgreich auf dem Gebiet der Kindersicherheit
und Unfallprdvention im Bereich Heim und Freizeit tatig ist. Ebenso ist das Thema
Kindersicherheit und Familie fur die TK von grolRer Relevanz, da sie fir ihre Versicherten
primarpraventive Mallnahmen sowie Setting-MalRnahmen nach §20 SGB V anbietet.
Ausstellungen sind ein Medium, das die Gesundheitsaufklarung und -férderung etwa seit
Beginn des 20. Jahrhunderts nutzt, um der Bevoélkerung Botschaften und Informationen
zu verschiedenen Gesundheitsthemen zu vermitteln. Mit einfachen, aber damals
innovativen Darstellungsmdglichkeiten, z.B. anhand von gezeichneten Bildern, Graphen
und Diagrammen, wurden der Bevélkerung die demographische Entwicklung der
Bevdlkerung, Zahlen der Sauglingssterblichkeit oder umfassende Hygieneausstellungen
demonstriert.

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Frage, ob Ausstellungen ein geeignetes
Medium fir die moderne Gesundheitsférderung sind. Um einen Themenbezug zu einem
Gesundheitsthema herzustellen, wird diese Arbeit auf dem Hintergrund der
Wanderausstellung Riesenkiiche zum Thema Kindersicherheit geschrieben, die 2004 im

Rahmen einer Kooperation zwischen der TK und der BAG durchgefiihrt wurde.

Die Arbeit teilt sich im Wesentlichen in zwei Bereiche, einen Theorie-Teil, der den
Hauptteil der Arbeit darstellt und einen Auswertungs-Teil. Im theoretischen Teil (Kapitel 2
bis 5) werden zundchst die Bedeutung von Kinderunfallen in Deutschland und die
Bedeutung des Settings Familie sowie die Mdglichkeiten der Kinderunfallprévention
erlautert. Dann folgt ein genereller Uberblick (ber Gesundheitsausstellungen, deren
Potentiale in der Gesundheitsférderung und die Beschreibung der Ausstellung
Riesenkiche. Der Auswertungs-Teil (Kapitel 6) umfasst die deskriptive Auswertung der
Rickmeldebdgen, die wahrend der TK-Ausstellung Riesenkiiche von den Besuchern

ausgefiillt wurden.

'Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.) (ohne Jahr): Bericht der Bundesrepublik an die
vereinten Nationen gemaf Artikel 44 Abs. 1: Buchstabe b des Ubereinkommens tber die Rechte des Kindes.
www.bmfsfj.de (Zugriff: 12.01.06)



2 Bedeutung von Kinderunfillen

,In the world’s rich nations, more than 20.000 children will

die from injuries in the next twelve months.”
(UNICEF 2001)

Das schreibt der United Nations Children’s Fund (UNICEF) im Jahr 2001 einleitend in der
Publikation ,A league table of child deaths by injury in rich nations®. In allen Industrie-
nationen sind Unfalle die Haupt-Todesursache bei Kindern. Nimmt man alle Unfall-
ursachen zusammen (Verkehrsunfélle, absichtliche Verletzungen, Ertrinken, Stirze,
Feuer, Vergiftungen und sonstige Unfélle), sterben pro Jahr mehr als 20.000 Kinder im
Alter von 1 bis 14 Jahren in den OECD-Mitgliedsstaaten an einem Unfall (vgl. UNICEF
2001). Fur ein Kind, das in einem Industrieland zur Welt kommt, liegt die
Wahrscheinlichkeit vor dem 15. Lebensjahr an einem Unfall zu sterben etwa bei 1 zu 750
(vgl. UNICEF 2001). Auch wenn vor 30 Jahren diese Wahrscheinlichkeit noch etwa
doppelt so hoch lag, bleibt das Thema Kinderunfalle auf der gesundheitspolitischen
Tagesordnung, denn immer noch gelten 60% der Unfélle als vermeidbar (vgl. Schriever
1997).

Unfélle werden allgemein als zeitlich begrenzte, von auflen auf den Kd&rper einwirkende
Ereignisse verstanden, die zu einem Gesundheitsschaden oder zum Tod fuhren (vgl. § 8
SGB VIII). Haufig enden Unfélle bei den Betroffenen in kérperlichem und seelischem Leid,
so dass dem Unfallschutz eine sozialmedizinische Bedeutung zukommt. Etwa 3.000
Kinderunfalle fihren pro Jahr zu einer schweren bleibenden Behinderung. Haupt-
risikogruppe sind Kleinkinder. Sie verungliicken zu Hause etwa 2,5 bis 3,5-fach haufiger
als Schulkinder (vgl. Schriever 1997).

Unfélle fihren zur erheblichen Belastung der Volksgesundheit, des Gesundheitswesens
und des Gesundheitsbudgets (vgl. Schriever 1997). Im Jahr 1999 wurden geschétzte 10
Milliarden Euro in der Européischen Union fur die Behandlung von Verletzungen von
Kindern im Alter von 0 bis 14 Jahren ausgegeben, die durch Unfélle initiiert waren (vgl.
Vincenten 2005).

Schwerpunkt dieser Arbeit sind Kinderunfélle im Bereich Heim und Freizeit. Diese
Unfallart soll aus dem Grund hervorgehoben werden, weil die Kindheit der Lebens-
abschnitt ist, in dem Kinder heranwachsen, sich entwickeln, durch die Familie gepragt
werden und der als sicherer und behlteter Zeitabschnitt in den Lebenslauf des Kindes
einflieBen soll. Fast die Halfte aller Unfélle (47%) von Kindern unter 14 Jahren ereignen

sich innerhalb des Wohnhauses (27% in Wohnrdume, Bad, Kiiche etc.) oder in der



unmittelbaren Umgebung (20%). Dies sind in der Regel die Orte, an denen Kinder ihre

meiste Zeit verbringen (vgl. BAuA 2002a).

2.1 Datengrundlage in Deutschland

Eine einheitliche Erfassung aller Unfélle in der Bundesrepublik Deutschland gibt es nicht.
Die fur die einzelnen Lebensbereiche publizierten Unfallzahlen werden aus verschiedenen
Statistiken zusammengestellt bzw. hochgerechnet. Fur Deutschland sind folgende
Statistiken zu nennen: Die Todesursachenstatistik, veroffentlicht vom statistischen
Bundesamt, die Statistik der gesetzlichen Unfallversicherung und die Stralen-
verkehrsunfallstatistik. Die statistische Erfassung der Unfalltoten und Unfallverletzten in
den Bereichen Arbeit und Schule ist im Sozialgesetzbuch VII (SGB VII) gesetzlich
geregelt. Dort ist auch die Verpflichtung der Unfallversicherungstrdger zur Unfall-
pravention verankert. Fur den Bereich Verkehr regelt das StralRenverkehrunfall-
statistikgesetz die statistische Erfassung von Unféllen.

Fur die Erfassung der Unfallverletzten im Bereich Heim und Freizeit gibt es bisher keine
entsprechende Rechtsgrundlage. Anfang der 1990er Jahre sowie in 1996/97 wurden in
Deutschland im Auftrag der Européischen Union représentative Haushaltsbefragungen zu
Unfallverletzungen in Heim und Freizeit durchgefiuhrt. Diese wurden im Rahmen des
europdischen Systems ,European Home and Leasure Accident Surveillance System®
(EHLASS)? von der EU teilgeférdert und waren damit der deutsche Beitrag zum EHLASS-
System. Nationale Durchfliihrungsstelle war die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA). In anderen EU-Staaten werden die Unfallzahlen in ausgewahlten
Krankenhausern erhoben. Diese Form der Krankenhauserhebung ist in Deutschland nicht
realisierbar, da mit dieser Methode mehr als 50% der Unfélle im Bereich Heim und
Freizeit nicht erfasst werden. Viele Unfallopfer lassen ihre Verletzungen ausschlief3lich
vom Hausarzt behandeln (vgl. BAuA 2002b).

Die Stichproben der Befragungen kénnen anhand statistischer Grundlagen fir das
gesamte Bundesgebiet hochgerechnet werden. Die aktuellen Zahlen der BAuA zum
Thema Unfélle im Heim- und Freizeitbereich stammen aus dem Jahr 2000 aus der
reprasentativen Haushaltsbefragung, die zum Thema ,Unfallverletzungen in Heim und

Freizeit im Jahr 2000“ erstellt wurde.

2 Die EU hat 1986 eine Statistik Uber Heim- und Freizeitunfalle eingerichtet, das EHLASS-System. Ziel des urspriinglich auf
funf Jahre begrenzten Demonstrationsvorhabens war es, Informationen Uber verschiedene Aspekte der Sicherheit von
Erzeugnissen zu sammeln, die Gegenstand von Unféllen waren. Das Vorhaben erstreckte sich auf Unfélle, die sich im
privaten Bereich oder in der Schule ereigneten und eine arztliche Behandlung zur Folge hatten.
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2.2 Pravalenz / Inzidenz von Kinderunfallen

Im Folgenden wird die Kinderunfallsituation in Deutschland anhand ausgewéhlter
Datenquellen dokumentiert. Daraus lassen sich Argumente fiir die Durchfiihrung der

Ausstellung Riesenkilche ableiten.

2.2.1  Unfélle mit nicht-tédlichem Ausgang

Jedes Jahr verletzen sich in der Altersgruppe unter 15 Jahren ca. 1,8 Millionen Kinder in
Deutschland so schwer, dass sie arztlich behandelt werden missen. Dies entspricht
einem prozentualen Anteil von 14,1% aller Kinder zwischen 0 und 15 Jahren in
Deutschland (im Jahr 2000 n=12.777.000 Kinder, Statistisches Bundesamt 2001). Ein
Grolteil der nicht-tédlichen Unfélle ereignet sich in der Schule und im Kindergarten
(n=1.057.652) und im Bereich Heim und Freizeit (n=571.000). Vergleichsweise wenig
nicht-tédliche Unfalle ereignen sich im Verkehr (n=215.000).

Unfallzahlen absolut fiir das Jahr 2000
(Altersgruppe 0 bis 15 Jahre)

@ 2.000.000

= @ unter 6 Jahre

5 1.500.000 B 6 bis 15 Jahre

& 1.000.000 - O gesamt unter 15 Jahre
£ 500.000 .

N

- o —mml 1] r_.

Verkehr Schule, Heim und Gesamt
Kindergarten Freizeit

Unfallkategorie

Abbildung 1: Unfallzahlen absolut fiir das Jahr 2000 (BAuA 2002a)

Rechnet man diese Zahl auf die Quote von Unfallen pro 1.000 Kinder der Altersgruppe
0 bis 15 Jahre hoch, so verunfallen 100 pro 1.000 Kinder in der Schule und Kindergarten,

45 im Bereich Heim und Freizeit und 17 im Verkehr.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf dem Bereich Heim und Freizeit in der
Altersgruppe unter sechs Jahren. Daher wird diese Altersgruppe im Folgenden
detaillierter betrachtet.

Von 5,63 Mio. Unfallverletzungen im Heim- und Freizeitbereich im Jahr 2000, die einen
Arztbesuch nach sich zogen, konzentrieren sich 2,9% auf die Altersklasse bis 6 Jahre,

das entspricht einer Grundgesamtheit von rund 153.000 Unféllen. Jungs schneiden in der
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Unfallstatistik dabei schlechter ab als Madchen: 93.000 Jungs hatten im Jahr 2000 einen
Unfall, das entspricht 60,6% der Unfalle in dieser Altersgruppe. Der Anteil der Madchen
liegt bei 39,4%. Das entspricht rund 60.000 Unféllen, die &rztlich behandelt werden
mussten.

Abbildung 2 stellt den Unfallvorgang von Kinderunféllen mit allen Unféllen gegenlber. Bei
einem Drittel der Kinderunfalle (33%) ist ein Zusammenstol3 mit einem Gegenstand oder
einer Person Ursache fir die Verletzung. Der Sturz aus der Hbéhe ist der zweithdufigste
Unfallvorgang (28%). Wenn man zusétzlich zu dem Sturz aus der Héhe den Sturz auf der
Ebene addiert (18%), ergibt sich eine Summe von 46%. Dies macht deutlich, dass der
Sturz der haufigste Unfallvorgang mit Verletzungsfolge im Kindesalter ist. Wenn man den
Sturz detaillierter betrachtet, wird zudem ein Unterschied zwischen den unter 6-Jahrigen
und den 6- bis 14-Jahrige deutlich: Bei der jingeren Altersgruppe ist der Sturz aus der
Hohe haufiger (34% im Vergleich zu 26%). Dies ist dadurch zu erklaren, dass die
Kleinkinder z.B. auf Mébel klettern und dann abrutschen oder hinfallen.

Aulerdem ist aufféllig, dass der Unfallvorgang ,Verletzen durch heile Gegenstande bzw.
Feuer® bei allen Kinderunfallen bei 3% liegt, bei den unter 6-Jahrigen jedoch bei 7%
(vgl. BAuA 2002a). Ein Grund daflr ist die Neugierde und Unwissenheit der Kleinkinder,
die z.B. auf eine heil’e Herdplatte greifen (vgl. 3.3.1).

Gegeniiberstellung: Kinderunfille / Alle Unfélle (in Prozent)

@ Unfalle von Kindern
W Alle Unfalle

Angben in %

Zusammenstol mit
Gegenstand/Person
Sturz aus der Héhe
(inkl. Treppe)
Sturz auf gleicher Héhe
Verletzen mit
scharfem/spitzem
Gegenstand
Physische
Uberanstrengung/
Uberbeanspruchung
Verletzen durch heille
Gegenstande/
Feuer

Abbildung 2: Gegeniiberstellung: Kinderunfille / alle Unfille (BAuA 2002a)

Die folgende Tabelle zeigt einen Uberblick tiber die Unfallursachen in den Altersgruppen
der unter 6-Jahrigen sowie der 6- bis 14-Jdhrigen im Vergleich zu den Unfallzahlen

gesamt:
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Unfallursache fiir Kinderunfille in Prozent

Zum Alle Kinderunfille|Kinderunfille
Vergleich [Kinderunfille| bei unter |bei 6- bis 14-
alle Unfille 6-Jahrigen Jéahrigen
Basis: Unfélle 3.519 373 100 273
Nennungen zu Unfallursachen
(Mehrfachnennungen) 6.185 659 178 482
Technische Mdngel am Gerét 3 3 2 4
Bauliche Mangel 15 11 5 13
Umgebungseinfliisse 31 22 9 27
- Witterungseinflisse 9 8 2 10
- Ablenkung 8 5 - 6
Organisatorische Méngel 4 3 9 1
Fehler anderer Personen / mangeinde
Aufsicht 10 30 52 22
Verhaltensfehler des Verunfallten 59 59 46 64
- Eile, Hast, zu hohe Geschwindigkeit 13 13 9 14
- Stolpern/Aus-/Abrutschen 6 6 7 5
- Tragen eines ungeeigneten 6 3 3 3

Kleidungsstiickes
- Sportlicher Einsatz/fairer Rempler beim
Sport/Spiel

~
~
1
-—
-

- Ungeschicklichkeit, Unfahigkeit 5 7 1 5
- Unkenntnis, Ungewohntheit 4 4 4 4
- Nichttragen von Schutzkleidung 4 5 2 6
- Unsicherer Stand, Sitz 3 3 7 2
- Benutzen eines ungeeigneten 2 2 - 3
Gegenstandes

Physisch, psychische Einflussfaktoren 44 44 51 50
- Unkonzentriertheit, Unaufmerksamkeit 21 15 12 17
- Unvorsichtigkeit, Leichtsinn 8 24 36 20
- Uberforderung, Uberlastung 6 2 2 2
sonstige Unfallursachen 7 4 3 50
Keine Ursache erkennbar 3 1 0 1

Tabelle 1: Unfallursachen von Kinderunfillen in Prozent (BAuA 2002a)

Fur die Altersklasse der unter 6-Jéhrigen wird deutlich (Darstellung in rot), dass die
Unfélle vor allem durch Fehler anderer Personen bzw. mangelnde Aufsicht (52%)
begriindet sind. Des Weiteren liegen die Unfélle durch Ungeschicklichkeit bzw.
Unfahigkeit des Verunfallten mit 11% sowie der unsichere Stand/Sitz mit 7% deutlich
héher als bei den zu vergleichenden Darstellungen. Ebenfalls die Ursache
Unvorsichtigkeit bzw. Leichtsinn liegt bei den unter 6-Jahrigen mit 36% deutlich hdher als
bei den 6- bis 14-jdhrigen Kindern. Die Griinde, warum sich die Unfallursachen in den
Altersgruppen der unter 6-Jahrigen und der 6- bis 14-Jahrigen so stark unterscheiden,
werden in 3.3.1 ndher betrachtet.

Tabelle 1 macht deutlich, dass Praventionsangebote im Bereich der Kinderunfall-
verhltung altersspezifisch geplant werden missen, damit sie erfolgreich durchgefihrt

werden kénnen.
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2.2.2 Unfélle mit tédlichem Ausgang

Unféalle sind in den Industrienationen der gréRte Risikofaktor fiir die Gesundheit von
Kindern. In Deutschland sterben nach dem ersten Lebensjahr mehr Kinder an den Folgen
von Unféllen (465 im Jahr 2001) als an Krebs (324) und Infektionskrankheiten (84)
zusammen. Diese Zahl entspricht einer Unfall-Todesrate von 3,9 Kindern pro 100.000 der
Altersgruppe 1 bis 15 Jahre. Am haufigsten betroffen sind Kinder der Altersgruppe 1 bis 5
Jahre. Dort liegt die Unfall-Todesrate bei 5,8 pro 100.000 (Statistisches Bundesamt 2003).

Unfallort mit tédlichem Ausgang
(unter 1 bis 15 Jahre; n=475)

o 200 - 168
© 150 O Arbeits-/Schulunfall
§ i [ Verkehrsunfall
g 100 - W Hauslicher Unfall
£ 5 W Sport-/ Spielunfall
g W sonstigerUnfall
< 0 -

unter 1 Jahr 1-5 5-15

Alter

Abbildung 3: Unfallort mit tédlichem Ausgang (unter 1 bis 15 Jahre) (BAuA 2002a)

Abbildung 3 zeigt, dass der hausliche Unfall fir Kinder in der Altersgruppe von unter
1 Jahr bis 5 Jahre die meisten Unfalle mit tddlichem Ausgang zu verzeichnen hat im
Gegensatz zu den anderen genannten Unfallorten. Wenn man die absoluten Zahlen
dieser Graphik betrachtet, betragt der tddliche Unfall im h&uslichen Bereich in der
Altersgruppe unter 1 Jahr einen Anteil von 4,4% (n=21) und in der Altersgruppe 1 bis 5
Jahre 13,9% (n=66), gemessen an der Gesamtzahl der Unfélle in der Altersgruppe unter 1
bis 15 Jahre. In der Altersgruppe von 5 bis 15 Jahren liegt der Verkehrsunfall mit 35,4%
(n=168) deutlich an der Spitze, der Anteil der tédlichen Unfalle im Haushalt geht wieder
auf 7,2% (n=34) zurlck. Diese Verénderungen sind unter anderem durch ein geédndertes
Freizeitverhalten dieser Altersgruppe zu erklaren: Sie halten sich weniger im Haus auf

und nehmen aktiver am StraRenverkehr, z.B. mit dem Fahrrad, teil.
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2.2.3 Schwerpunkt Sturzunfalle bei Kindern

Im Folgenden wird genauer auf den Unfallschwerpunkt ,Sturz-Unfélle® in der Altersgruppe
0 bis 15 Jahre eingegangen. Datengrundlage ist hier die ,Epidemiologische Analyse von
Sturzunfallen im Kindesalter (<15 Jahre) in Deutschland®, die im Auftrag des Forder-
vereins der Bundesvereinigung fir Gesundheit e.V. fur die Bundesarbeitsgemeinschaft
(BAG) Kindersicherheit erarbeitet wurde.

Die Trenddaten in Abbildung 4 1990 bis 1997 zeigen, dass das Hauptrisiko eines
tédlichen Sturzunfalls fir Kinder im Sduglings- und Kleinkindalter besteht. Im S&uglings-
alter stehen die Sturzunfalle vor allem im Zusammenhang mit dem Kinderbett oder
Hochstuhl (1997: 3 von 6 Sturzunfallen, 1998: 2 von 4 Sturzunféllen). Im Kleinkindalter
sind tddliche Stiirze von Gebauden (Uber den Balkon oder aus dem Fenster) die haufigste
Unfallart mit ca. 50% (1997: 10 von 18 Sturzunféllen, 1998: 5 von 11 Sturzunféllen)
(vgl. EllsaRer ohne Jahr).

Mortalitat an Sturzunfallen nach Altersgruppe
(1990, 1995, 1996, 1997)
1,2
1,01

o 0,83
S 08 - 0,7 0,74 1990
8‘ 0.6 - 0.5 0,58 | 1995
- 0,4 0,42 0,44 11996
2 04 - 0,3
o 0,19 0,22 01997

0,2

0
<1 Jahr 1 bis 4 Jahre 5 bis 14 Jahre

Abbildung 4: Mortalitit an Sturzunféllen nach Altersgruppe (EllsdBer ohne Jahr)

Abbildung 4 zeigt einen insgesamt sinkenden Trend der Mortalitat an Sturzunfallen bis
zum Alter von 14 Jahren. Dennoch gibt es auch wieder wechselnde Trends, wenn man
die Jahre einzeln betrachtet. Mobgliche Griinde fir den ricklaufigen Trend der
Mortalitatsrate sind eine verbesserte Rettungsmedizin, eine intensive Verkehrsunfall-

pravention und Fortschritte in der Produktsicherheit (vgl. EllsaRer ohne Jahr).

Bei Sturzunféallen in der Altersgruppe unter 15 Jahren ohne tddlichen Ausgang ist der

haufigste Unfallort der Heim- und Freizeitbereich, danach folgen die Schule und an dritter
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Stelle der Verkehr. Diese Zahlen liefert ein reprasentatives gemeindebezogenes
Unfallmonitoring in Delmenhorst® fiir das Jahr 1998:

Sturzunfille von Kindern unter 15 Jahren nach Unfallort
(Delmenhorst 1998; n=1.294)

Heim- und Freizeit | 50,1

darunter: zu Hause 37,3

Verkehswege 13,8
Kita, Schule 13,5

anderer Unfallort | 22,6

0 10 20 30 40 50 60
Angaben in %

Unfallort

Abbildung 5: Sturzunfille von Kindern unter 15 Jahren nach Unfallort (EllséaBer 2002)

Abbildung 5 macht deutlich, dass vor allem im Bereich Heim und Freizeit in den Mal3-
nahmen zur Unfallverhiitung ein Schwerpunkt auf die Prévention von Sturzunfallen gelegt
werden muss.

Die Unfallschwerpunkte entsprechen dem Lebensraum und Bewegungsradius eines
Sauglings und Kleinkindes. Im S&uglingsalter sind Treppen der haufigste Unfallgrund.
Danach folgen Stirze aus dem Hochbett und an dritter Stelle stehen Stirze mit
Verletzungen durch das Fallen auf Tischkanten bzw. Tischflachen oder das Herunterfallen

vom Sessel oder dem Sofa. Der Wickeltisch ist ein weiterer Unfallschwerpunkt.

