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Vorwort

Schwerpunktthema des zwolften Pra-
ventionsberichts ist die betriebliche Ge-
sundheitsférderung. Die reine Leistungs-
dokumentation wird in diesem Jahr
um Sonderbeitrdge aus Wissenschaft
und Praxis erganzt: Der Artikel von Heinz
Kowalski macht deutlich, dass die Leis-
tungen der Krankenkassen in der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung, z. B. durch
Beratung der betrieblichen Verantwortli-
chen und durch betriebliche Gesundheits-
berichte, Uber das hier dokumentierte
Spektrum an MaBnahmen hinausgehen.
Gregor Breucker und Michaela MiBler
weisen in ihrem Text auf die Bedeutung
von Vernetzung und Uberbetrieblicher
UnterstUtzung hin. Das Thema ,, Psychische
Gesundheit in der Arbeitswelt” —im letzt-
jahrigen Praventionsbericht bereits mit
zahlreichen Praxisbeispielen veranschau-
licht — spielt auch in diesem Jahr eine
wichtige Rolle. Andrea Lohmann-Haislah
zeigt anhand von Daten des ,Stress-
reports” der Bundesanstalt fur Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin, in welchem
Umfang Beschaftigte psychische Anfor-
derungen, Ressourcen, Beanspruchung
und Stress sowie Beschwerden erleben.
Antje Ducki hat betriebliche Interventi-
onsstrategien wissenschaftlich evaluiert.
Im Interview beschreiben Evelyn Kohimdl-
ler und Albert Cucec, wie es mit Engage-
ment und Unterstltzung gelingt, im Ar-
beitsalltag eines Automobilzulieferers viel
fur die Gesundheit und Zufriedenheit der
Mitarbeiter zu tun.

Die Routineberichterstattung Uber das
Leistungsgeschehen in Primarpravention
und betrieblicher Gesundheitsférderung
ist auf die Hauptparameter konzentriert —
weiterfihrende Auswertungen kénnen
dem Tabellenband zum Prdventions-
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Gernot Kiefer
Vorstand
GKV-Spitzenverband, Berlin

bericht 2013 entnommen werden. Im
Berichtsjahr haben die Krankenkassen
ihre lebens- und arbeitsweltbezogenen
Praventionsleistungen weiter ausgebaut.
Gerade in diesen Bereichen kommt es auf
eine koordinierte Zusammenarbeit mit
den fur die Arbeits- und Lebenswelt Ver-
antwortlichen an.

Jenseits der Arbeitswelt kdnnen wichti-
ge sozial benachteiligte Zielgruppen vor
allem in ihrer Lebens- und Wohnumge-
bung erreicht werden. Die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) mochte des-
halb in Zukunft noch starker z. B. mit
Gemeinden, Jobcentern