2.2.4 Unfallort Kliche

Besonders hervorzuheben sind Unfélle in der Kiche, da die Unfallarten héufig zu
gesundheitlichen Langzeitbeeintréachtigungen fuhren (z.B. Verbrihungen und Verbrenn-
ungen). Anhand der ,Unfallvielfalt® wird die Brisanz im Wohnumfeld Kichedeutlich.
Folgende Unfallarten sind fir die Kiiche dokumentiert:

e Verbrennungen

e Verbriihungen (z.B. am Wasserkocher)

e Stirze (z.B. von der Arbeitsplatte oder Kiichenschranken)

® Das Unfallmonitoring in Delmenhorst ist neben einer umfassenden Einschulungsuntersuchung in Brandenburg das einzige
bevoélkerungsbezogene Erfassungssystem in Deutschland, das Verletzungen bei Kindern insgesamt und nicht nur in
Teilbereichen abbildet. Zusatzlich werden auflerdem soziokulturelle bzw. soziale Merkmale erhoben. Fir das Jahr 1998
wurde in Delmenhorst ein umfassendes gemeindebezogenes Unfallmonitoring durchgefiihrt, das genaue Zahlen zu
Unfallen liefert, die zu einer arztlichen Versorgung in den Unfallambulanzen bzw. zu einer stationdren Behandlung fiihrten.
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e Unfélle mit Strom
e (Schnitt-)Verletzungen (z.B. durch leicht zugangliche Messer in Schubladen oder
in der Spllmaschine)

e Vergiftungen (z.B. durch nicht oder unzureichend verschlossene Reinigungsmittel)

Im Jahr 2000 passierten 8,2% aller Kinderunfélle in der Altersgruppe 0 bis 14 Jahre in der
Kiche (vgl. Henter 2002). Die Kiiche gehort fur Kinder im Haushalt zu den spannendsten
Raumen. Sie konnen viel beobachten und ausprobieren. Aus der kindlichen Wahr-
nehmung heraus (vgl. 3.3.1) kann gut nachvollzogen werden, dass Kinder gerne mit
anfassen und ausprobieren méchten, natirlich gerade dann, wenn sie unbeobachtet sind.
Eine Kiche darf trotz der vielen Gefahrenquellen aber nicht tabu fiir das Kind sein.
Erwachsene missen die Gefahrenquellen kennen und ihre Kinder effektiv davor

schitzen.

In den folgenden Kapiteln wird auf die Bedeutung von Kinderunfallen im Setting Familie

sowie auf Mdéglichkeiten der Unfallpravention eingegangen.
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3 Welche Bedeutung kommt dem Setting Familie in der Gesundheitsférderung

zu?

Gesundheit stellt nicht das Ziel des Lebens dar, sondern einen wesentlichen Bestandteil
des Alltages, so auch in Familien. Hurrelmann (2000) sieht Gesundheit als gelungene
Bewaltigungsstrategie von inneren (kérperlichen und psychischen) und aufieren (sozialen
und materiellen) Anforderungen. Hinzu kommt die Verbindung von Selbstvertrauen mit
bewusster Lebensfihrung (bezogen auf Arbeit, Leistung, Anspannung und Rationalitat)
und Genussfahigkeit (bezogen auf Entspannung, angenehmes Essen und Trinken,
Bewegung, Bindung, Liebe und erflllte Sexualitat) (vgl. BZgA 2003a). Deutlich wird hier

eine ganzheitliche Sicht auf den Begriff Gesundheit.

Gesundheitsforderung ist im Sinne der WHO-Definition ein umfassendes individuelles,
soziales und gesellschaftspolitisches Handlungsfeld und wird inhaltlich in der Ottawa-
Charta von 1986 beschrieben. Ziel ist es, ,allen Menschen ein hoéheres Maly an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu beféhigen.“ (Franzkowiak 1998, S.96) Gesundheitsférderung umfasst
damit zum einen die Férderung individueller und sozialer Kompetenzen fiir eine gesunde
Lebensgestaltung im Alltag, zum anderen umfasst Gesundheitsférderung die Gestaltung
gesundheitsférderlicher Lebenswelten (vgl. 3.1) und die Entwicklung einer gesundheits-
férderlichen Gesamtpolitik.

Gesundheitsférderung ist nach dem Verstédndnis der WHO ein Konzept, das bei der
Analyse und Starkung der Gesundheitsressourcen und -potentiale der Menschen ansetzt.
Damit wird der salutogene Ansatz in Anlehnung an das Salutogenesemodell von
Antonovsky deutlich. Lange Zeit stand jedoch der pathogen orientierte Ansatz der
Pravention im Vordergrund, bei dem die Vermeidung von Gesundheitsrisiken im
Vordergrund steht. Heute wird die Gesundheitsférderung iberwiegend als gleichrangige
Erganzung zur Pravention angesehen (vgl. BZgA 2003a). Die folgende Abbildung stellt
Gesundheitsférderung und Prévention als eine grundlegende Strategie zur Verbesserung

und Erhaltung der Gesundheit dar:
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I I
Gesundheitsressourcen Gesundheitsrisiken

Gesundheitsférderung Pravention

Gesundheitsaufkldrung und -beratung
Gesundheitserziehung und -bildung
Gesundheitsselbsthilfe

Abbildung 6: Gesundheitsférderung und Préavention (vgl. BZgA 2003a)

In Bezug auf die Vermeidung von Kinderunfallen missen sich gesundheitsférderliche und
praventive MalBnahmen ergdnzen und vor allem die Kompetenzen der Erwachsenen

férdern.

3.1 Der Setting-Ansatz

,Ein Setting wird einerseits als ein soziales System verstanden, das eine Vielzahl
relevanter Umwelteinflisse auf eine bestimmte Personengruppe umfasst. Es st
andererseits ein System, in dem diese Bedingungen von Gesundheit und Krankheit auch
gestaltet werden kénnen.“ (Grossmann, Scala 2003)

Fur die Entwicklung der Gesundheitsforderung ist der Setting-Ansatz von zentraler
Bedeutung, er gilt als eine Schllsselstrategie. |hm liegt die Idee zugrunde, dass
Gesundheit kein abstraktes Ziel ist, sondern im Alltag entsteht und aufrechterhalten wird
(vgl. Altgeld et al 2004). Der Setting-Ansatz wird bereits in der Ottawa Charta aus dem
Jahr 1986 fokussiert. Dort heil’t es, dass ,Gesundheit von den Menschen in ihrer
alltaglichen Umwelt geschaffen und gelebt wird, dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und
lieben.“ (Franzkowiak 1998, S.98) Der Setting-Ansatz gilt als die Antwort auf die
natlrlichen Grenzen von individuen- oder gruppenbezogenen Gesundheitserziehungs-
oder Praventionsmaflinahmen (vgl. Schwartz 2000). Da in der Vergangenheit viele
MalRnahmen der Gesundheitsférderung und der Primarpravention nicht den erhofften
Erfolg erbracht haben, gilt der Setting-Ansatz als ,neuer® Weg, die Menschen in ihrer
direkten Lebensumgebung mit gesundheitsforderlichen Malinahmen zu erreichen. Ziel
des Setting-Ansatzes ist es, sowohl das Verhalten des Einzelnen als auch des gesamten

Settings und die dortigen Verhaltnisse durch ganzheitliche gesundheitsférderliche



19

MafRnahmen nachhaltig zu verbessern. Des Weiteren soll mit Setting-Angeboten erreicht
werden, dass Verdnderungsprozesse langfristig angelegt sind, Anregungen zur
Selbstentwicklung enthalten, die die Problemwahrnehmung schéarfen und die
Problembearbeitungskapazitdt im sozialen System erh&éhen (vgl. Kolip 2002).

Das jeweilige Setting muss als Ziel von Interventionen genau prazisiert werden. Es muss
im Einzelfall entschieden werden, welche Gruppierungen (z.B. in der Familie) mit welcher
Zielsetzung in Malnahmen einbezogen werden sollen. ,Diese Integrationsleistung ist
selbst eine Intervention und muss daher auf Basis einer qualifizierten
Organisationsdiagnose entwickelt werden.“ (Grossmann, Scala 2003) Ein Setting ist
immer auch ein abgegrenztes soziales System, das zum Zwecke einer gesundheits-
férderlichen Malinahme definiert wird (vgl. Grossmann, Scala 2003). Setting-Projekte sind
erkennbar an einem komplexen Programmgemisch verschiedener Ansatze und
Strategien.

Settings stehen nie fir sich alleine, sondern sind immer Teil eines gréReren Systems. Der
Setting-Ansatz kann daher nur langfristige Erfolge erzielen, wenn verschiedene Settings
gleiche bzw. &hnliche Ziele anstreben und synergetisch agieren (vgl. BZgA 2003b).

Der Setting-Ansatz ist neben dem individuellen Ansatz (z.B. Gesundheitskurse) zudem
ein wichtiger Zugangsweg fir die MalRnahmen der Primarpravention in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Damit sind Interventionen gemeint, die auf die Verhaltnisse
abzielen und durch Strukturbildung Gesundheit fordern (vgl. AG der Spitzenverbande der
Krankenkassen). Neben den Settings Arbeitsplatz bzw. Betrieb, Schule, Kindergarten
oder Gemeinde wird auch das Setting Familie als wichtiges Handlungsfeld fur die GKV
genannt. ,Ziel ist es, unter aktiver Unterstitzung der Betroffenen (Partizipation) die
jeweiligen Gesundheitspotentiale im Lebensbereich zu ermitteln und im Setting einen
Prozess geplanter organisatorischer Veranderungen anzuregen und zu unterstitzen, der
Uber die Schaffung gesundheitsgerechterer Verhaltnisse die gesundheitliche Situation der
Betroffenen nachhaltig verbessert.” (AG der Spitzenverbande der Krankenkassen)

In der aktuellen Landschaft von gesundheitsférderlichen Malinahmen ist eine hohe
Akzeptanz des Setting-Ansatzes zu erkennen. Auf dem Kongress ,Armut und Gesundheit
2005" in Berlin wurde allerdings deutlich, dass zwar viele gesundheitsférderliche Projekte
als Setting-MaRnahme tituliert werden, dahinter aber h&ufig keine ,richtigen“ Setting-
Projekte stecken. Ziel muss daher sein, den Akteuren und Organisatoren von
gesundheitsférderlichen MalRnahmen die zum Teil komplexen Inhalte des Setting-

Ansatzes zu verdeutlichen.
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3.2 Familiengesundheit und Kindersicherheit im Setting Familie

,Die Familie beeinflusst wie keine andere Sozialisationsinstanz die Lebensbedingungen
und somit die Einstellungen, die Gefilhle und das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen. (Limbourg 2000)

Historisch gesehen hat sich die Familie im vergangenen Jahrhundert jedoch stark
verandert. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts war es in Uber 40% der Familien Ublich, mit
drei oder mehr Generationen unter einem Dach zu leben. Knapp 100 Jahre spéater, liegt
dieser Anteil unter 10%. Gleichzeitig ist die Anzahl der Einzelpersonenhaushalte von
unter 10% auf ca. 30% gestiegen (vgl. Schnabel 2001). Dies macht deutlich, dass die
Familie als soziales System in dieser Zeit einen Bedeutungswandel erlebt hat und ihr
dadurch nur noch ein Bruchteil der ehemals vorhandenen personellen Ressourcen zur
Verfugung steht. Es stellt sich zudem die Frage, ob die Familie durch diese starke
Veranderung an Bedeutung verloren hat; zum einen fir ihre Mitglieder, zum anderen aber
auch fir die Gesellschaft. Die Anzahl der Forschungsberichte im Bereich der
Familienférderung/-Forschung in Bezug auf gesundheitliches Potential in der Familie
lassen darauf schliel’en. ,Als Folge davon ist einiges Uber die positiven Effekte der
funktionalen, mehr noch Uber die negativen Effekte der Problemfamilie, sehr wenig tber
die schadigenden Effekte der normalen und die positiven Effekte der Problemfamilie und
so gut wie gar nichts dariber bekannt, wie all diese Erscheinungen miteinander

zusammenhdangen.“ (Schnabel 2001)

In aktueller gesundheitswissenschaftlicher Literatur wird die Familie als wichtige
Gesundheitsressource und als Setting fir die gesundheitliche Entwicklung erkannt. Die
Familie gilt als die primare Instanz fir Sozialisation und Erziehung. Folgende Kriterien
haben eine Bedeutung fir die Gesundheit der oder in der Familie:
e Frihe und nachhaltige Prédgung von Persénlichkeitsmerkmalen und
Verhaltensweisen (vgl. Schnabel 2001)
e Herausbildung von speziellen Krankheits- und Gesundheitskulturen
e Strategien zur Bewéltigung von Konflikten und Krisen
¢ Lieferant von sozio-emotionaler Unterstitzung (Beziehung)
e Die Wahrnehmungshaltung gegeniber dem Ko&rper wird in den ersten finf
Lebensjahren angelegt. (vgl. Kolip 2002, Hurrelmann 2000, Schnabel 2001)
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Schnabel (2001) stellt zu den genannten Punkten die These auf, ,...dass keine wichtigere
und geeignetere Interventionsinstanz als die Familie existiert, um (...) ein Maximum an
gesundheitssichernden Wirkungen zu erzielen.“ (Schnabel 2001) Das Setting Familie

bildet somit fir gesundheitsférderliche und (unfall-)praventive Mallinahmen die Grundlage.

Neben dieser Wichtigkeit ist in der Planung von MaRnahmen im Setting Familie zu
beachten, dass Familie auch Privatsphare bedeutet, in die durch ,externe* Mallnahmen
nur begrenzt eingegriffen werden kann und darf. In Deutschland steht die familidre
Privatsphédre aus historischen aber auch verfassungsrechtlichen und traditionellen
sozialpolitischen Grunde zudem unter besonderem Schutz (vgl. Schnabel 2004). Ziel
gesundheitsférderlicher Mallhahmen muss es daher sein, Familien von der Effektivitat
und Wichtigkeit der Mallnahmen zu Gberzeugen und Interventionswege zu finden, die die
familidre Privatsphare berlicksichtigen.

Im Zusammenhang mit Familiengesundheit und Kindersicherheit bekommt die WHO-
Denition von Gesundheit* eine weitere Dimension und muss daher aus einem
zusatzlichen Blickwinkel betrachtet werden. Denn die Kindergesundheit in Bezug auf
Kinderunfalle ist maRRgeblich von der Gesundheit und dem Gesundheitsverstédndnis der
Eltern abhé&ngig. Das in der WHO-Definition genannte Wohlbefinden wird bei Kindern und
somit der Familie in seinen unterschiedlichen Ausrichtungen in einem sehr bedeutsamen
Umfang durch unfallbedingte Verletzungen und Traumatisierungen beeintrachtigt.
Besonders fiur Kinder stellen Unfélle grof3e Stresssituationen dar (vgl. Bundesverband der
Unfallkassen 2001).

* Definition von ,Gesundheit* nach der WHO: ,Gesundheit ist der Zustand des vollstdndigen koérperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen.” (BZgA 2003a)



22

Da sich das Gefahrenbewusstsein von Kleinkindern erst im Laufe der Kindheit entwickelt
(vgl. 3.3.1), liegt die Unfallpréavention uneingeschrankt in der Verantwortung der Eltern

bzw. Erziehungspersonen:

Eltern: Kind(er):

(oder andere erwachsene Bezugs- oder

Erziehungspersonen): o  Entwicklung des
. :D Gefahrenbewusstseins
e Personale Gesundheits- «  Entwicklung von
ressourcen

Ny . Gesundheitsressourcen
*  Kohdrenzsinn e Entwicklung von
* AI_Itggskompetenzen Alltagskompetenzen
: \Ijlesrllggl\;sirshsaelten e Entwicklung eines
Kohé&renzsinns

e Beaufsichtigung des Kindes / e ua

der Kinder o
e ua.

T

AuRere Faktoren (z.B. soziales Umfeld,
Armut, Arbeitslosigkeit = sozialer Faktor)

Abbildung 7: Familiengesundheit (eigene Darstellung)

In einer bundesweiten Représentativerhebung wurde der Praventionsbedarf werdender
und junger Eltern ermittelt (vgl. Bergmann 2004). Es stellte ich heraus, dass in der Zeit vor
und nach der Geburt das Interesse an vorausschauender Beratung sehr grof} ist, dieser
Bedarf in Deutschland aber Uberwiegend nicht gedeckt wird. Die Ergebnisse zeigten
aullerdem, dass es Eltern nicht nur um aktuelle Anliegen, wie z.B. ,was kann ich tun,
wenn mein Kind schreit?” geht, sondern auch um die langfristige Gesundheit ihrer Kinder.
Der Informationsbedarf bei werdenden und jungen Eltern wird heute meist (ber
Zeitschriften und Blcher gedeckt. Im Bereich der Printmedien kann zum Teil sogar von
einem ,Information-Overload“ gesprochen werden (vgl. 4.3.4), der eher zu einer
Abwehrhaltung als zu einer Verhaltensanderung fihren kann. Der bestehende Bedarf an
interaktiven Malinahmen, wie z.B. Kursen, Ausstellungen und/oder Seminaren zum

Thema ,Kindergesundheit® wird zurzeit in Deutschland nicht gedeckt.
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3.3 Préavention von Kinderunfallen

Wie Kapitel 1 zeigt, spielen Kinderunfalle in der Mortalitat und Morbiditat im Kindesalter
eine erhebliche Rolle; in der Inzidenz wie auch in der Pravalenz. Zwar nehmen die Unfélle
mit schweren Verletzungen oder Todesfolge seit Jahren ab, dennoch gilt: Unfalle sind
keine Zufalle oder Schicksalsschlage, sie lassen sich zu mehr als 60% vermeiden
(vgl. Abel ohne Jahr). Sicherheit von Erwachsenen ist nicht mit Kindersicherheit
gleichzusetzen. Eltern oder Erwachsenen gelingt es haufig nicht mehr, sich in die
phantasievolle Welt von Kindern zuriickzuversetzen. Sicherheitsorientiertes Verhalten ist
bei Kindern von vielen verschiedenen physiologischen und psychologischen Fahigkeiten
abhangig, die erst im Laufe der Kindheit erworben werden (vgl. Schriever 1997).

Um wirksame MalRnahmen fiir die Pravention von Kinderunfallen zu planen und
durchzufiihren, missen die kognitiven Fahigkeiten und das Gefahrenbewusstsein von
Kindern bekannt und verstanden werden. Ebenfalls die Perspektive bzw. Sichtweise der
Kinder, wie sie ihre Umgebung wahrnehmen, muss berucksichtigt werden, denn
Kinderunfalle ereignen sich meist durch das Zusammentreffen mehrerer

Bedingungsfaktoren

Wichtig ist bei der Erfolgsmessung von Ma3nahmen zur Unfallpréavention im Kindesalter,
dass es nie gelingen wird, alle Unfélle zu vermeiden. Es handelt sich hierbei vor allem um
Unfélle, die im Kleinkindalter durch den entwicklungsbedingten Bewegungsdrang und die
damit verbundene Neugier, die Lebensumgebung kennen zu lernen, passieren (z.B.
Unfalle beim Laufen lernen oder spielen) (vgl. Hubacher ohne Jahr). Es muss deutlich
werden, dass Kinder aus diesen Bewegungssituationen lernen, Erfahrungen sammeln
und ihre Grenzen kennen lernen. Die Aufgabe der Eltern besteht darin, Kinder auf

Gefahren aufmerksam zu machen und natiirliche Bewegungsraume zu schaffen.

3.3.1 Ursachen von Kinderunfallen

Kinder sind neugierig, impulsiv, manchmal tbermutig und unberechenbar und kennen ihre
Grenzen noch nicht. Sie sind daher einer erhéhten Gefédhrdung ausgesetzt, weil ihre
kognitive und sensomotorische Entwicklung noch nicht ausgereift ist und sie ihr Verhalten
noch nicht vorausschauend steuern kénnen (vgl. Mehr Sicherheit fir Kinder). Zusatzlich
haben Kinder bis etwa zum 7. Lebensjahr eine egozentrische Sichtweise (vgl. Imhduser-
Vennemann), die nach dem Motto ,Was ich nicht sehe, ist nicht da“ funktioniert. Sie

Ubersehen deshalb viele Gefahren und kénnen Hindernisse oftmals nicht erkennen.
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Grundsatzlich betrachtet, lassen sich die Ursachen von Kinderunfallen in vier Bereiche
aufteilen (vgl. Limbourg 1997):

e Ursachen beim Kind

e Ursachen bei den Erwachsenen

e Bauliche und technische Ursachen

e Ursachen durch Defizite bei der Kontrolle und Uberwachung

Ursachen beim Kind: Entwicklung des Gefahrenbewusstseins

.Kinder werden weder mit einem Bewusstsein fir Sicherheit und Gefahr geboren, noch ist
ein solches plétzlich vorhanden. (Hubacher ohne Jahr) Das Gefahrenbewusstsein
entwickelt sich bei Kindern in drei Stufen (vgl. Schriever 1997, Limbourg 1997, Hubacher
ohne Jahr), die durch bestimmte Entwicklungsbesonderheiten charakterisiert sind (vgl.

Joswig ohne Jahr):

1. Stufe: Akutes Gefahrenbewusstsein: Wichtige Grundlagen fiir die Entwicklung des
Gefahrenbewusstseins sind die Wahrnehmung von Schmerz und das Gefiihl von Angst.
Sauglinge und Kleinkinder haben in den ersten zwei Lebensjahren noch kein direktes
Gefahrenbewusstsein. Sie wollen ihre unmittelbare Umwelt mit allen Sinnen kennen
lernen und stecken daher alles in den Mund (ggf. Erstickungs- und/oder Vergiftungs-
gefahr), ertasten Formen, erkrabbeln und erklettern alle erdenklichen Ecken (vgl. Mehr
Sicherheit fur Kinder). Das akute Gefahrenbewusstsein entwickelt sich bis zum 5. bis 6.
Lebensjahr durch eigene Erfahrungen (z.B. auf die heille Herdplatte greifen), aber auch
durch Anwesenheit bei Unfallen und Verletzungen von anderen. Hinzu kommen
Erkldrungen und Hinweise der Eltern (z.B. Feuer oder die Herdplatte ist heil}; ich

verbrenne mich oder Messer sind scharf, daran kann man sich schneiden und wehtun).

2. Stufe: Antizipierendes Gefahrenbewusstsein: Merkmal dieser Stufe ist das
Voraussehen von Gefahren. Auf dieser Stufe lernen Kinder, durch welche
Verhaltensweisen sie in Gefahr geraten kénnen. Diese Stufe wird mit etwa 8 Jahren

erreicht.

3. Stufe: Priaventives Gefahrenbewusstsein: Diese Stufe wird erst mit 9 bis 12 Jahren
erreicht. Kinder sind dann in der Lage, Gefahren nicht nur zu erkennen, sondern

vorbeugende VerhaltensmalRnahmen zu entwickeln.

Neben diesen drei Stufen der Entwicklung des Gefahrenbewusstseins sind aber auch

noch andere Aspekte in der Pravention von Kinderunfallen zu beriicksichtigen. Bis ins
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zweite Lebensjahr erlernen Kleinkinder die motorischen Grundfunktionen (z.B. Greifen,
Sitzen, Laufen usw.). Ab dem zweiten Lebensjahr folgt die Verbesserung von Feinmotorik
und Schnelligkeit. Letzteres jedoch bei starker motorischer Unruhe. So ergibt sich daraus
eine Gefahrenquelle, da die kdrperlichen Méglichkeiten schnell Uberstiegen werden; es
kommt vermehrt zu Sturzen. Die Kérperbeherrschung und die Wahrnehmung muss
somit erst erlernt werden. Die Koordination von Sehen und Motorik entwickelt sich nur
langsam. Ein Kleinkind kann gleichzeitig nur geradeaus laufen und dabei geradeaus
schauen. Gefahren von links oder rechts kdnnen nicht registriert werden. Das Sehen von
Hell-Dunkel ist ab der Geburt mdglich, Farbunterschiede werden bis zum 5. Lebensjahr
gelernt. Das 3D-Sehen ist jedoch schwieriger. Ein Kind kann dies erst mit etwa 9 Jahren.
Das bedeutet, dass bis dahin Entfernungen von Kindern nicht bzw. nicht sicher
eingeschéatzt werden kénnen. Dies ist z.B. im StralRenverkehr gefahrlich. Hinzu kommt die
Schwierigkeit der Verknipfung des Sehens von Formen, Gré3e und Bewegung: 3 bis 4-

Jahrige kénnen stehende und fahrende Autos nicht voneinander unterscheiden.

Ursachen bei den Erwachsenen

Die Darstellung der Entwicklung des Gefahrenbewusstseins bei Kindern macht deutlich,
dass die Ursachen von vielen Kinderunfallen nicht beim Kind selber, sondern bei anderen
Unfallbeteiligten liegt (z.B. Eltern, Autofahrer, u.a.) (vgl. Limbourg 1997). Viele
Erwachsene wissen immer noch zu wenig Uber alterstypische kindliche Verhaltensweisen

und stellen sich nicht ausreichend auf Kinder ein.

Bauliche und technische Ursachen

Stadte, Wohngebiete, Spielplatze, Mébel, Hauser und Wohnungen sind haufig wenig
kinderorientiert geplant und gebaut (vgl. Limbourg 1997). Eine Gefahrdung fir Kinder
kann daher nicht ausgeschlossen werden. Kinder kénnen z.B. vom Balkon oder in den
Gartenteich fallen, mit der Lauflernhilfe ,Gehfrei“ verunfallen, in eine Waschmaschine

klettern, sich am Backofen verbrennen u.a.

Ursachen durch Defizite bei der Kontrolle und Uberwachung
Einrichtungen, in denen Kinder sich aufhalten (z.B. Spielplatze) oder Geréate (z.B.
Spielzeuge), mit denen Kinder spielen, missen gewartet und kontrolliert werden. Diese

Aufgaben werden jedoch haufig Uberhaupt nicht oder viel zu selten wahrgenommen.

Ein weiterer Faktor ist der soziale Faktor, der in der heutigen Zeit an Bedeutung im
Bereich von Kindergesundheit und Kinderunfallen gewinnt. Glik (1993) analysierte die

hausliche Wohnqualitdt und Gefahrensituation fir das Unfallspektrum ,Verbrennungen,
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Vergiftungen und Stirze* in Familien mit Kleinkindern sowie die Persénlichkeit und
erzieherische Einstellung der Mitter. Ergebnis war, dass alle aufgetretenen Unfallarten
mit niedrigem Bildungsniveau, Armut und abweichender familidrer Situation korrelierten.
Gleichzeitig waren die Haushaltsrisiken und im Ergebnis das Unfallrisiko geringer, wenn
Mutter ihre Kinder enger beaufsichtigten.

Im Rahmen von Reihenuntersuchungen des o&ffentlichen Gesundheitsdienstes in
Brandenburg wurden Schuleingangsuntersuchungen des Jahres 1998 ausgewertet (nicht
reprasentativ fir das Bundesgebiet). Ergebnis war hier eine deutliche Korrelation
zwischen dem sozialen Status der Familie und dem Gesundheitszustand der Kinder
(vgl. EllsalRer 2000). Ein Sozialgradient bezogen auf den Heim- und Freizeitbereich und
die Kindertagesstétte ist in dieser Untersuchung jedoch nicht erkennbar. Signifikant mehr
hausliche Unfalle passieren lediglich in Mehrkindfamilien im Vergleich zu Einkindfamilien,
unabhangig vom sozialen Status. Im Bereich Verkehr wird ein Sozialgradient deutlich: Bei
Unféllen im StralBenverkehr und bei Verbrennungen liegt die Anzahl der Unfélle fast
doppelt so hoch als in den sozial besser gestellten Familien.

Schriever (1997) beschreibt, dass Kleinkinder h&ufiger in engen, unaufgerdumten
Raumen mit einem erhéhten Larmpegel, unregelméaligen Essens- und Schlafzeiten, bei
labilen Eltern und zerrutteten Ehen verunfallen. Diese Grundsituation trifft meist fir
einkommensschwachere Familien zu. ,Die inneren Spannungen und affektiven
Belastungen absorbieren die Aufmerksamkeit und verkirzen die Wahrnehmung von
Gefahrensignalen.“ (Schriever 1997)

MalRnahmen zur Férderung des Gesundheitsverhaltens erbringen die gewiinschten
Effekte jedoch haufig zunachst in privilegierten Bevdlkerungsgruppen, in denen der
Bildungsgrad hoch ist (vgl. Geyer 2003). Erst nach einer gewissen Zeitspanne profitieren
auch die niedriger Qualifizierten, also Angehérige unterer sozio6konomischer Gruppen.
Bei der Planung von primérpraventiven Angeboten muss diese Zielgruppe daher speziell
berticksichtigt werden, damit die Wissensunterschiede in der Bevélkerung nicht zu grof

werden.
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3.3.2 Mdglichkeiten der Unfallprévention im Kindesalter

Grundsétzlich lassen sich drei Interventionsstrategien im Bereich der Unfallpravention
unterscheiden (vgl. Hubacher ohne Jahr, Limbourg 1997):

e Enforcement (Reglementierungen und Gesetze; Kontrolle und Uberwachungen)

e Engeneering (Technische MalRinahmen)

e Education (Aufklarung und Erziehung)
Der Schwerpunkt wird in dieser Arbeit auf den Bereich Education und Engeneering

gesetzt, der Bereich Enforcement wird der Vollstandigkeit halber kurz dargestellit.

Enforcement

Kontrollen und Uberwachungen sowie Reglementierungen und Gesetze kdnnen die
Sicherheit von Kindern férdern. So war z.B. die Einfiihrung der Anschnallpflicht fiir Kinder
im PKW ein deutlicher Beitrag zur Verbesserung der Kindersicherheit. Ein Gehfrei-
Verkaufsverbot (existiert seit 2004 in Kanada), kdnnte viele schwere Kinderunfélle
verhindern (vgl. Schriever 1997, Limbourg 1997). Gesetzliche Regelungen haben in der

Regel weit reichende und nachhaltige Effekte bei konsequenter Umsetzung.

Engeneering

,Die Unfallforschung zeigt immer wieder, dass die meisten Unfalle auf menschliches
Versagen zurlckzufiihren sind.“ (Limbourg 1997) Da der Mensch also ein
»--.unzuverlassiges Element in einem Sicherheitssystem® (Limbourg 1997) darstellt, ist es
sinnvoll, technische Mallnahmen in die Unfallprdvention zu integrieren (z.B. ein Herd-
schutzgitter oder Steckdosenabdeckungen). Hubacher (ohne Jahr) und Limbourg (1997)
weisen technischen Malnahmen eine hohe und dauerhafte Wirksamkeit bei der
Unfallverhiitung zu. Im Vergleich zu den anderen genannten Interventionsstrategien sind
sie mit groflem Erfolg in der Unfallpravention verbunden. Voraussetzung flr eine

langfristige Wirksamkeit ist die Funktionstiichtigkeit der technischen MaRnahmen.

Education

Schriever (1997) legt den Schwerpunkt der Unfallpravention auf den Bereich der
Aufklarung und Erziehung, da er wegen der physiologischen Defizite im Kindesalter (vgl.
3.3.1) die meisten Unfalle auf menschliches Versagen zuriickfiihrt. Deshalb sollten Kinder
und deren Bezugspersonen (ber Unfallgefahren aufgeklart werden und ,...unfall-
vorbeugende und sicherheitsorientierte Verhaltensweisen erlernen.” (Limbourg 1997)

Wichtig ist, dass diese Lernprozesse in jeder Entwicklungsphase und auch in den
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Erziehungs- und Bildungsinstitutionen altersspezifisch und kontinuierlich angewandt
werden.

Massenmedien (z.B. Presse, Radio, Fernsehen und Internet) spielen eine wichtige Rolle
im Bereich der Gesundheitserziehung und -aufkldrung, da mit ihnen auf das jeweilige
Thema aufmerksam gemacht werden kann, um die Wahrnehmung des Themas zu

focusieren.

3.4 Kinderunfallpravention in der GKV - am Beispiel der TK

Die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) bieten MaRnahmen zur Pravention bzw.
Gesundheitsférderung gemadfl § 20 SGB V an. Gemals der gemeinsamen und einheit-
lichen Empfehlungen und Kriterien der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zur
Umsetzung des § 20 SGB V sollen die Krankenkassen einen Beitrag zur Verbesserung

des allgemeinen Gesundheitszustandes der Bevdlkerung leisten.

Welche Methoden stehen der TK fir die Kinderunfallpravention zur Verfigung? Sie
kénnte ihren Versicherten Sicherheitstrainings anbieten. Diese sind jedoch sehr teuer und
erreichen genau wie Informationsveranstaltungen (z.B. Ein-Abend-Veranstaltung zu dem
Thema Kindersicherheit) nur eine kleine Zielgruppe. Merkblatter, Flyer und Plakate sind
nicht interaktiv und ihre Wirkung ist zudem nicht nachhaltig. Unterrichtsmodule sind
denkbar, aber erst fir eine Zielgruppe ab dem ersten Schuljahr einsetzbar.
Informationsmedien wie Broschiren sind fir die GKV eine sinnvolle und zudem
finanzierbare MalRnahme. Die TK stellt ihren Versicherten derzeit im Bereich
Kindersicherheit Informationsmedien in Form einer Kindersicherheitsbroschire, einem
Kindernotfallausweis und einer Mellatte, auf dem Unfallgefahren in Bezug zur Grofie des
Kindes dargestellt sind, zur Verfiigung. Diese Medien liegen fiir Besucher in den TK-
Geschéftsstellen zum Mitnehmen aus. Eine weitere Moglichkeit stellt eine Ausstellung
zum Thema Kindersicherheit dar. Dies ist ein moderner und neuer Zugangsweg fir die TK
und ist zudem relativ kostenguinstig. In einer Ausstellung kénnen zudem Methoden, wie
Informationsveranstaltungen, Printmedien und individuelle Beratung der Besucher
integriert werden. Die TK-Ausstellung Riesenkiiche wurde durch Rickmeldebdgen auf
ihre Wirksamkeit bezliglich des neuen Zugangsweges fiir ihre Versicherten ausgewertet.

Die Ergebnisse sind in Kapitel 6 dargestellt.

In der TK waren zum Zeitpunkt der Planung der Riesenkiche rund 207.100 Kinder im
Alter zwischen 0 und 4 Jahren versichert (Stand 09/2003). Fir diese Zielgruppe werden

daher auf Grund der immer noch hohen Kinderunfallzahlen (vgl. 2.2) MaRnahmen und
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Informationen zur Unfallpravention bereitgestellt. Neben den beschriebenen Malinahmen
im Bereich der Primarpravention wurden an Familien mit Kindern in der genannten
Altersgruppe ein Mailing zum Thema Kinder und Sicherheit versandt. Diese Aktion wurde
vom Bereich Kundenbindung und Versichertenservice (KuV) angestoen. Die
Antwortquote (Responsequote) lag bei knapp 28%. Davon befanden 91% das Mailing als
sehr gut bzw. gut. Knapp 66% gefallt das Angebot gut; finden es sinnvoll und nitzlich, nur
etwa 3,5% empfanden diese Art von Angebot als unnétige Geldausgabe der TK bzw.
konnten den Nutzen der Malinahme nicht erkennen (vgl. Techniker Krankenkasse 2003).
Es ist also zu erkennen, dass das Thema Kindersicherheit bei den TK-Versicherten ein

Bedirfnis weckt.

Die Riesenkiliche richtet sich an das Setting Familie, dessen Bedeutung in 3.1 naher
beschrieben ist. Ziel der Ausstellung ist es, Erwachsene in einer Erfahrungswelt durch
eigenes Erleben fir Unfallgefahren von Kindern zu sensibilisieren, sowie Uber
Mdglichkeiten zu informieren, wie sie ihre Kinder vor Gefahren im Haushalt (vor allem in

der Kiche) schiitzen kénnen.
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4 Wie ldsst sich das Praventionsverhalten bezogen auf Kinderunfille
beeinflussen?

Die Durchfihrung praventiver MaBnahmen erfordert eine genaue Kenntnis der
psychosozialen Prozesse bei der Zielgruppe, die auf der einen Seite fur die Ausfihrung
von riskantem Verhalten verantwortlich sind, auf der anderen Seite flir das Aufnehmen
eines gesundheitsbewussten Verhaltens. Im Folgenden werden daher das Health Belief
Modell (HBM) und das Transtheoretische Modell (TTM) dargestellt sowie die damit
entstehenden Mdglichkeiten fur die Ausgestaltung von effektiven MaRnahmen im Bereich

Kindersicherheit.

4.1 Health Belief Modell — Modell der Gesundheitsiiberzeugung
Das HBM entstand in den 1950er Jahren. (vgl. BZgA 2003a). Die damalige Annahme,

....dass Menschen rational denken und ihnen die negativen Konsequenzen ihres
Verhaltens nur aufgezeigt werden muissten, um sie fast zwangslaufig zu veranlassen, ihr
Verhalten zu andern[.]* (BZgA 2003a), stellte die Grundlage fir die Entwicklung des
Modells dar. Das Modell besteht aus folgenden Komponenten:

1. die subjektiv wahrgenommene Verwundbarkeit (Vulnerabilitat): Hier geht es um
Situations-Ergebnis-Erwartungen.

Z.B.: \Wenn ich zu Hause kein Herdschutzgitter anbringe, dann laufe ich Gefahr,
dass mein Kind sich verbriht.”

2. der  subjektiv.  wahrgenommene Schweregrad der  Verwundbarkeit.
Hier handelt es sich um eine Ergebnis-Folge-Erwartung.

Z.B.: ,Wenn mein Kind auf die heil’e Herdplatte fasst, kann es sich dabei schwere
Verbrihungen zuziehen.”
Aus der Stressforschung ist bekannt, dass sich aus der Kombination von Verwundbarkeit
und dem Schweregrad der Vulnerabilitat eine subjektive Bedrohung fiir den betroffenen
Menschen ergibt (vgl. Furian 1998). Diese stellt aus Sicht des HBM eine Motivation zum
Gesundheitsverhalten dar.

3. Aus der Abwagung von den Vorteilen und/oder dem Nutzen der MaRnahme ergibt
sich eine (subjektive) Kosten-Nutzen-Analyse. Diese Handlungswirksamkeit stellt
eine Handlungs-Ergebnis-Erwartung dar.

Z.B.: ,Wenn ich ein Herdschutzgitter anbringe, vermindert sich die Gefahr, dass
sich mein Kind an der heiflen Herdplatte verbrennt.”

4. Barrieren; z.B. finanzieller Art, Nebenwirkungen, 0.4.

Eine positive Bilanz der Handlungs-Ergebnis-Erwartung gegen die Barrieren zeigt den

Weg auf, den die betroffene Person gehen wird. (vgl. Furian 1998, BZgA 2003a)
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Inzwischen wurde das HBM durch folgende Komponenten erweitert (vgl. BZgA 2003a):
¢ Der HandlungsanstoB, der durch interne oder externe Ausléser gegeben werden
kann. Dazu zahlen z.B. Ereignisse wie Tod oder ein schwerer Unfall im
Familienumfeld, ein Medienspot, ein Zeitungsbericht u.a.
¢ Eine demographische, sozialpsychologische Differenzierung nach Alter,
Geschlecht, sozialbkonomischen Status, u.a.
¢ Die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung; Einschdtzung der eigenen Kompetenz,

eine Handlung durchfiihren zu kénnen.

Die oben beschriebene subjektive Bedrohung, die sich fir Eltern durch einen méglichen
Unfall ihres Kindes ergibt, ist im Bereich der Kinderunfallpravention nicht zu unterschétzen
und hat mdglicherweise auf das Praventionsverhalten bezogen auf Kinderunféllen einen
groleren Einfluss als bei praventiven Mallnahmen fir die Erwachsenengesundheit (z.B.
NichtrauchermalRnahmen oder Gewichtsreduktionskurse), die auf der Grundlage des
HBM entwickelt werden. Die Gesundheit der Kinder steht bei Eltern meist an erster Stelle.
Bezogen auf ihre eigene Gesundheit haben Erwachsene héufig ein Gefuhl der
Unverletzlichkeit (Invulnerabilitat) (vgl. Woll 2005) oder fuhlen sich z.B. durch die Folgen
des Rauchens selbst nicht bedroht, (,mich trifft das nicht!*), so dass anzunehmen ist, dass
die subjektive Bedrohung durch ein gesundheitliches Fehlverhalten geringer ausfallen
dirfte, als bei ihren Kindern. Zu beriicksichtigen ist, dass die subjektive Bedrohung des
Kindes nur dann zu einer Anderung des Verhaltens bei den Eltern fihrt bzw. fihren kann,
wenn diese, wie oben aufgefiihrt, GUber eine Selbstwirksamkeitsiiberzeugung verfligen und

ihre Kompetenz so einschétzen, dass sie ihr Kind vor Unféllen schiitzen kénnen.

4.2 Transtheoretisches Modell der Phasen der Verédnderung

Das TTM identifiziert spezifische Phasen, die Menschen bei einer individuellen
Verhaltensanderung typischerweise durchlaufen:

1. Absichtslosigkeit (precontemplation): Die Person fuhrt das anzustrebende
Verhalten Gberhaupt nicht aus und zieht es auch nicht in Betracht, ihr Verhalten in
absehbarer Zeit zu andern. Ein Problembewusstsein ist nicht vorhanden. Dies ist
die stabilste Phase im TTM.

Z.B.: Das Wohnumfeld wird nicht kindersicher gestaltet. Die Eltern sehen keine
Notwendigkeit darin, sich Uber MaRnahmen der Kinderunfallprdvention zu

informieren.
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2. Absichtsbildung (contemplation) / Aufmerksamkeitsbereitschaftsphase: Die
Person fiihrt das anzustrebende Verhalten nicht aus, aber es besteht eine
mogliche Absicht zur Verdnderung. Sie wird offen fur Informationen zu diesem
Thema. Sie beginnt, ihr Verhalten zu Uberdenken. Vor- und Nachteile der
Veranderungen werden abgewogen; das Gewohnte wird h&ufiger als positiver
bewertet.

Z.B.: Das Wohnumfeld ist immer noch nicht kindersicher gestaltet, aber die Eltern
sind offen fiir Informationen zu diesem Thema und beginnen Uber eine
Umgestaltung nachzudenken.

3. Vorbereitung (preparation): Die Person hat die Intention einer
Verhaltensanderung in néchster Zukunft. Die Selbstwirksamkeitseinschatzung ist
in dieser Phase relativ hoch. In dieser Phase geht es meistens um ein
Ausprobieren. Dies ist meistens eine unstabile Phase.

Z.B.. Eltern haben Vorbereitungen getroffen; Informationsmaterialien Gber
technische und erzieherische Malinahmen zur Kinderunfallpravention liegen vor;
jetzt probieren sie aus. Technische MaRnahmen im Bereich Kindersicherheit ohne
grol’e Schwierigkeiten umgesetzt. Im erzieherischen Bereich werden die Eltern
auch Rickschlage verzeichnen missen. Das muss nicht heiRen, dass umgehend
ein Unfall passiert. Das bedeutet, dass das Kind auf die Hinweise von den Eltern
reagiert und diese Hinweise entsprechend umsetzt und sich daran hélt. Diese
Verdnderung wird jedoch aufgrund des sich erst langsam entwickelnden
Gefahrenbewusstseins nicht sofort einwandfrei funktionieren.

In den Phasen 1 bis 3 sind eher kognitive, affektive und selbstevaluierende Prozesse

bedeutsam.

4. Umsetzung (action): Das Verhalten wird seit relativ kurzer Zeit regelmafig
ausgefihrt. Dies ist in der Regel die schwierigste Phase; die Riickfallgefahr in das
alte Verhaltensmuster ist sehr hoch. Es wird geraten, Unterstitzung aus dem
sozialen Umfeld mit einzubeziehen.

5. Stabilisierung (maintenance): Dies ist die gesundheitsbezogen ,ideale“ Phase.
Das Verhalten wird stetig ausgetbt und es haben sich neue Verhaltensmuster
gebildet. Die Rickfallgefahr ist noch vorhanden, die Wahrscheinlichkeit eines

Ruckfalles ist aber sehr gering. (vgl. BZgA 2003a).

Das TTM stellt ein hilfreiches Modell in der Planung von Gesundheitsausstellungen dar.
Es ist anzunehmen, dass die Erreichung einer gréfieren Zielgruppe mdéglich ist, wenn die

oben genannten Phasen beriicksichtigt werden, da Menschen in den verschiedenen
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Phasen der Verhaltensédnderung in einer Ausstellung erreicht werden kénnen. Eine
Ausstellung kénnte somit z.B. Menschen erreichen, die sich gerade in der 2. Phase
befinden und sich ,unverbindlich® informieren moéchten. Es k&nnen aber auch
Informationen oder Ausstellungsbereiche geschaffen werden, die fiur Menschen
interessant sind, die sich gerade in Phase 3 und 4 befinden. Es ist aullerdem
anzunehmen, dass sich Menschen durch eine ansprechende Ausstellung in ihrer
Verhaltensanderung bestétigt flhlen, ihre Selbstwirksamkeitseinschdtzung dadurch

gesteigert wird und somit die Rickfallgefahr in das alte Verhalten reduziert wird.

4.3 Ausstellungen in der Gesundheitsférderung

,Eine Ausstellung (auch Exposition) ist eine &ffentliche Veranstaltung, bei der Aus-
stellungsobjekte (Exponate) einem Publikum gezeigt werden.”

(vgl. http://de.wikipedia.org).

Man unterscheidet dauerhafte Ausstellungen, die meist in einem Museum stattfinden von
Sonderausstellungen. Letztere sind thematisch und zeitlich begrenzt und setzen sich mit
einer besonderen und/oder aktuellen Fragestellung auseinander. Zu den Sonder-
ausstellungen gehdéren auch Wanderausstellungen, zu denen die meisten modernen
Gesundheitsausstellungen zadhlen. Wanderausstellungen sind vielfaltig einsetzbar, da
durch ihre Flexibilitdt die Zielgruppe der jeweiligen Ausstellungs-Thematik gut erreicht
werden kann. Denn im Gegensatz zu dauerhaften Ausstellungen kommt eine

Wanderausstellung zu den Menschen und nicht die Menschen zur Ausstellung.

4.3.1 Kurzer historischer Uberblick iber Gesundheitsausstellungen

Ausstellungen und Museen sind seit der Grindung von Sozial- und Hygiene-Museen
Ende des 19. Jahrhunderts ein traditionelles Medium zur Vermittlung von gesund-
heitichem Wissen und dienten schon damals zur Einstellungsbildung bezlglich der
eigenen Gesundheit. Ausstellungen zum Thema Gesundheit haben seitdem eine stetige
Verdnderung durchgemacht: Weg von der Strategie gesundheitlicher Aufklarung durch
Abschreckung und Belehrung durch den erhobenen Zeigefinger, hin zur Vermittlung von
Eigenverantwortlichkeit im Gesundheitshandeln, der salutogene Ansatz hat den
pathogenen Ansatz abgelést. Gesundheitsférderung, Kommunikation und die
besucherorientierte Vermittlung von Fahigkeiten und Einsichten zu Gesundheitsthemen
sind in den Mittelpunkt gesundheitlicher Aufkldrung und Gesundheitsausstellungen
gerickt. Ausstellungen haben heute als Informationsmedium jedoch nicht mehr den

Stellenwert wie in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts. 1911 kamen beispielsweise flnf
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Millionen Besucher zur Internationalen Hygiene-Ausstellung in Dresden. Solche
Besucherzahlen werden heute nicht mehr erreicht, obwohl das Interesse an
Gesundheitsthemen  heute immer noch groR istt Zum einen haben
Gesundheitsausstellungen aufgrund anderer und neuerer gesundheitlicher Gefdhrdungen
und Angste in der heutigen Gesellschaft andere thematische Schwerpunkte. Zum anderen
entstanden durch Print- und elektronische Medien neue Zugangswege, die es
ermdglichen, (Gesundheits-)Informationen in der Bevdlkerung zu verbreiten.

In der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts bestanden Gesundheitsausstellungen meist aus
Statistiken und Graphiken, die aus Volkszdhlungen o.4. resultierten. Diese damals
neuartige Form der Darstellung weckte das Interesse der Bevélkerung, wurde von einigen
Besuchern anfangs jedoch als ,Kurvenlandschaft® oder ,herrliche Alpenlandschaft*
disqualifiziert (vgl. Nikolow 2001). Offensichtlich war die Darstellung fur die Besucher eine
Uberforderung, denn mit den dargestellten Statistiken war es fiir die Bevélkerung erstmals
mdglich, Gesundheit und Krankheit nicht als individuelles Ereignis, sondern als
Gesamtheit/Bevélkerungskollektiv zu erleben. Die Statistiken dienten neben der
Verbildlichung von Daten der Meinungsbildung zu Gesundheits- und Krankheitsthemen.
Mit den damaligen Ausstellungen wollten die Initiatoren einen Beitrag dazu zu leisten, die

praktizierten Gesundheitsregeln zum Allgemeingut zu erheben (vgl. Nikolow 2001).

4.3.2 Gesundheitsausstellungen in der heutigen Zeit

Moderne Gesundheitsausstellungen sollen gesundheitsbezogene Einstellungen und
gesundheitsrelevantes Verhalten im Sinne der Gesundheitsférderung positiv beeinflussen.
Ziel ist es, Wissen zu erweitern und zu vertiefen und die Motivation einer Verhaltens-
anderung zu unterstitzen.

Gesundheitsausstellungen stellen im Gegensatz zu Ausstellungen mit dem Schwerpunkt
auf Krankheitsverhiitung einen breiter angelegten sozialen Aspekt in den Vordergrund. Es
werden nicht nur persénliche Verhaltensweisen und Gewohnheiten des Besuchers
angesprochen, sondern es wird auch Einfluss auf politische, gesellschaftliche,
wirtschaftliche und umweltbedingte Faktoren genommen. Die komplexen Wirkungs-
zusammenhange einer Gesundheitsausstellung erfordern beim Besucher ein Bewusstsein
Uber die Herausforderungen, die mit dem vielschichtigen Thema Gesundheitsférderung
und deren Facetten und Wechselwirkungen verknlpft sind. Zudem muss davon
ausgegangen werden, dass sich Wissen, Einstellung und Verhalten jedes einzelnen
Besuchers in einem lebenslangen Entwicklungsprozess befinden.

Im Gegensatz zu Ausstellungen zu Beginn des 20. Jahrhunderts haben Gesundheits-

ausstellungen auf der einen Seite durch moderne Medien (z.B. Internet, Fernsehen,
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verschiedene Printmedien, u.a.) Konkurrenz bekommen, auf der anderen Seite haben sie
dadurch auch mehr Mdglichkeiten der Darstellung, da viele Medien miteinander
kombiniert werden kénnen und somit die Wirkung einer Ausstellung bei ihren Besuchern
vergrofRert werden kann. Die modernen Ausstellungen zur Gesundheitsaufkl&rung spielen
in Medienstrategien eine grol’e Rolle, da sie verschiedene Anséatze der Aufklarung
miteinander verbinden: Eine Gesundheitsausstellung kann an der Schnittstelle von
massenmedialer und personaler Kommunikation angesiedelt werden. Somit ist eine
Reaktion auf zwei ausdifferenzierte Besucherverhalten méglich. Zum einen ist neben
einem informellen Lernumfeld ein schnelles Wechseln zwischen einem mdéglichst
vielfaltigen (Medien-)Angebot méglich, zum anderen kann eine gezielte Beratung des
Besuchers durch einen face-to-face-Kontakt ermdglicht werden. Menschen kdnnen in
Ausstellungen zu Beteiligten werden, so dass Denk- und Handlungsansté’e meist in
erster Linie durch eine persénliche Betroffenheit von Seiten des Besuchers entstehen.
Zudem gibt es Lebensphasen, wo die Aufnahmebereitschaft besonders grof3 (z.B.
werdende und junge Eltern) und der Wille zur Nutzung von Beratungsangeboten zur
Verdnderung des persoénlichen Verhaltens gréfier ist als zu anderen Zeitpunkten des
Lebens Akut empfundene Bedrohungen (z.B. fir das werdende Kind oder den S&ugling)
I6sen dann am leichtesten eine Handlungsbereitschaft aus.

Durch eine kompetente Ansprache und Beratung von Seiten des Veranstalters kann sich

beim Besucher folgende Wirkungskette ergeben:

Personliche Betroffenheit / Herstellung eines personlichen Bezuges = Betreuung

Verhaltensbeeinflussung? <—— Positive Betroffenheit beim Besucher erzeugen

Abbildung 8: Wirkungskette Betroffenheit / Verhaltensbeeinflussung; in Anlehnung an das
HBM (eigene Darstellung)

Durch interaktive Angebote in einer (Gesundheits-)Ausstellung hat der Besucher die
Méoglichkeit, durch eigenes Erleben und Ausprobieren der Ausstellungsobjekte die
Thematik der Ausstellung intensiver und direkter zu erleben. Zudem ist eine starkere
Sensibilisierung fur die Thematik mdéglich, da, wie Abbildung 8 darstellt, durch die
Herstellung eines persénlichen Bezuges zum Ausstellungs-Thema die Méglichkeit der
Verhaltensbeeinflussung vergréfiert wird. ,Der Schllssel fur die Effektivitat der Aufklarung
liegt in dem Nutzen, den sie [die Ausstellung] fiir die Zielperson hat: je starker sie Neugier
und Interesse weckt, je mehr sie unterhalt, je gréler ihre praktische Relevanz, umso
wirkvoller ist sie.“ (Schnocks in Meier 1996, S.3) Der Ausstellungsplaner muss jedoch

berticksichtigen, dass er in der Umsetzung der Ausstellung eine Balance zwischen der
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Informationsvermittiung und einem reinem ,Spaflangebot findet, damit das Ziel der

Ausstellung nicht aus den Augen verloren wird.

(Gesundheits-)Ausstellungen kénnen ihre Botschaft auf spezifische Weise vermitteln.
Verglichen mit anderen Medien und Mafinahmen der Gesundheitsaufkldrung und
Gesundheitsférderung kénnen Gesundheitsausstellungen zusammenfassend folgendes
leisten:

e Sie konnen unterschiedliche Informationskanidle wie Text, Bild, Ton und
audiovisuelle Medien einschliefen und miteinander verbinden und damit alle
Sinne beim Besucher aktivieren.

e Es koénnen Veranschaulichungsobjekte gezeigt werden, die oftmals
dreidimensional, gestalterisch und didaktisch aufbereitet und abwechslungsreich
durch ihre Verschiedenheit sind.

e Sie konnen Angebote machen, die Besucher aktiv werden lassen, die ihren
Verstand und ihre Gefiihle ansprechen.

¢ Sie kdnnen mediale und personale Kommunikationsmdéglichkeiten anbieten.

e Sie kénnen dem einzelnen Besucher die Entscheidung tGber Tempo, Auswahl der
Informationen sowie deren Vermittlungsform selbst (iberlassen.

e Ausstellungen kénnen spezielle Betreuungs- oder Veranstaltungsangebote und
Informations-Materialien zum ,Mitnehmen® anbieten.

(vgl. Dauschek 1997)

Wanderausstellungen zu Gesundheitsthemen gehéren seit vielen Jahren auch zur Arbeit
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA). Nachdem Gesundheits-
ausstellungen in den 1960er und 70er an Bedeutung verloren, da im Mittelpunkt der
bisherigen Konzepte Belehrung und Wissensvermittlung standen, wurden in den 1990er
Jahren dialog- und erlebnisorientierte Konzepte fir Gesundheitsausstellungen entwickelt,
die sich unter anderem durch die Beteiligung und Einbeziehung von Laien auszeichneten.
Ziel war es, die Besucher von Gesundheitsausstellungen Gber mehrere Sinne positiv
anzusprechen und in die Ausstellung zu integrieren. Dies sollte vor allem durch interaktive
Medien erreicht werden.

Von der BZgA wurden in den 1990er Jahre unter anderem zwei grof’e Wander-
ausstellungen entwickelt, die mit groBem Erfolg durch Deutschland ,tourten“. Beide
Ausstellungen waren nach dem Prinzip der fliegenden Bauten entwickelt worden. Zum
einen war dies die Ausstellung ,LiebesLeben®, die im Rahmen der Aids-Aufkldrungs-

kampagne ,Gib Aids keine Chance® zum Thema Sexualitat und Aids entwickelt und 1994
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erstmals der Offentlichkeit présentiert wurde. Bei dieser Ausstellung stand nicht die
Wissensvermittlung im Vordergrund. Sie beinhaltete ein Programm, das zum Dialog
ermuntert, Sprachlosigkeit und Kommunikationsbarrieren anspricht und diese
Schwierigkeit der Kommunikation selbst zum Thema macht.

Zum anderen war dies die suchtpraventive Wanderausstellung ,SehnSucht®, die 1996
erstmals gezeigt wurde. Auf ca. 4000 Quadratmetern Uberdachter Ausstellungsflache,
gegliedert in sieben Stationen, wurden insbesondere durch abgestimmte Exponate, Texte
und audiovisuelle Medien Informationen zum Thema Sucht und Suchtpravention
vermittelt. Hauptziel war es, Kenntnisse der Besucher auf den erweiterten Suchtbegriff zu
vertiefen, d.h., das Thema Sucht aus seiner engen, oft auf illegale Drogen bezogene
Sichtweise zu I6sen und Kenntnisse Uber suchtauslésende soziale und psychische

Mechanismen und attraktive Alternativen zu suchtauslésenden Verhalten darzustellen.

4.3.3 Evaluation von Gesundheitsausstellungen

.,Man lauft sicherer, wenn das Ziel des Weges bekannt ist.“ (Munro 1993)

In der Literatur tiber Gesundheitsausstellungen wird neben der formativen® und der
summativen® Evaluation ein Schwerpunkt auf die Front-End Evaluation (FEE) (Vorab-
Evaluation) gelegt. Sie bietet die Mé&glichkeit, bereits wéhrend der Planung eines
Ausstellungskonzeptes einen Uberblick tber die Kenntnisse, Vorstellungen und Gefiihle
potentieller Besucher zu verschaffen und diese in das Ausstellungskonzept zu integrieren.
Die FEE hat einen praventiven Charakter, da sie einen konkreten Ausgangspunkt
bestimmt, Grenzen der zukiinftigen Ausstellung erkennen lasst und die Festlegung eines
Kommunikationsniveaus erlaubt. FEE ermdglicht es potentiellen Besuchern, indirekt aber
aktiv am Planungsprozess mitzuwirken und nicht nur Informations-Empfanger der
Ausstellung zu sein. Zudem kdnnen sie sich neben dem konkreten Ausstellungs-Thema
auch zu Bedingungen und Gegebenheiten duf3ern, die sie fir ihre eigene Gesundheit als

bedeutungsvoll erachten (vgl. Abbildung 9).

® formative Evaluation (auch formative Prozessevaluation): Diese Form der Evaluation umfasst die Planung, Durchfiihrung
und Wirkung der einzelnen Elemente einer MaRnahme/eines Programms in ihrem Verlauf (Prozess). Zudem wird durch die
Ruckkopplung von Zwischenergebnissen zu einer Optimierung beigetragen (vgl. BZgA 2003a).

® summative Evaluation (auch summative Produktevaluation): Diese form der Evaluation untersucht das Endergebnis einer
Mafnahme/eines Programms. Dabei wird der Gesamteffekt aller Teilmalnahmen bewertet (vgl. BZgA 2003a).
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Die FEE zahlt aber auch zu den finanziell aufwéndigsten Schritten bei der Planung einer
(Gesundheits-)Ausstellung. Bei der Wanderausstellung ,Verflixte Schénheit, die von der
Forschungsgesellschaft ,anstiftung*’ entwickelt wurde, fielen fir die FEE 16% des
gesamten Ausstellungsbudgets an (vgl. Dauschek 1996).

Die FEE verschafft den Ausstellungsplanern ein ,bottom-up-Feedback® von den
potentiellen Besuchern der Ausstellung, so dass mit der Nutzung dieser Evaluations-Form
bereits eine Integration und Partizipation in den Entwicklungsprozess einer Ausstellung
realisiert wird. Die Einbeziehung von ,Laien“ in die Ausstellungsplanung kann dabei
verschiedene positive Effekte mit sich bringen: ,...in the spirit of effective health
promotion, the potential audience will make the exhibitions not only more relevant for
them personally, but perhaps encourage them to look at health from a new perspective:

as a process in which they are able to play an active role,...” (Meier et al 1997, S. 137).

Besucher-Input Experten-Input

Ausgangszielsetz

Vorplanung Besucher-Analyse Technische/Fachliche Analyse
(Front-end Evaluation) (Botschafts- und Funktionsanalyse)

Allgemeine Ziele
und Lernziele

v
Fachliche Entwicklung

y

Tests/Uberarbeitung [«
(Formative Evaluation)

Planung/Aufbau
\—> Ausstellungsaufbau

(Installation)

Nachbesserungsevaluation |« Kritische Experten
Begutachtung

Nach-Fertigstellung

Summative Evaluation i

Abbildung 9: Stufen der Ausstellungs-Evaluation (Munro 1993. In: Klein 1993)

Gesundheitsausstellungen sind keine Verkaufsausstellungen, denn es geht nicht um den

Aufbau von Geschéftsbeziehungen, sondern um den ,Verkauf® einer Botschaft, die aus

” Die ,anstiftung® ist eine Minchener Forschungsgesellschaft, die 1982 gegriindet wurde. Sie wird aus Mitteln der
Familienstiftung Mittelsten Scheid finanziert und kooperiert in allen Themenfeldern mit der ebenfalls aus der Familie
Mittelsten Scheid finanzierten ERTOMIS Stiftung. Die ,anstiftung” ist keine Férderstiftung, sondern realisiert in der Regel
eigene Projekte.
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einem Bindel aufeinander bezogener Botschaften, Einsichten, Anregungen und
DenkanstéRen besteht (vgl. Dauschek 1997). Der Erfolg einer Gesundheitsausstellung
kann daher nicht an einer erreichten Besucherzahl oder der Anzahl von Presse-
mitteilungen gemessen werden. Der Erfolg liegt in der Erreichung von Verstarkungs-
faktoren der Ausstellungsziele. ,Fur die Beurteilung des Erfolges einer Ausstellung ist die
Qualitdt des einzelnen Besuches entscheidender als die Quantitdt der Besuche.”
(Dauschek 1997, S. 177) Der Nachweis von Wirkungen einer Ausstellung ist daher das
wichtigste Anliegen, zugleich aber auch das gréfite Problem. Bereits bei der Wirkung des
kognitiven Wissenszuwachses nach dem Besuch einer Gesundheitsausstellung sind
Zuwéachse nur schwer zu belegen, da die Wissensvoraussetzungen der Besucher
individuell sind. Angaben zum Wissenszuwachs belegen nur sehr begrenzt, ob etwas
verstanden oder gemerkt wurde. Es kann lediglich erhoben werden, was vom Besucher
real gemerkt und gelernt wurde. Die Nachhaltigkeit von (Gesundheits-)Ausstellungen ist
somit schwer nachweisbar. Angaben von Erhebungen sind somit nur ein Indikator fir
mdgliche Wirkungen, nicht jedoch ein Beleg fir die Wirkung selbst (vgl. Paatsch 2003).
Evaluationen zeigen, dass vor allem Erlebnis und Interaktion erfolgreiche Methoden zur
Vermittlung von gesundheitsrelevanten Einstellungen und Verhaltensmustern sind.
Fur die Erstellung und Durchfihrung von Gesundheitsausstellungen gibt es keinen
einheitlichen Leitfaden. Jedes gesundheitsférderliche Thema ist spezifisch, so dass die
Herangehensweise an eine Ausstellung zu einem entsprechenden Thema immer
individuell geplant werden muss. Zudem sind das Zustandekommen, der Verlauf, die
Akzeptanz und die Bewertung einer Gesundheitsausstellung u.a. von folgenden Faktoren
jedes Besuchers beeinflusst:
e Alter, Geschlecht, Bildung, Sozial- und Berufsstatus;
e Vorwissen, Allgemeinbildung, Informationsbedirfnis, Betroffenheit bzw. persén-
licher Bezug zum Ausstellungsthema
e Vorhandene gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltensweisen, Moti-
vation zu gesundheitsbewusstem Verhalten und zu Verdnderungen von Ein-
stellungen und Verhalten
e Kulturelle Interessen und Verhalten
¢ Individuelle Rahmenbedingungen
e u.a.
(vgl. Dauschek 1997)
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4.3.4 Gesundheitsausstellungen als Teil vom Gesundheitsmarketing

Gesundheitskommunikation kommt in der heutigen Zeit eine immer gréliere Bedeutung
zu, da der Mensch (nicht nur in der Rolle des Patienten) starker ,Koproduzent® und
,Subjektiver Experte“ der eigenen Gesundheit wird (vgl. Ose 2004). Um dieser Rolle
gerecht zu werden, benétigt der Mensch  Nutzungskompetenzen  und
Partizipationsmdéglichkeiten, fir die die Gesundheitskommunikation eine wichtige
Bedeutung darstellt, da sie Vermittler zwischen ,Professionals® und ,Nutzern® ist. Zu
beachten ist jedoch, dass ein ,top-down-Ansatz® bei gesundheitsférderlichen MalRhahmen
zu einem ,erhobenen Zeigefinger® fiihren kann. Dieser steht einer Verhaltensanderung im
Wege. Fir eine effektive Gesundheitskommunikation ist es daher wichtig,
KommunikationsmafRnahmen und -inhalte der jeweiligen Mallnahme anzupassen und die
Emotionalitdt des Ausstellungsthemas bereits in der Planung zu bertcksichtigen:
.Reviewing the statements of the visitors, it appears that their emotional reactions played
a role in determining the level to which they were open and receptive to the exhibitions

message.” (Meier et al, S. 129)

Fur die Vermittlung gesundheitsrelevanter Informationen an ein breites Publikum stehen
vielfaltige Kommunikationskanadle bzw. Vermittlungswege zur Verfligung. Durch
unterschiedliche Medien kénnen je nach Zielgruppenbedirfnissen unterschiedliche
Aspekte kommunikativer Botschaften besonders gut hervorgehoben und vermittelt
werden. Die verschiedenen Kommunikationskanéle, die bei der TK-Ausstellung
Riesenkliche angewandt wurden, sind in 5.4 ndher dokumentiert.

Vor dem Hintergrund des standig steigenden Informationsangebotes im
Gesundheitsbereich (Internet, Fernsehen, Printmedien) und somit auch zum Thema
Kindersicherheit kann es bei Eltern oder anderen betreuenden Erwachsenen zu einem
,Information-Overload® (vgl. Dannenberg 2003) kommen, der dazu flhren kann, dass
wichtige Informationen nicht oder nur selektiv vom Nutzer wahrgenommen und umgesetzt
werden. Dem zielgerechten und effektiven Marketing® kommt daher eine immer gréRere
Bedeutung zu. Bei der angesprochenen Zielgruppe muss durch ein gezieltes Marketing
ein Bedirfnis geweckt werden, das durch die beworbene MaRnahme gestillt wird. Das Ziel
des Marketings der TK-Ausstellung Riesenkiiche ist daher, die TK-Versicherten durch das
Mailing und andere Bewerbungsformen von dem Medium ,Ausstellung® im
Zusammenhang ,Kindersicherheit* zu informieren. Aullerdem muss das Interesse bei der

Zielgruppe geweckt werden, die TK-Ausstellung Riesenkiiche zu besuchen, um sich dort

8 Marketing im Gesundheitswesen: Marketing wird im Gesundheitsbereich, der sich zunehmend marktwirtschaftlich und
kundenorientiert entwickelt, ein immer wichtigeres Fuhrungsinstrument zur Gestaltung und Steuerung der
Marktbeziehungen. Es wird im Gesundheits- und Medizinmarketings zwischen dem dienstleistungsorientierten,
beziehungsorientierten und dem gesellschaftsorientierten Ansatz unterschieden (vgl. Kreyher 2001).
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Uber das Thema Kindersicherheit umfassend zu informieren bzw. um eine Verhaltens-

und/oder Verhéltnisdnderung im eigenen Wohnbereich zu erzielen.

In der Regel sind multimediale Strategien sinnvoll, damit sich die unterschiedlichen
Wirkungspotentiale einzelner Medien ergdnzen kdénnen. Eine Moglichkeit, um ein Produkt
oder eine MalBnahme effektiv zu vermarkten, liegt in der Nutzung des Marketing-Mix, der

aus den ,4 Ps® (vgl. Dannenberg 2003) besteht:

Produkt- Distributions- Kontrahierungs- Kommunikations-
Politik Politik Politik Politik
(Produkt) (Platzierung) (Preis) (Promotion)
Unfallverhiitung Platzierung in der kostenloses Durch gezielte
Primérpravention der | Malnahme fir TK- | Kommunikationsmalf3-
TK Versicherte und nahmen die
Besucher Zielgruppe erreichen

Tabelle 2: Marketing-Mix (vgl. Dannenberg 2003) und die ,,Ubersetzung der ,,4Ps“ auf die TK-
Ausstellung Riesenkiiche (eigene Darstellung)

Ziel des Marketing-Mix ist die optimale Kombination der einzelnen Bereiche. Dabei muss
in der Umsetzung auf Wechselwirkungen und Abhangigkeiten zwischen den einzelnen

Instrumenten geachtet werden.

Die Produkt-Politik ist ein zentrales Element der Markenpolitik jedes Unternehmens, so
auch in der TK. Sie umfasst alle Entscheidungen zur marktgerechten Ausgestaltung der
angebotenen (Dienst-)Leistungen im Markt. Bei jedem Produkt/jeder MaRnahme ist die

Marke des Unternehmens zu berlicksichtigen und zu platzieren, um beim Kunden bzw.

Versicherten einen Wiedererkennungswert und als Langzeitwirkung eine Identifikation mit

der Marke TK zu erreichen. Die produktpolitischen Ziele stehen im engen Zusammenhang

mit den Unternehmens- und Marketingzielen. Sie werden in zwei Gruppen aufgeteilt

(vgl. Dannenberg 2003):

1. Okonomische Ziele: z.B. Gewinn- und Rentabilitdtsziele, Wachstums- und Markt-
stellungsziele. Fir die TK bedeutet dies, ihren Versicherten wirtschaftliche Leistungen
und Services zur Verfligung zu stellen (z.B. im Bereich der allgemeinen Gesundheits-
férderung), die ihr gegentiber den Mitbewerbern einen Vorteil verschafft und zugleich
die Marke TK stérkt.
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2. Psychographische Ziele: Diese Ziele stellen Einstellungen und Images dar. Hier wird
die Wirkung der Marke TK im Bewusstsein der Bevélkerung in den Mittelpunkt

geruckt.

Die Distributions-Politik umfasst bei der Riesenkiliche die Platzierung der Themen
Unfallpravention und Kindersicherheit in den Malinahmen der Primarpravention der TK.
Im Mittelpunkt der Kontrahierungs-Politik steht die Preispolitik eines Produktes/einer
MafRnahme. Im Fall der Riesenkiiche war der Besuch der TK-Ausstellung Riesenkiliche
und die ausgelegten Informationsmaterialien kostenlos.

Die Kommunikations-Politik/Promotion umfasst die Entwicklung von zielgruppen-
gerechten KommunikationsmaRhahmen, Medien (Broschiiren, Internet, usw.) und
Pressearbeit usw. Die Ziele der Kommunikations-Politik leiten sich aus den
Ubergeordneten Unternehmens- und Marketingzeilen ab. Im Rahmen der Riesenklche
wurden, wie in Kapitel 5 dargestellt ist, verschiedene Wege der Kommunikation gewahlt,
um eine mdglichst breite Zielgruppe zu erreichen.

Wichtig fur die Kommunikations-Politik eines Unternehmens - und so auch von der TK - ist
die Entwicklung der Corporate Identity (Cl). Dabei geht es um die Festlegung gemein-
samer Unternehmenszwecke, -ziele und Verhaltensgrundsétze, die Entscheidungen und
Handlungen Orientierung geben und Akzeptanz nach innen und aul3en liefern sollen (vgl.
Kreyher 2001). Fir die Gestaltung von Medien ist u.a. das Corporate Design (CD), also
die visuelle Darstellung, von entscheidender Bedeutung, denn nur dann bekommt die

Marke TK einen Wiedererkennungswert auf dem Markt.
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5 Die Ausstellung Riesenkiiche

In diesem Kapitel werden die Bundesarbeitsgemeinschaft ,Mehr Sicherheit fir Kinder
e.V.“ (BAG) und die Riesenkiliche dargestellt. Kooperationen mit fachlich kompetenten
Institutionen dienen der Férderung von Netzwerken und sind somit auch fur gesetzliche
Krankenversicherungen wie der TK von grolem Interesse. Zum einen bringen
Kooperationen z.B. zusatzliche Fachkompetenz in dem jeweiligen Fachgebiet bzw.
Handlungsfeld mit sich, zum anderen wird dadurch eine zusétzliche Platzierung der Marke
TK auf dem Markt méglich. Die Arbeit mit kompetenten Kooperationspartnern der TK, wie
z.B. im Bereich Kindersicherheit, wird von den Besuchern der Riesenkiiche befurwortet.

Dies zeigt die Auswertung der Riickmeldebégen in Kapitel 6.

5.1 Die Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) ,Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V.*

Auf Initiative des Bundesministeriums fir Gesundheit schlossen sich Ende 1997 die
Hauptakteure aus dem Bereich der Unfallprdvention zur BAG Kindersicherheit
zusammen. Damit wurde ein Aktionsbiindnis flr engagierte Institutionen, Organisationen,

Arbeitskreise und Personen gegriindet.

,Die BAG etablierte sich als Plattform
e zum Informations- und Erfahrungsaustausch
e zur Kooperation und Abstimmung von Vorhaben
e zur Initiierung und Erprobung von Projekten
e zur Ressourcenbiindelung und -beschaffung
e zur Qualitdtsverbesserung bei Planung und Durchfihrung von MaRnahmen®
(BAG 2003a).

Um als freies Kooperationsbiindnis eine eigene Rechtsfahigkeit zu bekommen, wurde
2002 die Grindung eines gemeinnitzigen Vereins angestoflen. Das Ergebnis war die
Grindung des Vereins ,Bundesarbeitsgemeinschaft Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V.“ am
03. Dezember 2002 in Bonn. Die BAG tritt dafiir ein, dass das Thema ,Kinderunfalle® in
Deutschland mehr Gewicht erhalt, dass die Aufklarung Uber Praventionsmalnahmen
verstarkt wird und bereits bestehende Aktivitdten und Initiativen bundesweit koordiniert
werden kénnen. ,Ziele des Vereins:

1. Foérderung des offentlichen Interesses fiir Probleme und Aufgaben der

Unfallverhiitung
2. Koordinierung und Vernetzung von Initiativen und Projekten, die sich mit der

Verhutung von Unféllen bei Kindern und Jugendlichen befassen
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3.  Erfahrungsaustausch und Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen,
Organisationen, Initiativen und Projekten auf nationaler und internationaler Ebene

4.  Durchfihrung von Aktionen und Mallnahmen zur Verbesserung der
Kindersicherheit* (BAG 2003a)

Durch die genannten fehlenden Steuerungsgremien fiir den Bereich Kindersicherheit in
Deutschland wird damit ein Bedarf bedient, der in deutschen Nachbarldndern und im

europaischen Ausland schon langer auf der politischen Tagesordnung zu finden ist.

Die BAG besteht aus einem Steuerungsgremium, vier Arbeitsgruppen und den Mitgliedern
und Kooperationspartnern. Das  Koordinationssekretariat der BAG ist der
Bundesvereinigung fir Gesundheit e.V. in Bonn angegliedert (vgl. BAG 2001). Die
Mitgliedschaft begriindet sich in der Unterschrift der ,Bonner Erkldrung zur

Kindersicherheit*®

und die damit verbundene Bereitschaft, sich aktiv an der Verwirklichung
der Ziele der ,Bonner Erklarung“ zu beteiligen.
Die vier Arbeitsgruppen der BAG sind wie folgt aufgeteilt:
e AG 1: Praktische Malitnahmen zur Unfallverhiitung*:
in der Familie
in der Kindertagesstatte
in der Schule
e AG 2: ,Strategische MaRnahmen zur Unfallverhiitung®:
Bildung von regionalen Allianzen
,Sichere Gemeinde*
e AG 3: ,Epidemiologie, Evaluation und Gesundheitsberichterstattung*
e AG 4: ,Produktsicherheit®
(vgl. BAG 2001)

9 Die ,Bonner Erkldrung zur Kindersicherheit* wurde am 02. Dezember 1997/98 auf Abstimmungstagungen zur Pravention
von Kinderunféllen im Heim- und Freizeitbereich beschlossen. ,Die Teilnehmer (...) stimmen darin Uberein, dass die
Kooperation und Koordination der Aktivitdten und Maflnahmen sowie ihre méglichst arbeitsteilige Umsetzung/Durchfiihrung
wichtige Voraussetzung fur eine effektive und langfristige wirksame Pravention von Kinderunféllen im Haushalt ist.”
(www.kindersicherheit.de/html/bonner.html; Zugriff am: 21.06.04)
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Die Maflinahmen der BAG finden Uber verschiedene Zugangswege statt, so dass eine

grolde Zielgruppe erreicht werden kann:

e Jéhrlich stattfindender Kindersicherheitstag; jeweils
unter einem aktuellen Motto:
- 2002: ,Ich sehe was, was Du nicht siehst... —
Unfallgefahren zu Hause entdecken und

Offentlichkeits- — beseitigen*
wirksame - 2003: ,Auf die Platze. Fertig. Los. Unfélle in
MaBnahmen der Freizeit vermeiden.*
2004: ,Kinderunfalle gehen jeden an. Jeden
Tag*

2005: ,Gehlpft wie gesprungen. Bewegung
fordern — Unfélle vermeiden®
e Ausstellung Riesenkiiche

o Seit 1999 ist die BAG im Internet unter
www.kindersicherheit.de vertreten. Dort findet man
die Projekte und Aktivitdten der BAG, Hinweise zur
Vorbeugung und Unfallen sowie allgemeine

Die BAG im Internet [— > Informationen zum Thema Kindersicherheit.

e Seit 2003 gibt es von der BAG in Kooperation mit
der BZgA im Internet eine Datenbank, in der
MafRnahmen, Aktivitdten und Medien zum Thema
.Kinderunfalle aufgelistet werden:
www.bzga.de/kindersicherheit

Veroffentlichungen
und B

Informationsmedien

Printmedien: Broschiiren, Flyer, Plakate
Aktionsmappen
Pressearbeit

Kongress- und
Konferenzteilnahmen

Kongress ,Armut und Gesundheit” in Berlin
Pressekonferenzen zu aktuellen Themen
u.a.

Tabelle 3: MaBnahmen der BAG (BAG 2001, BAG 2003, eigene Darstellung)

Die TK ist auf die BAG ,Mehr Sicherheit fir Kinder e.V.“ auf dem Weltgesundheitstag
2003 aufmerksam geworden, der unter dem Motto ,Gesunde Umwelt — gesunde Kinder*
in Bonn von der Bundesvereinigung fir Gesundheit e.V. organisiert wurde. Die BAG hatte
im Vorraum der Fachveranstaltungen die Riesenkiche aufgebaut und durch einen
Fachvortrag zum Thema “Mehr Sicherheit fir Kinder — Kinderunfélle vermeiden* und
durch verschiedene Printmedien auf sich und das Thema Kindersicherheit aufmerksam
gemacht. Durch ein erstes Gesprach mit der Geschéftsfuhrerin Frau Martina Abel auf dem

Weltgesundheitstag entstand die Idee einer Kooperation.

Am 11. November 2003 fand das erste ,Kick-off-Treffen“ bei der BAG in Bonn statt. Bei
diesem Treffen wurden erste Ideen und Vorstellungen der Kooperation besprochen, die

sich spater im Kooperationsvertrag wieder finden. Das Interesse an einer Kooperation
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bestand von beiden Seiten, so dass der Grundstein flir eine Zusammenarbeit gelegt

wurde:

Interesse der BAG an einer Kooperation mit | Interesse der TK an einer Kooperation mit
der TK der BAG
e Lobby-Arbeit fur die Sicherheit fur e Das Thema Kindersicherheit und
Kinder Unfallverhiitung im Setting Familie
e Die Zusammenarbeit mit einer der platzieren und dadurch den Setting-
grolten gesetzlichen Krankenkassen in Gedanken in der Priméarprévention
Deutschland férdert den starken
Bekanntheitsgrad der BAG e Zusammenarbeit mit einer
e Die Ausstellung Riesenkiiche einem kompetenten, bundesweit tatigen
grélkeren Publikum eréffnen Institution zum Thema Kindersicherheit
o Veroffentlichung und Verbreitung der und Unfallverhitung im Rahmen der
Informationsmedien der BAG Priméarpravention nach § 20 SGB V
¢ Die Ausstellung Riesenkiche als neuen
Zugangsweg fir die Primarpravention
nutzen/testen

Tabelle 4: Interessen der Kooperation zwischen BAG und TK (eigene Darstellung)

5.2 Die Riesenkiche

Hintergrund fur die Entwicklung der Riesenkiiche war die Tatsache, dass Unfélle im
Haushalt als Gefahr fir die Kindersicherheit im 6ffentlichen Bewusstsein noch immer
wenig prasent sind. Wie in 2.1. dargestellt, wird dies unter anderem dadurch deutlich,
dass es bisher von Seiten des Gesetzgebers keinen gesetzlichen Rahmen fur die
Unfallverhitung und Dokumentation von Unféllen im Bereich Heim du Freizeit gibt. Die
Bundesarbeitsgemeinschaft ,Mehr Sicherheit fur Kinder e.V. (BAG) hat daher, mit
Unterstitzung von mehreren Kooperationspartnern, wie z.B. Johnson & Johnson, die
Riesenkiiche geplant und gebaut und hat damit ein o6ffentlichkeitswirksames und
interessantes Medium geschaffen, um auf sich und das Thema Kindersicherheit

aufmerksam zu machen.

Die Riesenkiiche ist das Modell einer ,normalen“ Kiichenzeile: Schrénke, Schubladen,
eine Splle und ein Herd mit Ofen. Zusatzlich gibt es einen groRen Trip-Trap-Stuhl und
einen Tisch mit zwei Stihlen. Dariber hinaus sind einige Details, wie ein Kochtopf, eine
Pfanne, Gemisedosen und Kochléffel in dem jeweiligen GréRenverhaltnis vorhanden.
Erwachsene erleben die Kiichenwelt hier aus Sicht eines etwa 2-Jahrigen Kindes:
Schranktiren wirken so grof® wie Wohnungstiiren, Schubladen wirken Uberdimensional
grof3 und das Ofenfenster ist direkt auf Augenhdhe. Auflerdem sind die Herdplatten und
die Spule nur durch Ertasten zu entdecken, da die Arbeitsplatte erst auf einer H6he von

1,75 m beginnt.
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Die Riesenkiiche demonstriert u.a. folgende Unfallgefahren:
e flr Kinder unsichtbare heille Herdplatten,
e Uberstehende Pfannenstiele, Tépfe auf den vorderen Herdplatten,
e Reinigungsmittel, die leicht zugénglich in Schranken aufbewahrt werden,
e Verletzungsgefahren an Schubladen (Quetschungen) und durch darin

aufgehobene Messer sowie spitze und scharfe Gegensténde,

¢ drohende Stiirze aus der H6he (vom Stuhl, der Arbeitsplatte usw.)

Abbildungen 10 und 11: Bilder der Riesenkiiche (www.kindersicherheit.de)

Neben dem Einsatz von Schutzvorkehrungen (vgl. Engeneering) liegt das grofte
Praventionspotential in der Fahigkeit von Erwachsenen, Gefahren zu entdecken und zu
beseitigen. Daher kommt der Sensibilisierung fur Unfallgefahren durch Aufkldrung und
Beratung eine entscheidende Rolle zu. Die Riesenkiiche vermittelt Erwachsenen einen
Blick in die kindliche Sichtweise. Sie sollen auf diese Weise die Kichenwelt mit
Kinderaugen begreifen und erleben. Sie stellen dabei fest, wie interessant und riesig eine
Kiche fur Kinder ist, aber auch, wie gefahrlich sie sein kann. So kénnen Unfallgefahren

wahrgenommen und vermieden werden.

Auf dem Kindersicherheitstag 2002 wurde die Riesenkiiche von der
Gesundheitsministerin Ulla Schmidt in der Charité Berlin zum ersten Mal er6ffnet. Die
Riesenkiiche tourt seitdem durch Deutschland. Sie steht interessierten Einrichtungen, wie
z.B. Gesundheitsdmtern, Volkshochschulen, Krankenh&usern, sowie Unternehmen fir

ihre Kindersicherheits-Aktionen zur Verfiigung.
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Abbildung 12: Ulla Schmidt auf dem Weltgesundheitstag 2003 in Bonn
(www.kindersicherheit.de)

Wahrend der Ausstellung wird den Besuchern parallel zum ,Erlebnis Riesenkiiche“ eine
grof’e Anzahl von Informationsmedien zur Verfiigung gestellt, so dass auch der Bereich
Education (Wissensvermittlung) mit der Ausstellung erreicht werden kann. Im Rahmen der
TK-Riesenkiiche umfassten die Informationsmedien folgenden Umfang:
e Broschiren: ,Vorsicht, jetzt komm ich“ von der TK (Autorin: Dr. med. Stefanie
Marzheuser, Prasidentin der BAG), ,Erste-Hilfe-Tipps“ von der BAG
¢ TK-Kindernotfallausweis, auf dem wichtige Daten des Kindes eingetragen werden
kénnen
e TK-Kindersicherheits-Leporello: Eine 1:1-Messlatte, auf der Unfallgefahren in
Bezug zur Grofle des Kindes dargestellt sind
e \Verschiedene Materialien, die als Kopien zur Verfiigung gestellt wurden; z.B. Uber
die Entwicklung des Gefahrenbewusstseins der Kinder, Unfallgefahren und deren
Praventionsmoglichkeiten im Bereich Heim und Freizeit u.a.
Der Versand dieser Informationsmaterialien wurde wahrend der Kooperation zwischen der

BAG und der TK zentral Gber das Lager der TK-Hauptverwaltung (TK-HV) organisiert.
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5.3 Ablauf und Organisation der Ausstellung in der TK

Nach dem ,Kick-off-Treffen wurden folgende Meilensteine fiir das Projekt ,Riesenkiiche in

der TK® festgelegt:

Dezember 2003 | Vertragsabschluss zwischen der BAG und der TK

Dezember 2003 | Infrastruktur der Ausstellung in der TK planen

Januar 2004 TK-Printmedium (MeRlatte/Leporello und Broschire) ist abgestimmt
und geht in die Produktion
Januar 2004 Ausstellungstermine sind mit den TK-Préventionsberaterinnen in den

einzelnen Geschéftsstellen abgestimmt und der BAG mitgeteilt.
Versicherung fiir die Wanderausstellung ist organisiert

Februar 2004 Begleitmedien fir die Ausstellung sind fertig (Broschire, Leporello,
Plakate, Flyer, Informationsmaterialien, Fragebogen, Fachvortrag,
Pressetexte, Internet)

Mitte Februar Das erste Mailing wird zentral von der TK-HV an TK-Versicherte
2004 versendet.

3. Marz 2004 Eréffnung der Ausstellung ,Riesenkiiche” der TK-HV in Hamburg

Marz bis Oktober | Riesenkliche tourt durch die TK-Geschaftsstellen
2004

Tabelle 5: Meilensteine der Ausstellung Riesenkiiche (eigene Darstellung)

Voraussetzung fiir die Umsetzung der Wanderausstellung Riesenkiiche in den TK-
Geschaftsstellen oder anderen geeigneten Raumlichkeiten in den Regionen war die
Mitarbeit und Einbeziehung der TK-Praventionsberaterinnen. Kapazitdt und/oder
Interesse, sich an der Ausstellung zu beteiligen, sie vor Ort zu organisieren und zu
begleiten, wurde daher im Vorwege (ab November 2003) per E-Mail abgefragt. Die
dadurch entstandene Ballung der Ausstellungsstandorte in der Region Kassel/Duisburg/
Dortmund ist aufgrund der hohen Dichte von TK-Versicherten sinnvoll. Die
Primérpravention war 2003 bis Mitte 2004 in der TK noch Uber die einzelnen TK-
Geschéftsstellen organisiert (heute ist die allgemeine Gesundheitsférderung/
Primarpravention in der TK-Hauptverwaltung (TK-HV) dem Bereich Gesundheits-
management angegliedert), so dass die Organisation auch mit den Geschéfts- bzw.

Dienststellenleitern/-innen abgestimmt wurde.

Vorgesehen war, dass die Riesenklche, inklusive Auf- und Abbau, immer 14 Tage an
einem Standort verbleibt; jeweils von Mittwoch bis Mittwoch, damit der Transport und
Aufbau direkt und nicht Gber das Wochenende von einer externen Firma durchgefiihrt
werden konnte. In der Planung wurden, wenn es der Zeitplan der Ausstellungsstandorte
zulie3, mdglichst kurze Entfernungen zwischen den Standorten beriicksichtigt. Da die TK-
Geschéftsstellen am Wochenende nicht gedffnet haben, ergaben sich so meist zehn

Ausstellungstage pro Standort. Der erste Ausstellungstag war an den meisten Standorten
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am Donnerstag, der letzte Ausstellungstag entweder am Montag oder Dienstag. In einigen
Regionen wurden Sonderregelungen getroffen: Einige TK-Praventionsberaterinnen
suchten sich geeignete Raumlichkeiten auf3erhalb der TK (z.B. in Einkaufszentren; dann
auch mit der Mdglichkeit, die Riesenkiiche auch am Samstag den Besuchern zeigen zu
kdnnen), zum Teil wurde der Termin in einer Region auf zwei Standorte aufgeteilt, damit

mehr TK-Versicherte die Mdglichkeit hatten, sich die Riesenkliche anzuschauen.

Es ergab sich folgender Terminplan:

03.03. bis 12.03.2004 Hamburg TK-Hauptverwaltung
18.03. bis 30.03.2004 Stuttgart TK-Geschéaftsstelle
01.04. bis 14.04.2004 Freiburg Volksbank

19.04, 22.04. und 26.04.2004 |Fulda TK-Geschéftsstelle
03.05. bis 10.05.2004 Kassel Einkaufspassage
14.05. bis 25.05.2004 Duisburg TK-Geschaftsstelle
27.05. bis 04.06.2004 Dortmund TK-Geschéftsstelle
10.06. bis 19.06.2004 Kiel Einkaufszentrum
24.06. bis 29.06.2004 Bremen TK-Geschéftsstelle
01.07. bis 07.07.2004 Oldenburg TK-Geschaftsstelle
08.07. bis 20.07.2004 Minster TK-Geschéftsstelle
19.08. bis 30.08.2004 Osnabrick TK-Geschéftsstelle
02.09. bis 13.09.2004 Aachen Stadtverwaltung
16.09. bis 28.09.2004 Erfurt TK-Geschéftsstelle
30.09. bis 11.10.2004 Braunschweig TK-Geschéftsstelle
14.10. bis 19.10.2004 Neubrandenburg Marktplatzcenter
21.10. bis 26.10.2004 Rostock Einkaufszentrum/Sparkasse

Tabelle 6: Terminplan der Riesenkiiche (eigene Darstellung)

Am 3. Marz 2004 wurde die Riesenkiiche in der TK-HV in Hamburg eréffnet. Frau Abel
und Frau Dr. Marzheuser von der BAG, haben die Ausstellung zusammen mit Nicole
Knaack eréffnet. Zudem gab es ein Pressegesprach mit verschiedenen Journalisten und
Fernseh-Teams, z.B. von RTL und NDR.

Die Betreuung der Riesenkiiche wurde an den Standorten meist von studentischen
Hilfskraften durchgefiihrt. Anfangs war nur eine sporadische Betreuung durch die TK-
Préventionsberaterlnnen geplant, beim Ausstellungs-Auftakt in Hamburg wurde jedoch
schnell deutlich, dass eine durchgehende Betreuung der Besucher notwendig ist, um
direkt auf Fragen der Ausstellungsbesucher eingehen zu kénnen. Die studentischen
Hilfskrafte wurden im Vorwege ausflihrlich Uber die Riesenkiche und das Thema
Kindersicherheit informiert. Die TK-Praventionsberaterinnen erhielten vor dem
Ausstellungsbeginn eine Mappe mit Informationsmaterial, um sich ebenfalls Uber das

Thema Kindersicherheit zu informieren.
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5.4 Bewerbung der Ausstellung Riesenkiiche

Wie in bereits in 4.3.4 dargestellt, ist die Bewerbung und die Kommunikationsstrategie fiir
eine gesundheitsférderliche Mallnahme mafgeblich fir deren Erfolg. Im Folgenden wird

daher genauer auf die von der TK durchgefihrten Ma3nahmen eingegangen.

5.4.1 Direct Mailing

Direct Mailings, also die individualisierte Ansprache einer Zielperson per E-Mail oder Post,
werden im Marketing zum einen genutzt, um Neukunden zu gewinnen, zum anderen
dienen sie jedoch hautsachlich dazu, bestehende Kundenkanéle zu verbessern und die
Bindung zu erhéhen (vgl. Meffert 1998). Um Versicherte Uber zielgruppenspezifische
Angebote zu informieren, werden in der TK postalische Mailings durchgefiihrt, die die
entsprechenden Informationen fiir den Versicherten enthalten. Grundlage fiir ein Mailing
ist eine Datenselektion, in der die Zielgruppe selektiert wird und Postleitzahlregionen
festgelegt werden, in denen die Zielgruppe angeschrieben werden soll. Fiir das Mailing
Riesenkiiche haben die TK-Préventionsberaterinnen die Postleitzahlen vorgegeben, die
Datenselektion wurde von der Fachabteilung in der TK-HV durchgefiihrt. Zielgruppe
waren TK-Versicherte mit Kindern im Alter von 0 bis 4 Jahren in den entsprechenden
Postleitzahlregionen. Daraus ergab sich eine Gesamtsumme von knapp 95.000
Versicherten. Das Mailing bestand aus einem Anschreiben, das fiir jeden Standort
individuell mit Daten und Offnungszeiten und ggf. dem Hinweis auf einen Fachvortrag
angefertigt wurde. Der Anhang des Mailings bestand aus einem Ruckmeldebogen, der als
Planungshilfe fir die Organisatoren vor Ort diente und einem Flyer (s. Anlage xy). Dieser
informiert Uber die Ausstellung, gibt einen kurzen Hinweis auf Unfallgefahren im
Wohnbereich und stellt den Kooperationspartner BAG vor. Des Weiteren wurden auf zwei
Flyer-Seiten die Termine der einzelnen Standorte dargestellt. Da einige Termine zu
Beginn des Druckes noch nicht definitiv feststanden, wurde entschieden, den Flyer in drei
Auflagen mit den jeweiligen Aktualisierungen zu drucken. Daraus ergaben sich drei
Produktions-Bl6cke:

1. Hamburg, Stuttgart und Freiburg = 33.000 Flyer

2. Duisburg, Dortmund, Kiel, Bremen, Oldenburg und Miinster = 36.000 Flyer

3. Osnabrick, Aachen, Erfurt, Braunschweig, Neubrandenburg, Rostock = 25.900

Flyer

Jedes Mailing wurde etwa 10 Tage vor Ausstellungsbeginn zentral von der TK-HV an die
TK-Versicherten versandt. Die genaue Anzahl der Mailings pro Standort zeigt die folgende
Tabelle:
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Hamburg 16.370
Stuttgart 8.846
Freiburg 4.029
Fulda Eigenbewerbung vor Ort
Kassel 4.239
Duisburg 461
Dortmund 5.871
Kiel 8.120
Bremen und Oldenburg 8.038
Minster 2.723
Osnabriick 4.378
Aachen 803
Erfurt 3.687
Braunschweig 5.086
Neubrandenburg 1.724

Tabelle 7: Anzahl der Mailings pro Standort (TK-Erhebung)

5.4.2 Presse und Internet

Die Pressearbeit ist in der TK zum einen tGber die TK-HV organisiert sowie Uber regionale
Pressestellen in den TK-Geschéftsstellen und/oder Landesvertretungen. Presse-
mitteilungen haben den Vorteil, dass auch nicht TK-Versicherte und andere Interessierte
(z.B. Mitarbeiterinnen in Kindergéarten, Kinderarzte, u.a.) auf die Riesenkiche
aufmerksam gemacht werden konnten. Die Presse beschéaftigte sich in ihren
Veréffentlichungen, die Gbe die reine Terminankiindigung hinausging, schwerpunktmafig
mit der Zielsetzung der Ausstellung, wobei vorrangig die Besonderheit der Grélke der
Riesenkiiche und das Thema Kindersicherheit im Mittelpunkt stand. Die
Pressemitteilungen wurden in der TK-HV erstellt und dann den regionalen Pressestellen
der TK zur Verfiigung gestellt.

Die Riesenkiiche erreichte im Jahr 2004 einen Platz unter den Top 10 der TK-
Veréffentlichungen, was als ein deutlicher Erfolg fir GM verzeichnet werden kann. Die
Anzahl der verdffentlichten Abdrucke lag bei 253. Das ergibt eine Gesamtauflage von ca.
9,42 mio.

Im Internet wurde unter www.tk-online.de eine Seite mit Informationen Uber die

Ausstellung Riesenkiche erstellt. Dort waren die Ausstellungs-Termine im aktuellsten
Stand zu finden; hier konnte auch kurzfristig auf Anderungen eingegangen werden. Diese
Seite wurde mit anderen, bereits bestehenden TK-Seiten zum Thema Kinderunfélle und
Kindersicherheit verlinkt. Zudem war flr eine Woche ein Teaser auf der ersten Seite des
Internetauftrittes der TK zu finden, damit die Besucher der Internetseite auf die

Riesenkiiche aufmerksam gemacht werden.
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6 Auswertung der Riickmeldebdgen zur TK-Ausstellung Riesenkiiche

An allen Ausstellungsstandorten der TK-Riesenkiche wurde neben den Informations-
materialien ein Rickmeldebogen ausgelegt. Dieser hatte das Ziel zu untersuchen, ob zum
einen das Thema Kindersicherheit bei TK-Versicherten von Interesse ist, zum anderen, ob
sich der Zugangsweg ,Ausstellung® fur die Primarprévention nach §20 SGB V fir eine
GKV eignet.

Zusatzlich wurde die Anzahl der Ausstellungs-Besucher gezéhlt, wodurch sich eine
Gesamtzahl von 8913 Besuchern ergab. Dies lag deutlich Uber der angenommenen
Zielgrole von 5600 Besuchern. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass an einigen
Standorten auch die Kinder der erwachsenen Besucher mitgezahlt wurden. Es ist
anzunehmen, dass die Besucherzahl an einigen Standorten sogar noch héher lag, da die
Zahlung handisch und parallel zu den Beratungen der Besucher durchgefiihrt wurde. Die
héchsten Besucherzahlen wurden in Kiel (n=2258) und Neubrandenburg (n=1502)
erreicht. Dies resultierte durch den Standort der Riesenkiiche. Die Laufkundschaft der
Einkaufszentren, in denen die Riesenkliche aufgebaut war, flihrte zu einem hoéheren
impact’®. Dieses Beispiel zeigt, dass bei entsprechender Platzierung eine gréRere

Zielgruppe erreicht werden kann als durch ein Mailing.

Abbildung 13 zeigt die Verteilung der Besucherzahlen der einzelnen Standorte:

Besucher der Riesenkiiche 2004
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Abbildung 13: Besucher der Riesenkiiche (TK-Erhebung)

% Der Impact ist das entscheidende Kriterium fiir den Erfolg einer praventiven MalRnahme. Es ist das Produkt aus der
Rekrutierungsrate (Teilnehmer in % von n) und der Effektivitatsrate (Quote der Teilnehmer mit tatséchlich verandertem
Verhalten) (vgl. Knaack 2005).
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Die folgende Tabelle stellt die Zielzahlen und die realen Besucherzahlen noch einmal

gegeniber:

Hamburg 500 671
Stuttgart 500 559
Freiburg 200 250
Fulda 100 133
Kassel 250 612
Duisburg 100 60
Dortmund 150 172
Kiel 1000 2258
Bremen 250 302
Oldenburg 250 299
Minster 250 250
Osnabrick 250 385
Aachen 250 172
Erfurt 350 397
Braunschweig 250 438
Neubrandenburg 750 1502
Rostock 250 453
Gesamt 6150 8913

Tabelle 8: Zielzahlen und reale Besucherzahlen an den Standorten der Riesenkiiche
(TK-Erhebung)

Eine genaue Response-Quote in Bezug auf die versandten Mailings kann nicht berechnet
werden, da die Besucher nicht nur aufgrund des Mailings die Riesenkiiche besuchten,

sondern auch durch Pressemitteilungen o.a. auf die Riesenkiiche aufmerksam wurden.

6.1 Das Befragungsinstrument

Die Datenerhebung fand im Rahmen der TK-Ausstellung Riesenkiiche statt. Zum Einsatz
kam ein standardisierter vorwiegend quantitativer Rickmeldebogen (s. Anlage xy), der
aus zwei Teilen bestand. Der erste Teil beinhaltete neun Fragenkomplexe, die zum Teil in
Unterfragestellungen unterteilt wurden. So ergaben sich insgesamt 24 Antwort-
moglichkeiten. Der zweite Teil beinhaltete Fragen zur Person und war in sechs Fragen

unterteilt.

Die Teilnahme an der Befragung war anonym und freiwillig. Der Riickmeldebogen lag
zusammen mit den Informationsmaterialien auf einem Tisch und konnte sich dort von den
Besuchern genommen und vor Ort ausgeflllt werden. Es war zu beobachten, dass sich
fur einige Besucher ein ,unruhiges® Ausfilllen des Rickmeldebogens ergab, da viele
Besucher mit ihren Kindern zur Ausstellung kamen und diese auch wahrend des

Ausfullens beaufsichtigt werden mussten. Es ist anzunehmen, dass durch diese
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Schwierigkeit viele fehlende Werte in den Rickmeldebdgen entstanden, die durch die

Gewahrleistung einer ruhigeren Umgebung nicht entstanden wéren.

Die elektronische Datenerfassung und deskriptive Auswertung erfolgte mit SPSS und
Microsoft Excel. Die qualitativen Interviewaussagen werden aus Griinden der besseren

Ubersicht in Kategorien zusammengefasst dargestellt.

Der Ubersicht halber werden im Folgenden ausschlieRlich die maskulinen Formen, z.B.
,Besucher” verwendet. Dieser Ausdruck beinhaltet z.B. sowohl| die Besucher als auch die

Besucherinnen der Riesenkliche.

6.2 Die Ergebnisse im Einzelnen

Im Folgenden werden die einzelnen Fragen weitgehend in der durch den Riuckmelde-
bogen vorgegebenen Reihenfolge ausgewertet. Insgesamt wurden 492 Rickmeldebdgen
ausgefullt. Als Kriterium flr die Auswertung wurde festgelegt, dass Rickmeldebdgen nicht
berlicksichtigt werden, wenn mehr als 80% der Fragen (mehr als 80% = mehr als sechs
fehlende Antworten) oder die Fragen zu Alter und Geschlecht nicht beantwortet wurden
oder wenn das Alter der Befragten unter 16 Jahren lag. Des Weiteren konnten sechs
Fragebdgen in der Auswertung nicht beriicksichtigt werden, weil sie vor Ort individuell
verandert wurden. Insgesamt konnten somit 415 Rickmeldebégen ausgewertet werden.
Es ist zu berlcksichtigen, dass die Fragen 07 und 08 bei diesen Kriterien nicht
berticksichtigt werden, da der Vortrag nur an einigen Standorten angeboten werden

konnte. In der Auswertung werden diese Fragen daher gesondert betrachtet.

Zusétzlich zur deskriptiven Auswertung werden verschiedene bivariate Zusammenhange
untersucht, die fiir die Fragestellungen fir den RlUckmeldebogen interessant sind.
AnschlieRend werden die Ergebnisse interpretiert sowie Handlungsempfehlungen

gegeben.

51,8% (n=115) der befragten Besucher waren zwischen 31 und 40 Jahren. Dies entspricht
der Hauptzielgruppe, die die TK mit ihren Malinahmen erreichen mdéchte und die ebenfalls
als Hauptzielgruppe fur die TK-Ausstellung Riesenkiiche in der Planungsphase definiert
war. Wie in der Planung bereits vermutet wurde, war die Mehrzahl der Besucher weiblich.
Sie stellten mit 77,3% (n=321) mehr als ein Drittel der Besucher dar. 22,7% (n=94) der

Besucher waren méannlich und meistens zwischen 31 bis 40 Jahre alt.
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Der Grofteil der Befragten war deutscher Nationalitédt (96,1%). Die genannten Berufe
waren vielfaltig und lieBen sich nicht in jedem Fall eindeutig einer der zwei Cluster
(Akademiker/Nicht-Akademiker) zuordnen. Zum einen war nicht immer klar, ob es sich bei
dem angegebenen Beruf um den gelernten Beruf (z.B. ,Architektin“) oder den momentan
oder zuletzt ausgefiihrten Beruf (z.B. ,Hausfrau®) handelt, zum anderen existierten viele
sehr allgemeine Tétigkeitsbeschreibungen, die nur schwer zuzuordnen waren (z.B.
.,Dozentin“, ,Beamte® oder ,Angestellte). In der Gruppe der Befragten betrug der
Akademikeranteil 33,7% (n=140), der der Nicht-Akademiker lag bei 49,9% (n=207). 12,8%
wurden der Gruppe ,Sonstige“ zugeordnet. 15 Befragte machten keine Angaben zum

Beruf.

Bildung / Alter der Befragten
(absloute Zahlen; n=400)

66 bis 70
61 bis 65
56 bis 60
51 bis 55
46 bis 50
41 bis 45
36 bis 40
31 bis 35 ﬂ%s 55
26 bis 30 31

21 bis 25 34

O sonstige
B ohne akademische Bildung
O mit akademischer Bildung

Alter

16 bis 20 42

0 10 20 30 40 50 60

Abbildung 14: Bildung / Alter der Besucher (TK-Erhebung)

Abbildung 14 macht deutlich, dass in der Hauptzielgruppe der 31- bis 40-Jahrigen eine
akademische Bildung deutlich haufiger als in den anderen Altersgruppen vertreten ist.
Besucher im Alter zwischen 16 und 30 Jahren gaben h&ufig an, gerade in der Ausbildung
zur Kinderpflege, Kindergértner oder Erzieher zu sein. Dieser (Ausbildungs-)Berufszweig
ist neben der beschriebenen Hauptzielgruppe eine zweite wichtige Zielgruppe im
Zusammenhang Kinderunfallprdvention, die mit der TK-Ausstellung Riesenkiiche erreicht

werden sollte.
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Abbildung 15 zeigt, dass 75,7% der Befragten Eltern waren. Dies lag daran, da mit dem
Mailing nur Eltern angeschrieben wurden. Eine eindeutige Zuordnung war flr einige
Befragte jedoch nicht in jedem Fall méglich, da sie z.B. sowohl im beruflichen, als auch im
privaten Umfeld mit Kindern zu tun haben. Bei ,andere” waren folgende Angaben am
meisten vertreten:

e Beruflich

e Bekannte/Verwandte

In welchem Bereich haben Sie mit Kindern zu tun?
(Angaben in %; n=399)

m104

04,8
034
m1,9

O Eltern
W Grolieltern

O Kindergartner/-in
O Erzieher/in
W andere

Abbildung 15: In welchem Bereich haben Sie mit Kindern zu tun? (TK-Erhebung)

Tabelle 9 zeigt, dass in mehr als der Halfte der befragten Haushalte (50,6%) ein Kind
lebte, in 15,9% zwei Kinder und in 3,9% drei Kinder. 21,4% der Befragten gaben an in

einem Haushalt ohne Kinder zu leben.

keine Kinder 21,4 89
1 Kind 50,6 210
2 Kinder 15,9 66
3 Kinder 3,9 16
4 Kinder 1,0 4
5 Kinder 0,2 1

Tabelle 9: Anzahl der Kinder im Haushalt (n=386) (TK-Erhebung)

Abbildung 16 zeigt die genaue Verteilung zwischen der Anzahl der Kinder im Haushalt

und dem Alter der Befragten. Die Haushalte mit nur einem Kind sind in den Altersgruppen




58

von 26 bis 45 Jahre am haufigsten vertreten. Die Haushalte ohne Kinder waren, wie zu

vermuten, in der Altersgruppe zwischen 16 und 25 Jahren am starksten vertreten.

Anzahl der Kinder im Haushalt / Alter der Befragten
(Angaben in absoluten Zahlen; n=386)
66 bis 70
61 bis 65
56 bis 60
51 bis 55
O 5 Kinder
46 bis 50 W 4 Kinder
S K
£ 41bis 45 03 Kinder
< O 2 Kinder
36 bis 40 B 1 Kind
@ keine Kinder
31 bis 35
26 bis 30
21 bis 25
16 bis 20 E
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 16: Anzahl der Kinder / Alter der Befragten (TK-Erhebung)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die befragten Besucher grob in zwei
Hauptgruppen geteilt werden kénnten: Besucher im Alter zwischen 26 und 40 Jahren, die
mit einem oder zwei Kindern im Haushalt leben und Besuchern im Alter zwischen 16 und

25 Jahren ohne Kinder im Haushalt.
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Im Folgenden werden die einzelnen Fragen des Rickmeldebogens in der
entsprechenden Reihenfolge dargestellt und ausgewertet.

Frage 1:
01.  Wie gefallt Innen die Ausstellung Riesenkiiche?
O sehr gut
O gut
O weniger gut
O gar nicht

Abbildung 17 ist zu entnehmen, dass die Riesenklche Uber 90% der Befragten entweder
~sehr gut® oder ,gut” gefiel. Lediglich 4,8% gefiel die Riesenklche ,weniger gut und nur
1,2% der Befragten gefiel die Riesenkiiche ,gar nicht®. Bei der Auswertung eines freiwillig
ausgefiillten Rlckmeldebogens, den sich die Ausstellungs-Besucher selbst vom
Informations-Tisch nehmen konnten, ist zu beriicksichtigen, dass die Méglichkeit besteht,
dass gerade diejenigen einen Bogen ausfillen, die sehr begeistert oder gar nicht
begeistert waren. Dieses Phdnomen kann fir die Auswertung der Riickmeldebégen der
Riesenkiiche, wenn Uberhaupt, nur bei der Rickmeldung des ,sehr‘ Gefallens genannt
werden. Die Befragten, die angaben, dass ihnen die Riesenkliche ,weniger gut® gefiel,

gaben an, dass es zu wenig Details gab bzw., dass sie mehr von der Ausstellung erwartet

hatten.
Wie gefillt Ihnen die Ausstellung Riesenkiiche?
(n=411)
60,0
51,8
50,0 -
41,2

X
c 40,0 -
§ 30,0 -
>
c 20,0
<

10,0 - 4,8

1,2
0,0 | —
sehr gut gut weniger gut gar nicht

Abbildung 17: Gefallen der Riesenkiiche (TK-Erhebung)
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Frage 2:
02. Finden Sie eine Ausstellung wie diese sinnvoll / nitzlich?
O ja, weill
O nein, weil

Die quantitative Auswertung in Abbildung 18 zeigt, dass fast alle Befragten (97,6%) eine
Ausstellung wie die Riesenkiiche sinnvoll und/oder nitzlich finden. Lediglich 5 Besucher
(1,2%) gaben an, eine Ausstellung wie die Riesenkiiche nicht sinnvoll bzw. nitzlich zu

finden.

Finden Sie eine Ausstellung wie diese sinnvoll / niitzlich?
(Angaben in %; n=410)

Oja
B nein

m97,6

Abbildung 18: Finden Sie eine Ausstellung wie diese sinnvoll/niitzlich? (TK-Erhebung)

405 der Befragten gaben zudem im qualitativen Teil der Frage 02 weitere Informationen,
warum sie die Ausstellung Riesenkiiche sinnvoll und /oder nutzlich fanden. Die Antworten
wurden in der Auswertung in Kategorien zusammengefasst und dargestellt. Die jeweils
haufigsten Nennungen werden hier dargestellt.
141 Befragte dulRerten sich zur Perspektive in der Riesenkuche:

o Perspektive ist beeindruckend”

e _Kinderperspektive“

e Erwachsene kénnen sehen, wie kleine Kinder eine Kiiche sehen.”

e ,Durch die Perspektive ist das Verhalten von Kindern besser zu verstehen.”

e Kinderaugen®
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70 Befragte machten Angaben zur besseren Vorstellung und zur Sensibilisierung fir
Unfallgefahren. Die haufigsten Nennungen hier:

e ,bessere Vorstellung*

e . man sensibel fur die Sicht von Kindern wird.”

e _sensibilisieren”

e . man Gefahren besser erkennen kann.”

¢ ,Wahrnehmung scharfen®

44 Befragte gaben an, dass durch eine solche Ausstellung Gefahren besser erkannt
werden kénnen:
e ,weil nur so gewisse Gefahren erkannt werden kénnen*®

¢ Risiken und Gefahren werden klarer®

23 Befragte duferten sich zu den Dimensionen der Riesenkiche:
¢ ,.Dimensionen werden klarer*
o _Erwachsene haben andere Grélienvorstellung®
e ,GroRe beeindruckt*
e ,Malstdbe werden klar”

e  GroRenverhaltnisse”

Ebenfalls 23 Befragte nannten das Stichworte im Zusammenhang Unfallprévention:
o ,Unfallverhitung®
e ,Pravention®

e sinnvolle Vorbeugung*

Jeweils 20 Befragte gaben an, dass sie die Riesenkiiche fir nitzlich/sinnvoll halten, weil
sie zum einen sehr anschaulich ist und somit Gefahrenquellen verdeutlicht werden und
zum anderen, weil sie vieles Uber Gefahrenquellen noch nicht wussten und viele
Menschen die Gefahrenquellen gar nicht sehen.

12 Befragte gaben ab, dass sie eine solche Ausstellung sinnvoll finden, weil man auf eine
andere Art und Weise viel lernen kann, z.B. Gber Mdglichkeiten zum Schutz. Ebenfalls 12
Befragte gaben an, dass sie die Ausstellung sinnvoll und/oder nitzlich finden, weil man

selber ausprobieren kann und das ,selber Erleben ldnger hdngen bleibt®.

Insgesamt wurden vier Angaben gemacht, warum die Befragten die Ausstellung nicht

sinnvoll/nltzlich fanden:
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e keine konkreten MaRnahmen vorgestellt (Vorteile/Nachteile verschiedener
Malnahmen)*

e weil vieles schon bekannt ist*
e  weil viel zu beschrankt"

e weil daflr zuviel Geld ausgegeben wird. Dies kann auch in Faltblattern dargestellt
werden.”

Frage 3:

03.  Wie sind Sie auf die Ausstellung aufmerksam geworden?
O Plakate
O Presse
O Mailing durch die TK
O Internet
O anderes:

Bei der Auswertung wurde deutlich, dass unter ,anderes“ sehr haufig Schule genannt
wurde. Daher wurde fiir die Auswertung ,Schule” als eigener Wert aufgenommen. Schule
bedeutet hier Berufsschule und weiterfiihrende Schule. Abbildung 19 zeigt, dass mehr als
die Halfte der Befragten (55,4%) durch das Mailing der TK auf die Ausstellung
aufmerksam wurden. 9,6% wurden durch Zeitungsartikel auf die Ausstellung aufmerksam.
Bei den Angaben ,anderes“ wurde von 39 Befragten genannt, dass sie durch Freunde
und Bekannte auf die Ausstellung aufmerksam wurden. Sechs Befragte gaben an, dass
sie gerade zufallig in einer TK-Geschaftsstelle waren und sich daher die Riesenkiiche

angeschaut haben.

Wie sind Sie auf die Ausstellung aufmerksam geworden?
(n=411)
60,0 554
50,0
2
£ 40,0
c
% 30,0 +
18,8
2 20,0 133
) 10,0 > 1
’ 1,7 0,2
0,0 T ‘
Plakate Presse Mailing durch Internet Schule anderes
die TK

Abbildung 19: Wie sind Sie auf die Ausstellung aufmerksam geworden? (TK-Erhebung)
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Frage 4:

04. Waren lhnen die Unfallgefahren fir Kinder im Haushalt vor dem
Ausstellungsbesuch im vollen Umfang bekannt?
O Ja, im vollen Umfang
O Teilweise
O Nein, ich habe sie nicht gekannt
O anderes:

36,9% (153) der Befragten gaben an, dass sie im vollen Umfang Uber die Unfallgefahren
fur Kinder im Haushalt informiert waren, 61,2% (254) antworteten, dass sie teilweise
informiert waren. 1% (4) kannten die Unfallgefahren vor dem Ausstellungsbesuch nicht.
Diese Ergebnisse zeigen, dass bei den Besuchern Interesse an dem Thema

Kindersicherheit schon vor dem Besuch der Ausstellung Riesenkiiche vorhanden war.

Frage 5:
05. Ist lhre Umgebung / Wohnung lhrer Meinung nach kindersicher eingerichtet?
O Ja
O Nein

Fur die Auswertung wurde der Wert ,teilweise® als eigenstéandiger Wert in die Auswertung
aufgenommen, da er vielfach als zwischenwert von den Befragten auf den
Ruckmeldebogen manuell eingetragen wurde.

Die Frage wurde jeweils etwa zur Halfte mit ,ja“ (47,0%) und mit ,nein“ (46,3%)

beantwortet.

Ist lhre Umgebung / Wohnung lhrer Meinung nach kindersicher
eingerichtet?
(Angaben in %; n=412)

06,0

Oja
@47,0 B nein

Oteilweise

46,3

Abbildung 20: Ist lhre Umgebung kindersicher gestaltet? (TK-Erhebung)
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Da anzunehmen ist, dass Haushalte, in denen Kinder leben eher kindersicher gestaltet

sind als Haushalte ohne Kinder, wird dies in der folgenden Kreuztabelle untersucht und

dargestellt:

keine Kinder im 16 71 1 88
Haushalt

Kinder im Haushalt 168 104 24 296
Gesamt 184 175 25 384

Tabelle 10: Untersuchung der Frage, ob Haushalte mit Kindern haufiger kindersicher
gestaltet sind als Haushalte ohne Kinder (TK-Erhebung)

Tabelle 10 bestétigt die oben angenommene Fragestellung: 168 von 296 Haushalten, in
denen Kinder leben sind kindersicher. Das entspricht 56,8%. Jedoch gaben auch 104
Befragte (35,1%) an, dass ihr Haushalt trotz der dort lebenden Kinder nicht kindersicher

gestaltet ist. Mit ,teilweise” antworteten 24 Befragten mit Kindern im Haushalt.

Frage 6:
06. Wie gefallt Innen das Informationsmaterial im Einzelnen?
sehr gut gut weniger gut  gar nicht

1 Die Sicherheitsbroschiire O O O O
2 Der Kinder Notfallpass O O O O
3 Das Kindermal3band (Leporello) O O O O
4 Informationsblatt zur Ausstellung O O O O
5 Erste-Hilfe-Broschire der BAG O O O O

Abbildung 21 zeigt die Ergebnisse der Auswertung der funf ausgelegten Informations-
materialien, die die Ausstellungs-Besucher mithnehmen konnten bzw. die an die Besucher
ausgegeben wurden (das Procedere war an einigen Standorten verschieden). Die Erste-
Hilfe-Broschiire der BAG und die Sicherheitsbroschiire von der TK (,Vorsicht, jetzt komm
ich!) sind geheftete DIN A5-Broschuren. Die Broschire der BAG lag bereits vor der
Kooperation mit der TK als Informationsbroschiire vor. Die TK-Broschire wurde, ebenso
wie das Kindermaliband, als Begleitmaterial zur Ausstellung produziert. Das Kindermalf3-
band zeigt auf einer originalgetreuen MeRlatte die Unfallgefahren fiir Kinder in Bezug zu
deren Gréle. Der Kindernotfallausweis gibt zum einen auf einem kleinen Faltblatt Erste-
Hilfe-Tipps zum anderen kénnen Kontaktdaten des Kindes, wie z.B. der Name, Allergien,
die Blutgruppe u.a. angegeben werden.

Die Auswertung der Rickmeldebdgen zeigt, dass der Anteil der fehlenden Angaben sehr
hoch ist. Er lag zwischen 13,3% und 28,7%. Dies ist u.a. dadurch zu erkldren und wurde
auch als Bemerkung von den Besuchern auf dem Fragebogen angegeben, dass viele

Besucher noch keine Bewertung der Materialien durchfihren konnten, da sie die
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Materialien erst zu Hause lesen wollten. Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass die
vorliegenden Bewertungen der einzelnen Medien durchweg positiv sind. Die Werte fur die
Angaben ,weniger gut® lagen, betrachtet auf alle funf Informationsmedien, lediglich
zwischen 0,5% und 4,3% und fur ,gar nicht* zwischen 0,2% und 1,2%.Mehr als die Halfte
der Befragten (56,1%) gab an, dass ihnen der TK-Kindernotfallausweis sehr gut gefallen
hat, 29,9% antworteten mit ,gut‘. 81,8% der Befragten bewerteten die TK-Broschiire
Lvorsicht, jetzt komm ich!“ mit ,sehr gut‘ (36,9%) bzw. ,gut‘ (44,8%). Die Erste-Hilfe-
Broschiire der BAG wurde zu 71,3% mit ,sehr gut® (37,1%) bzw. ,gut* (34,2%) bewertet.
Das Kindermafiband (Leporello) wurde von 24,6% der Befragten mit ,sehr gut® beurteilt;
41,2% sagten ,gut“. Das Informationsblatt zur Ausstellung Riesenkiiche wurde von 19%

der Befragten als ,sehr gut” bewertet und von 52% mit ,gut®.

Wie gefaillt Ihnen das Informationsmaterial im Einzelnen?
Broschire der 01‘5
= 34,2
BAG (n=302) 37 1
Informationsblatt - 43
(n=317) 52
i O gar nicht
KindermeRlatte 12 43 O weniger gut
(n=296) 41,2 m gut
i 0.2 @ sehr gut
Kinder-Notfall- 155
i = _ 29,9
Ausweis (n=360) 56,1
TK-Broschire 0’12
(n=344) m 44,8
! T T T ’\ T
0 10 20 30 40 50 60
Angaben in %

Abbildung 21: Gefallen des Informationsmaterials (TK-Erhebung)
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Inwieweit treffen Ihrer Meinung nach
die nachfolgenden Aussagen zu? Trifft
Zu...

1
sehr

2
weniger

3
weil}
nicht

4
eher
nicht

5
gar
nicht

Die Ausstellung der TK-Riesenkiliche werde
ich weiterempfehlen.

O O

Waéhrend der Ausstellung habe ich Neues
Uber Unfallgefahren im Haushalt gelernt.

Ich m&chte meine Kiiche in den néchsten
sechs Wochen kindersicher gestalten.

Ich werde mir weitere Informationen zur
Unfallverhiitung im Haushalt besorgen.

Die Riesenkiche sollte allen interessierten
TK-Versicherten zugénglich sein.

Ich wiinsche mir von der TK weitere
Ausstellungen zum Thema Gesundheit.

Ich finde es richtig, dass die TK mit anderen
kompetenten Institutionen bei der
Krankheitsverhitung und Unfallverhltung
zusammen arbeitet.

O O o o o o O

O O O o o o o
O O g o o o
O O O o o o
O O O O o o

Ich begriiRe die Investition der TK in die
Ausstellung Riesenkiiche.

Ich verspreche mir keinen grofRen Nutzen
von der Riesenkiiche.

Die Ausstellung hat meine Erwartungen
erfullt.

Fur Teilnehmer des TK-Bonusprogramms
sollte es fur den Besuch der Riesenkiiche
einen Bonus geben.

O O g d

O 0O O ad
O O g d
O 0O O ad
O O g ad

Ich wiinsche mir von der TK spezielle
Gesundheitsangebote fiir Familien.

O

O
O
O
O

Der Fragenkomplex 9 besteht insgesamt aus 12 Unterfragen mit jeweils fiinf Antwort-

mdglichkeiten von ,sehr gut® bis ,gar nicht®. Die fehlenden Angaben lagen hier zwischen

4,3% und 13,6%.

Die Ausstellung der TK-Riesenkiiche
werde ich weiterempfehlen
(n=411)
T 778
80 —
70 +—
2
c 60—
g 50 +—
% 40 +—
o
C 301+
< 20 +— 13,0
10 +— 53 +9 1.0
A ) == T
sehr weniger weil} eher gar
nicht nicht nicht

Abbildung 22 zeigt, dass 77,8% der
die

empfehlen werden. Dies macht mehr als

Befragten Riesenkliche weiter-

zwei Drittel der Befragten aus und ist
somit ein sehr gutes Ergebnis, denn jede
lebt

(Gesundheits-)Ausstellung von

Mundpropaganda.

Abbildung 22: Ausstellung weiterempfehlen (TK-Erhebung)




Wihrend der Ausstellung habe ich
Neues iliber Unfallgefahren im
Haushalt gelernt (n=405)
50
41,2 39,5
40 -+ _
X
£ 301 |
c
Q
<
) 20 +—
b " 10,1
2‘2 4,0
0 . . | . . l_l
sehr weniger weil} eher gar nicht
nicht nicht
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Abbildung 23 zeigt ein
Meinungsbild zur gestellten Frage. 41,2%

gemischtes

der Befragten gaben an, dass sie Neues
Uber Unfallgefahren im Haushalt gelernt
haben. Der Anteil, der mit ,weniger"
geantwortet hat, liegt jedoch mit 39,5%
10,1%

~eher nicht* und 4,6% ,gar nicht“ an.

ebenfalls relativ hoch, gaben

Abbildung 23: Neues Lernen Uber Unfallgefahren in der Ausstellung (TK-Erhebung)

Tabelle 11 zeigt die bivariaten Zusammenhangen zwischen dem Gefallen der Ausstellung

und dem ,Neues Lernen“. Bei 89 Besuchern (22,2%) ergab sich der Zusammenhang,

dass ihnen die Ausstellung sehr gut gefallen hat und sie Neues Uber Unfallgefahren im

Haushalt in der Ausstellung gelernt haben. 63 Befragte (15,7%) gaben an, dass ihnen die

Ausstellung zwar ,sehr gut* gefallen hat; sie aber ,weniger‘ Neues Uber Unfallgefahren

gelernt haben. Das Gefallen der Ausstellung ist also nicht automatisch mit dem Anspruch

auf neue Informationen zu einem Thema verbunden. 2 Besucher gaben sogar an, dass

ihnen die Riesenkiche ,gar nicht® gefallen hat, sie aber mit ,sehr® auf die Frage

geantwortet haben, ob sie Neues Uber Unfallgefahren gelernt haben.

Wahrend der Ausstellung habe ich Neues Uber
Unfallgefahren im Haushalt gelernt
weild eher gar

sehr | weniger | nicht nicht nicht | Total
Wie geféllt Innen | sehr gut 89 63 4 8 4 168
die Ausstellung | gut 78 92 4 26 8 208
Riesenkuche? | weniger gut 1 6 1 7 5 20

gar nicht 2 0 0 1 2 5

Total 170 161 9 42 19 401

Tabelle 11: Gefallen der Riesenkiiche / Neues Lernen iiber Unfallgefahren (n=401)

(TK-Erhebung)
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Abbildung 24 zeigt ein sehr gemischtes
Ich méchte meine Kiiche in den nachsten
6 Wochen unfallsicherer machen (n=387) Antworten-Bild. Die Frage, ob es zutrifft,
\ dass sie die Kiche in den nachsten 6
51308
oy fp— Wochen unfallsicher gestalten wird,
2 25 24_’3 wurde von 30,8% der Befragten mit
19,0 L
; 20 1 — ,sehr beantwortet. Dies ist etwas mehr
8 6l 12:3 als ein Viertel der Antworten. Es ist
c
< o & anzunehmen, dass Befragte, die keine
1 Kinder im Haushalt keine Kinder haben,
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Abbildung 24: Kiiche kindersicher gestalten (TK-Erhebung)

Ich méchte meine Kiiche in den nachsten 6 Wochen
unfallsicherer machen
sehr weniger weil nicht | eher nicht |gar nicht | Total
Gibt es Kinder 115 79 16 41 24
Kinder im keine
Haushalt? Kinder 9 16 10 29 21
Total 124 95 26 70 45 360

Tabelle 12: Gibt es Kinder im Haushalt / Ich méchte meine Kiiche in den ndchsten 6 Wochen
unfallsicherer machen. (TK-Erhebung)

In Tabelle 12 wird die Annahme aus Abbildung 24 bestétigt: Haushalte mit Kindern haben
eher den Vorsatz, ihre Kiiche unfallsicherer zu machen als Befragte mit Haushalten ohne
Kindern. Aus dieser Frage wird jedoch nicht deutlich, ob Befragte mit Kindern im Haushalt
eventuell schon eine kindersichere Kiche haben und daher mit ,trifft eher nicht* bzw. ,trifft

gar nicht“ zu geantwortet haben.

Auf die Frage, ob es zutrifft, dass die Befragten sich weitere Informationen zur
Unfallverhiitung im Haushalt besorgen, gaben 35,7% der Befragten an, dass dies ,sehr”
zutrifft. 30,1% antworteten mit ,weniger®, 13,7% mit ,eher nicht®. Diese Antworten lassen
sich in zwei Richtungen interpretieren: Zum einen kann es sein, dass sich einige
Besucher noch weiteres Informationsmaterial besorgen, die Uber die vorliegenden
Materialien bei der Ausstellung hinausgehen, weil sie noch tiefer in dieses Thema
einsteigen méchten, es kann aber auch sein, dass sie sich weitere Informationen
besorgen, weil sie sich nicht ausreichend informiert gefihlt haben. Dies ist den

Antwortergebnissen nicht eindeutig zu entnehmen.
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86,3% der Befragten gaben an, dass es ,sehr” zutrifft, dass die Riesenkiiche allen

TK-Versicherten zugéanglich sein sollte. Die Antworten ,weniger®, ,weil} nicht*, ,eher nicht"

und ,gar nicht“ lagen zwischen 0,2 und 6,3%.
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Abbildung 25 macht deutlich, dass es fur
mehr als zwei Drittel der Befragten
(76,6%) ,sehr zutrifft, dass sie sich
weitere  Ausstellungen zum Thema
Gesundheit von der TK winschen. Dies
ist eine deutliche Aussage und kann als
Handlungsempfehlung far weitere
Gesundheitsangebote in die Planung auf-

genommen werden.

Abbildung 25: Wunsch nach weiteren Gesundheitsausstellungen von der TK (TK-Erhebung)

Auf die Frage, ob die Befragten es richtig finden, dass die TK mit anderen kompetenten

Institutionen im Bereich von Krankheits- und Unfallverhiitung zusammen arbeitet wurde
von fast alle Befragten (94%) mit ,sehr® beantwortet. Es kann der Schluss gezogen

werden, dass hier auch die Kooperation mit der BAG gemeint wird.

Ebenfalls eindeutig waren die Antwort auf die Frage, ob es zutrifft, dass die Befragten die

Investition der TK in die Ausstellung Riesenkliche begrufRen. Hier antworteten 89,9% mit

,sehr”. Die weiteren Antworten lagen zwischen 0,5% und 6,0%.
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Abildung 26 zeigt die subjektive Nutzen-
einschatzung der Befragten zur Aus-
stellung Riesenkiiche. Fast die Hélfte der
Befragten (42,9%) gab an, dass es ,gar
nicht* zutrifft, dass die Riesenkliche
keinen Nutzen hat; positiv ausgesdrickt
bedeutet dies, dass fast die Halfte der
Besucher einen Nutzen in der

Ausstellung sehen.

Abbildung 26: Nutzen der Riesenkiiche (TK-Erhebung)

Insgesamt ergibt sich ein sehr gemischtes Antwortenfeld, das wahrscheinlich auf die

Fragestellung zurlickgefiihrt werden kann. Die Auswertung der Frage zeigt, dass auch die

Werte bei den Antwortmdglichkeiten ,sehr bis ,eher nicht im Vergleich zu anderen

Fragen des Rickmeldebogens hoéher ausfallen. Sie liegen bei 11,6% (,sehr”), 12,8%
(,weniger®), 9,2% (,weil® nicht*) und 14,9% (,eher nicht*). Das Ausfillverhalten und die

handschriftlich eingefiigten Bemerkungen der Befragten zeigen, dass beim ersten Lesen

der Frage ,einen Nutzen® anstatt ,keinen Nutzen“ gelesen wurde. Als dieser ,Fehler”

entdeckt wurde, anderten die Befragten ihre Antwort um. Es ist ggf. anzunehmen, dass

andere Befragte diesen ,Fehler” nicht erkannten, denn eigentlich passen die Antworten zu

dieser Frage nicht zum bisherigen Antwortverhalten der Befragten.
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Abbildung 27 zeigt die Ergebnisse auf die Frage, ob es zutrifft, dass die Ausstellung die

Erwartungen der Befragten erfillt hat. 48% antworteten mit ,sehr. Dies ist zwar fast die
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Halfte der Befragten, man kann aber
auch sagen ,nur® die Halfte der
Befragten. Denn dies bedeutet, dass es
fur die andere Halfte der Befragten nur
.weniger (30,1%), .eher nicht® (9,4%)
und ,gar nicht® (2,9%) zutrifft, dass
Ausstellung Riesenkiche ihre Erwar-

tungen erfillt hat.

Abbildung 27: Erfiillung der Erwartungen an die Ausstellung (TK-Erhebung)

Bei vorherigen Antworten wurde bereits deutlich, dass sich einige Besucher mehr Details

in der Ausstellung gewiinscht hatten, sie sich die Ausstellung gréer und in einem

eigenen Raum gewilinscht oder vorgestellt hatten bzw. dass die Bewerbungsmaterialien

wie z.B. der Flyer des Mailings schon ,alle” Informationen zur Ausstellung Riesenkiiche

gegeben haben und sie daher nichts Neues mehr in der Ausstellung erleben konnten.

In der folgenden Kreuztabelle werden daher die Antworten zu den Fragen ,Gefallen der

Riesenkiche“ und ,Erwartungen® dargestellt.

Die Ausstellung hat meine Erwartungen erfullt
sehr | weniger | weil} nicht | eher nicht | gar nicht | Total
Wie gefallt sehr gut 131 25 7 5 0 168
Ihnen die gut 65 96 22 23 2 208
Ausstellung weniger
Riesenkiche? |gut ? 1 2 0 9 8 20
gar nicht 1 0 0 1 2 4
Total 198 123 29 38 12 400

Tabelle 13: Gefallen der Riesenkiiche / Ausstellung hat Erwartungen erfiillt (TK-Erhebung)

131 Befragte (32,8%) gaben an, dass ihnen die Ausstellung ,sehr gut® gefallen hat und

ihre Erwartungen erflllt wurden. 25 Befragte (6,3%) sagten, dass ihnen die Ausstellung

zwar ,sehr gut® gefallen hat, es aber nur ,weniger® zutrifft, dass ihre Erwartungen erfillt

wurden.
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65 Befragte (16,3%), denen die Ausstellung ,gut® gefallen hat gaben an, dass es ,sehr”

zutrifft, dass ihre Erwartungen erfiillt wurden, 96 Befragten (24%) antworteten, dass ihnen

die Ausstellung ,gut“ gefallen hat, die Erwartungen aber nur ,weniger erfilllt wurden, bei

23 Befragten (5,8%) wurden die Erwartungen ,eher nicht* erfullt.

43,9% der Befragten gaben an, dass es ,sehr” zutrifft, dass Teilnehmer am TK-

Bonusprogramm einen Bonus fiir den Besuch der Riesenkiiche erhalten sollten. Auch hier

ist ein gemischtes Antwortspektrum zu erkennen. Dies kann damit zusammenhangen,

dass das TK-Bonusprogramm wahrend der Ausstellung Riesenkliche noch relativ neu war

und daher noch nicht so vielen Versicherten bekannt war.

Ich wiinsche mir von der TKspezielle
Gesundheitsagebote fiir Familien (n=409)
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74,0% der Befragten gaben an, dass es
Lsehr’ zutrifft, dass sie sich von der TK
spezielle  Gesundheitsangebote  fiir
Familien winschen. Die TK hat seit Ende
2004 vermehrt Angebote fiir werdende
Eltern und junge Familien entwickelt und
umgesetzt, so dass dieser Wunsch der

Befragten erfillt ist.

Abbildung 28: Wunsch nach speziellen Gesundheitsangeboten fiir Familien (TK-Erhebung)



73

Im Folgenden wird auf den Vortrag (s. Anhang) eingegangen, der an einigen Standorten
der Riesenkiiche angeboten wurde, der im Rickmeldebogen mit den Fragen 07 und 08
von den Befragten bewertet werden sollte.

An vielen Standorten konnten aus Griinden von knappen Personalkapazitaten kein oder
nur zu bestimmten Uhrzeiten ein Vortrag fiir die Besucher angeboten werden. Der Vortrag
dauerte etwa 20 Minuten und wurde vor Ort fir angemeldete Gruppen, zu einem
feststehenden Termin oder auf Nachfrage angeboten. Zudem wurde der Folienvortrag als

Ausdruck zum Mithehmen angeboten.

Frage 7:

Wenn Sie auch den Vortrag zum Thema Kindersicherheit besucht haben:
07. Wie hat Ihnen der Vortrag insgesamt gefallen?

O sehr gut

O gut

O weniger gut

O gar nicht
Was hat lhnen besonders gefallen?

Was hat lhnen nicht gut gefallen?

Die Auswertung der Rickmeldebégen wurde unabhdngig von den anderen Fragen
durchgefuhrt. Die Auswertungs-Kriterien waren die gleichen wie fir die anderen Fragen
auch (s. oben). So kam eine Grundgesamtheit von 171 Rickmeldebogen zusammen, die

Anmerkungen zum Vortrag enthielten.

Die Charakteristik der Besucher des Vortrages weicht von der der Gesamt-Besucherzahl
ab. Etwa ein Viertel der Besucher des Vortrages (23,4%) war zwischen 16 und 20 Jahren.
Danach folgte mit 21,1% die Altersgruppe zwischen 31 und 35 Jahren. Diese Verteilung
ist durch gezielte Einladungen an Berufsschulklassen an den einzelnen Standorten zu

erklaren. Dies wird auch in Abbildung 29 deutlich.
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Alter und Beruf der Vortrags-Besucher (n=160)
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E mit akademischer Bildung

41 bis 45 7

36 bis 40 1"

31 bis 35 16

26 bis 30 12
21 bis 25 21

16 bis 20 34
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Abbildung 29: Alter und Beruf der Vortrags-Besucher (TK-Erhebung)

75,4% der Vortrags-Besucher waren weiblich, 24,6% mannlich.

39,8 beurteilten den Vortrag mit ,sehr gut®, 55,6% mit ,gut®. Lediglich 4,1% sagten, dass
ihnen der Vortrag ,weniger gut und 0,6% ,gar nicht* gefallen hat. Zu der qualitativen
Frage, was den Besuchern am Vortrag besonders gefallen hat, machten 88 Befragte
Angaben.

Auf die Frage, was an dem Vortrag besonders gefallen hat, wurden 13 Mal ,die prazisen
Erkldrungen zu den Gefahrenquellen“ genannt und 16 Mal das ,selber ausprobieren®. Von
neun Besuchern wurde an dieser Stelle noch einmal das Informationsmaterial zum
Mitnehmen genannt. Jeweils sechs Besucher gaben die ,Grofenverhaltnisse der
Riesenkiiche an und die Hinweise zu den Gewichtsverhaltnissen (z.B. von vollen
Konservendosen). Die Folien bzw. die Inhalte des Vortrags wurden von vier Befragten

genannt.

Zu der Frage, was den Besuchern am Vortrag nicht gut gefallen hat, wurden u.a. folgende
Angaben gemacht:

e Der Vortrag hatte ausfihrlicher sein kénnen.*

o ,Der Vortrag héatte kirzer sein kénnen.”

e Es gab zu wenig Beispiele*

e ,Die Vortragsweise*

e Es hatte mehr Material sein kénnen.*

e Uu.a.
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Frage 8:

08. Was war fiir Sie beim Vortrag besonders wichtig?

Zu dieser Frage machten 71 Befragte eine Angabe, wobei das ,selber ausprobieren und
erleben® mit 12 Antworten am h&ufigsten genannt wurde. Weitere Antworten waren z.B.:
o ,Verbesserungsvorschlage zur KS in Kiiche und Bad / Praktische Tipps*®
o ,auf Gefahrenquellen aufmerksam gemacht werden, auf die man nicht so leicht
kommt.
o kompetente Betreuung®
e _Es war vorher nicht klar, wann Kinder Gefahren erkennen kénnen / das
Gefahrenbewusstsein bei Kindern / Infos Giber die Wahrnehmungsfahigkeit*
o ,Miteinbeziehen der Zuhérer in den Vortrag*

e Uu.a.

6.3 Interpretation der Ergebnisse des Riickmeldebogens

Die Ergebnisse des Riickmeldebogens zeigen, dass die TK-Ausstellung Riesenkiliche bei
den Besuchern sehr gut angekommen ist. Insbesondere die Frage nach dem allgemeinen
Gefallen, dass fast alle Besucher eine solche Ausstellung als sinnvoll bzw. nitzlich
einschéatzen und das Ergebnis zu der Frage nach den Erwartungen an die Riesenkiiche
spiegeln dies wider.

Wie die Besucherzahlen zeigen, konnten die Zielzahlen an den meisten Standorten
Ubertroffen, teilweise sogar sehr deutlich tbertroffen werden. Dies ist ebenfalls positiv zu
bewerten und spricht gleichzeitig fir den Bewerbungsweg des Direct Mailings. Zudem
zeigt die hohe Besucher-Resonanz, dass das Thema Kindersicherheit ein wichtiges
Thema fir TK-Versicherte ist und somit ein Bedirfnis nach Informationen auf diesem
Themengebiet mit der Ausstellung Riesenkiiche bedient werden konnte.

Angesichts der Emotionalitét, die Eltern mit ihren Kindern verbindet, wurde mit der
Riesenkiliche, ein Zugangsweg geschaffen, der flr viele Besucher durch das ,eigene
Erleben® sehr ansprechend war. Besonders erfreulich sind die Rickmeldungen der
Besucher auf die Frage, ob sie eine solche Ausstellung sinnvoll bzw. nitzlich finden, die
von fast allen Befragten mit ,ja“ beantwortet wurde. Die Frage, ob den Besuchern die
Unfallgefahren fur Kinder im Haushalt vor dem Besuch der Riesenkiiche bekannt waren,

macht einen Handlungsbedarf an Informations- und Wissensvermittlung zum Thema
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Kindersicherheit deutlich, da mehr als die Halfte der Besucher hier nur mit ,teilweise”
antworteten. Dieser Handlungsbedarf wird ebenfalls durch die Tatsache deutlich, dass in
mehr als 100 befragten Haushalten mit Kindern die Umgebung nicht kindersicher ist, und
dass fast die Halfte der Besucher Neues uUber Unfallgefahren im Haushalt in der
Ausstellung gelernt hat. Die subjektive Einschatzung Uber den Nutzen der Ausstellung
Riesenkiiche wird von den Besuchern ebenfalls hoch eingeschétzt, so dass auch hier

eine positive Bilanz gezogen werden kann.

Die Ruckmeldungen zu der Frage, wie die Besucher auf die Ausstellung Riesenkiche
aufmerksam wurden, macht deutlich, dass das Mailing, das an TK-versicherte Eltern mit
Kindern zwischen 0 und 4 Jahren versandt wurde, ausschlaggebend fiir mehr als die
Halfte der Besucher der Riesenklche war.

Pressemitteilungen, die, wie Riickmeldungen von den TK-Préventionsberatern zeigten, an
einigen Standorten schwer in der lokalen Presse zu platzieren waren, stellten ebenfalls
ein geeignetes Medium dar, um Interessierte zum einen auf die Riesenkiiche aufmerksam
zu machen und sie zum anderen zu einem Besuch der Ausstellung einzuladen. Die
Platzierung der Riesenkiche in den TOP 10 der Pressethemen im Jahr 2004 macht
zudem deutlich, dass das Thema Kindersicherheit ein wichtiges Thema war und von der

Presse, trotz der oben genannten Schwierigkeiten, vielfach aufgenommen wurde.

Die Informationsmaterialien, die von den Besuchern der Riesenkiiche zum Thema
Kindersicherheit mit nach Hause genommen werden konnten, wurden durchweg positiv
beurteilt, was die Qualitdt der Broschiren und der anderen Informationsmedien der TK
zum Thema Kindersicherheit widerspiegelt. Sie stellten fir die Besucher eine sinnvolle
Ergédnzung zur Ausstellung dar, so dass das ,selber Erleben® und die Wissensvermittlung
durch die Informationsmaterialien und an einigen Standorten durch den Vortrag, sinnvoll
miteinander verknlipft werden konnten. Zusatzlich wurde mit der personlichen Betreuung
der Besucher in der Ausstellung ein drittes Medium in der Durchfiihrung der Ausstellung
berticksichtigt, so dass die Ausstellung Riesenkiiche an der Schnittstelle zwischen
massemedialer und personaler Kommunikation angesiedelt werden kann und dem

Anspruch eines ,,Ansprache-Mix“ gerecht wird.

Fragen zu Bonuspunkten, Wiinschen der Besucher zu einem Ausbau der TK-Angebote im
Bereich Ausstellungen und Familien-Angeboten, die in den Rickmeldebogen integriert
wurden ebenfalls meist positiv beantwortet. Wie schon in der direkten Auswertung
erwadhnt, ist die TK dem Wunsch nach weiteren Familien-Angeboten inzwischen

nachgekommen. Die entwickelten Kurs-Angebote erreichen werdende Eltern und junge
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Familien und umschlieBen die Handlungsfelder Bewegung, Erndhrung und
Stressbewaltigung’’. Deutlich war ebenfalls der Wunsch nach weiteren Ausstellungen mit
Gesundheitsthemen, so dass dieses Thema in Zukunft in der Planung von Angeboten der

Primarpravention noch starker bertcksichtigt werden kénnte.

" Es handelt sich hier um die neuen TK-Kurs-Konzepte ,Stressfrei ins Familiengliick® (Stressbewaltigung fiir werdende
Eltern), ,Bewegte Familie” (Bewegungsangebot fur Familien im Alter zwischen drei und funf Jahren), ,Familienbande”
(Gesundheitswochenenden fiir Familien mit Kindern zwischen sechs und zehn Jahren).
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7 Fazit

Wanderausstellungen stellen ein vielféltiges Kommunikationsinstrumente dar, das in der
Gesundheitsférderung zwar haufig eingesetzt, aber bisher selten diskutiert wird. Diese
Tatsache machte sich bei der Recherche zu der vorliegenden Arbeit dadurch deutlich,
dass es bisher nur wenig schriftiche und wissenschaftlich fundierte Informationen zu
diesem Thema gibt. 1994 wurde von verschiedenen Institutionen das Bedirfnis nach
mehr Informationen zur Effektivitat in der Umsetzung von Gesundheitsausstellungen laut.
Diesem Bedurfnis wurde durch Workshops und einigen Veréffentlichungen
nachgekommen. Heute gibt es einige ausgewéhlte Institute, die sich mit der
Besucherforschung von Museen und Wanderausstellungen beschéftigen, z.B. die
Universitat Karlsruhe, von denen mehrere Literaturquellen in dieser Diplom-Arbeit
verwendet wurden.

Evaluationen verschiedener Gesundheitsausstellungen zeigen das hohe Potential, das
das Kommunikationsmedium ,Ausstellung® mit sich bringt. Dies wird auch in der
Auswertung der Rickmeldebdgen der TK-Ausstellung deutlich. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Riesenkiiche ein geeignetes Medium ist, um Erwachsene fiir die Unfallgefahren
von Kindern im Haushalt zu sensibilisieren und Uber das Thema Kindersicherheit zu
informieren. Wie jedoch in der vorliegenden Arbeit deutlich wird, ist jedes gesundheits-
forderliche Thema spezifisch, so dass die Ergebnisse der Rickmeldebdgen der
Riesenkiiche nur mit grof3en Einschrankungen auf andere Gesundheitsausstellungen
Ubertragbar sind.

Mit Ausstellungen hat man die Méglichkeit, eine Vielzahl von Personen mit einem Thema
unmittelbar bekannt zu machen und/oder mit anschaulichen Objekten und Darstellungen
Uber Ideen, Projekte und komplexe Themen zu informieren. Im Rahmen der
Literaturrecherche zu dieser Arbeit wurde deutlich, dass Gesundheitsausstellungen dabei
nicht primar als Quelle neuer Informationen dienen. Sie sind ein Medium, um einen
interaktiven Zugangsweg zu einem Thema zu finden. Dabei steht die Sensibilisierung der
Besucher im Vordergrund, um eine neue Sichtweise auf das Ausstellungs-Thema
herzustellen. Das vorhandene Wissen kann dabei vertieft oder korrigiert werden, und die
Relevanz des Ausstellungsthemas und die Handlungskompetenz der Besucher erhéht
werden. Um eine langfristige Verhaltensédnderung beim Ausstellungsbesucher zu
erreichen, sollte eine Gesundheitsausstellung in eine (grof3e) Gesundheits-Kampagne
integriert werden. So wird auf verschiedenen Zugangs-Kanidlen Uber einen langeren
Zeitraum die Relevanz des Ausstellungs-Themas beim Besucher ,wach gehalten® und in

den Alltag integriert.
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Durch die Méglichkeit des Einsatzes eines Medien-Mix in einer Gesundheitsausstellung
werden verschiedene Ansétze der Aufklarung miteinander verbunden. Da jeder Besucher
mit einem anderen Vorwissen in eine Ausstellung kommt und zudem ein individuelles
Medien-Nutzugsverhalten beziglich der Informations-Aufnahme hat, kann so in einer
Ausstellung eine breite Zielgruppe erreicht werden. Zusétzlich kann durch die persénliche
Betreuung der Besucher eine Verbindung zwischen massenmedialer und personaler
Kommunikation hergestellt werden, so dass mit einer (Gesundheits-)Ausstellung die Trias

Erlebnis — Information — Beratung erreicht werden kann.

Allerdings muss bei der Entwicklung und Durchfilhrung von (Gesundheits-)Ausstellungen
berlicksichtigt werden, dass sie zeit-, personal- und zum Teil kostenintensiv sind. Diese
Tatsache muss von Anfang in der Planung berlcksichtigt werden, um eine effektive
Ausstellung zu entwickeln. Denn alle Vorzige, die eine Ausstellung in ihrer Umsetzung
mit sich bringt, missen entsprechend umgesetzt und dem jeweiligen Ausstellungsthema
angepasst werden. Dabei spielt die Definition der Zielgruppen eine Schlisselrolle, da sie
fur die Herangehensweise an die Umsetzung der Ausstellungs-Thematik entscheidend ist.
Ebenso muss von den Ausstellungsplanern bertcksichtigt werden, dass die Darstellung
des Ausstellungs-Themas bei den Besuchern keine Angst auslést und somit die
Wabhrscheinlichkeit einer Verhaltensanderung verringert wird. Jedes Ausstellungs-Thema

muss somit gesondert auf seine Emotionalitat untersucht werden.

Die Frage, wie man an ausstellungsferne Bevélkerungsgruppen herantritt, die dariber
hinaus meist als typische ,Risiko-Zielgruppe® der Gesundheitsforderung definiert wird,

kann im Rahmen dieser Arbeit nicht abschlieRend geklart werden.

Abschliellend kann aufgrund der vorliegende Literaturexpertise und der Auswertung der
Rickmeldebdgen der TK-Ausstellung Riesenkliche gesagt werden, dass Ausstellungen

als Medium fir die Gesundheitsférderung geeignet sind.
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Techniker Krankenkasse, 22291 Hamburg TeChniker
Krankenkasse

Hauptvennaltung
Adresse

Bramfelder Str. 140
22305 Hamburg

Fir Ruckfragen:
Christine Musterfrau

Tel. 0123 - 45 67 89
Fax: 012 - 23 45 67

Einladung in die Riesenktche 00. April 2004

Sehr geehrte Frau Mustername,

Schranktiiren so hoch wie Wohnungstiren, ein Hochstuhl als Kletterparadies und Herdschal-
ter in Augenhoéhe - das ist die Riesenkliche. Hier erleben Eltern die spannende und zugleich
gefahrliche Kichenwelt aus Kindersicht und lernen, typische Unfallsituationen wahrzunehmen
und zu beseitigen. Denn: Unfalle zu vermeiden bedeutet in erster Linie, Gefahren zu erken-
nen.

Die TK hat sich dem Thema Kindersicherheit angenommen und I&dt Sie und Ihre Familie
herzlich in die Riesenkiiche in Aachen ein.

Wir prasentieren die Riesenkliche in der Zeit vom 02. September bis zum 13. September
2004 im Foyer der Stadtverwaltung Katschhof, 52058 Aachen.

Zu folgenden Offnungszeiten kénnen Sie die Riesenkiiche besuchen:

Montag, Dienstag und Donnerstag: 8:30 - 12:00 Uhr und 13:30 - 15:00 Uhr

Mittwoch: 8:30 - 12:00 Uhr und 13:30 - 17:00 Uhr

Freitag: 8:30 - 12:00 Uhr

Naturlich halten wir vor Ort ein umfangreiches Informationsangebot fir Sie bereit.

Seien Sie unser Gast in der Riesenkiiche. Wir freuen uns auf Ihren Besuch!

Weitere Informationen finden sie auch im Internet unter www.tk-online.de.

Mit freundlichem Gruf}

V32 (LZaf

Nicole Knaack

Techniker Tel. 0241-8870-227 Commerzbank Hamburg Vorstand

Krankenkasse Fax: 0241-8870-298 BLZ 200 400 00 Prof. Dr. Norbert Klusen (Vorsitzender)
Bramfelder Str. 140 www.tk-online.de Konto 221035900 Helmuth Doose

22305 Hamburg Dr. Christoph Straub

Verwaltungsrat
Wolf Garling (Vorsitzender)



einfach per Fax an 012 - 23 45 67

oder: per Email an Christine.musterfrau@tk-online.de
oder: per Post an die unten stehende Adresse
Antwort

Techniker Krankenkasse

Stralle

PLZ

Rickmeldung:

O Ja, ich méchte mir die Riesenkliche am anschauen.

Name, Vorname

StralRe, Ort

Telefon*

weitere Teilnehmer:

Name, Vorname

Name, Vorname

Ich komme mit Kind/ern

Datum, Unterschrift

*freiwillige Angaben

Dies ist eine unverbindliche Anmeldung und dient den Mitarbeitern als Planungshilfe
fur die Ausstellung.



Techniker Krankenkasse
Stichwort: Pravention-Riesenkiiche
Nicole Knaack GM/H4.34
Bramfelder Str. 140

22305 Hamburg

lhre Meinung ist uns wichtig!

Die Riesenkiche ist die erste Ausstellung der TK zur Verhitung von Krankheiten und Unfallen. Wir
mdchten von Ihnen wissen, wie Ihnen dieses Angebot der TK gefllt.

Indem Sie uns die beigefugten Fragen beantworten, helfen Sie mit, das TK-Gesundheits-
programm weiter zu entwickeln. Gesund in die Zukunft - dafir méchten wir etwas tun!

01.

02.

03.

04.

05.

06.

Wie gefillt lhnen die Ausstellung Riesenkiiche?
O sehrgut

O gqut

O weniger gut

O gar nicht

Finden Sie eine Ausstellung wie diese sinnvoll / niitzlich?
O ja, weil
O nein, weil

Wie sind Sie auf die Ausstellung aufmerksam geworden?
Plakate

Presse

Mailing durch die TK

Internet
anderes:

ooooo

Waren lhnen die Unfallgefahren fiir Kinder im Haushalt vor dem Ausstellungsbesuch im
vollen Umfang bekannt ?

O Ja, in vollem Umfang.

O Teilweise

O Nein, ich habe sie nicht gekannt.

O anderes:

Ist Ihre Umgebung / Wohnung lhrer Meinung nach kindersicher eingerichtet?
O Ja
O Nein

Wie gefillt Ihnen das Informationsmaterial im Einzelnen?
sehr gut gut weniger gut gar nicht

1 Die Sicherheitsbroschire O

2 Der Kinder Notfallpass

4 Das Informationsblatt zur Ausstellung

O
3 Das Kindermalfiband (Leporello) O
O
O

5 Die Erste-Hilfe Broschire der BAG

OojOojooo
Oo[Ooyooo
Oo[Oojooo




Wenn Sie auch den Vortrag zum Thema Kindersicherheit besucht haben:

07. Wie hat lhnen der Vortrag insgesamt gefallen?
O sehrgut
O gut
O weniger gut
O gar nicht
Was hat Ihnen besonders gut gefallen?

Was hat Ihnen nicht gut gefallen?

08. Was war fiir Sie beim Vortrag besonders wichtig?

09.

Inwieweit treffen Ihrer Meinung nach die nachfolgenden 1 2 3 4 5

Aussagen zu? trifft zu ... sehr weni- weil eher gar
ger nicht nicht nicht

Die Ausstellung der TK- Riesenkiiche werde ich weiterempfehlen. O O O O O

Wéhrend der Ausstellungen habe ich Neues Uber Unfallgefahren im O O O O O

Haushalt gelernt.

Ich m&chte meine Kliche in den néchsten 6 Wochen unfallsicherer ma- O O O O O

chen.

Ich werde mir weitere Informationen zur Unfallverhitung im Haushalt O O O (| (|

besorgen.

Die Riesenkuche sollte allen interessierten TK-Versicherten zugénglich O O O O O

sein.

Ich wiinsche mir von der TK weitere Ausstellungen zum Thema Ge- O O O O O

sundheit.

Ich finde es richtig, dass die TK mit anderen kompetenten Institutionen O O O O O

bei der Krankheitsverhitung und Unfallverhiitung zusammen arbeitet.

Ich begruf3e die Investition der TK in die Ausstellung "Riesenkiche". O O O O O

Ich verspreche mir keinen grofden Nutzen von der Riesenkiiche. O O O O O

Die Ausstellungen hat meine Erwartungen erfllt.

Fir Teilnehmer des TK-Bonusprogramms sollte es fir den Besuch der
Riesenkiiche einen Bonus geben.

Ich wiinsche mir von der TK spezielle Gesundheitsangebote fir Famili- O | a O O
en.




Fragen zur Person:

A. Alter: Jahre

B. Geschlecht: m O w 0O

C. Nationalit&t:

D. Beruf:

E. In welchem Bereich haben Sie mit Kindern zu tun?

O Eltern
Wie viele Kinder gibt es in lnrem Haushalt?

Wie alt sind sie?
Groleltern
Kindergartner / Kindergartnerin
Erzieher / Erzieherin
Kinderarzt / Kinderarztin
andere:

ooooag

F: In meinem Haushalt leben Kinder im Alter von:
O 0-1Jahr

O 1-2 Jahre

O 3-4 Jahre

O Aalter als 4 Jahre

O

keine Kinder

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

lhre Techniker Krankenkasse



Kindersicherheit

Kinderunfalle im Haushalt

Dipl. Pad. Nicole Knaack

Fachreferentin fir Gesundheitsforderung

Techniker Krankenkasse
Gesund In die Zukunft,

Worum gehtes heute?

Die BAG

Warum organisiert die TK diese
Ausstellung?

Zahlen, Daten, Fakten

Das kindliche Gefahrenbewusstsein
Was kann man tun?

Ein paar wertvolle Tipps

Techniker Krankenkasse




Die BAG stellt sich vor
]

Bundesarbeitsgemeinschaft Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V.

Unfallpravention
in Deutschland

En 2

Gesetzliche Deutscher BAG ,»Mehr
Unfall- Verkehrs- Sicherheit fiir
versicherung sicherheitsrat| Kinder e.V.“

Techniker Krankenkasse

Warum machtdie TK diese Ausstellung?

Hauptrisikogruppe: 2R

ol

Kindergarten- und Vorschulalter A
F

=
-> Sie verungliicken vor allem zu Hause 2,5
bis 3,5 fach haufiger als Schulkinder

WARUM??

Techniker Krankenkasse




Kinder im Alter zwischen O und 4

Bis zum 6. Lebensjahr leben Kinder
»Ich“-Bezogen

Kinder glauben, dass Erwachsene ihre
Welt aus der gleichen Perspektive
wahrnehmen wie sie selber

Kinder haben in diesem Alter kein
vorausschauendes Gefahrenbewusstsein

Techniker Krankenkasse

Einige Zahlen zu Kinderunfallen

« Es sterben mehr Kinder an Unfallfolgen (532) als an allen
Infektionskrankheiten (122) und Krebs (340) zusammen.

Etwa 1,8 Mio. Kinder unter 15 Jahren hatten im Jahre 2000 einen
Unfall.

e 236.000 Kinder unter 15 Jahren mussten 1999 wegen
Unfallverletzungen im Krankenhaus behandelt werden.

571.000 Heim- und Freizeit-Unfalle bei Kindern, davon 256.000 im
hauslichen Bereich

Techniker Krankenkasse




Das kindliche Gefahrenbewusstsein

1. Stufe: Akutes Gefahrenbewusstsein

* 1./ 2. Lebensjahr: kein Gefahrenbewusstsein

* Bis zum 5./ 6. Lebensjahr: Entwicklung des Gefahrenbewusstseins durch
eigene Erfahrungen, z.B. Anwesenheit bei Unféllen oder Erklarungen der
Eltern.

2. Stufe: vorrausschauendes Gefahrenbewusstsein
» 8. Lebensjahr: Kinder haben durch Erfahrungen gelernt, z.B. zu heif3en
Tee kann man nicht trinken.

3. Stufe: Praventives Gefahrenbewusstsein
9. — 12. Lebensjahr: Kinder sind in der Lage Gefahren zu erkennen und
vorbeugende VerhaltensmalRnahmen zu entwickeln

Techniker Krankenkasse

Einige Beispiele

Koordination
- Koordination von Sehen und Motorik entwickelt sich nur langsam

Sehen

- Sehen von Hell und Dunkel ist ab der Geburt mdglich

- Farbunterschiede werden bis zum 5. Lebensjahr erlernt

- Geschwindigkeitseinschatzung ist eine komplizierte Verkniipfung des
Sehens von Form, GréRe und Bewegung

Techniker Krankenkasse




Was ist ein Unfall?

Ein plétzliches Ereignis?
Nicht vorhersehbar?
Schicksal?

Pech?

- Ein vermeidbarer Vorfall

Techniker Krankenkasse

Was kann man twn?

Erziehung: Technische Sicherheit Gesetzgebung:
Verbieten, Erklaren verbessern: Gesetzliche
Experimentieren, Produkte, Wohnumfeld, MalRnahmen,
Eindben Schutzausristung,

,Lerne am Modell* herheitsartikel

Techniker Krankenkasse




Einige Sicherheitstipps: Kuche
]

Wasserkocher, Kaffeemaschine, Bligeleisen, Friteuse,... aul’er
Reichweite von Kindern aufstellen, das Kabel nicht herunterhdngen
lassen.

Herd: Pfannenstiele nach hinten drehen, Herdschutzgitter,
Backofenfensterschutz anbringen.

Lassen Sie scharfe Messer nicht unbeaufsichtigt liegen.

schlieBen Sie immer die Spilmaschinen- und Waschmaschinentr.
Reinigungs-, Putz- und Lésungsmittel in einem abschlieRbarem
Schrank aufbewahren.

Plastiktiten unter Verschluss halten.

Techniker Krankenkasse

Haben Sie noch Fragen?

Techniker Krankenkasse .
Gesund In die Zukunft.




Informatonen zum Thema

Techniker Krankenkasse
www.tk-online.de

01802 - 85 85 85

BAG ,,Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V.*

www.kindersicherheit.de

0228 — 28 98 08 - 55

Techniker Krankenkasse




Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare an Eides Statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbstdndig und ohne
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus fremden
Quellen direkt oder indirekt GUbernommenen Gedanken habe ich als solche kenntlich

gemacht.

Ort, Datum Unterschrift



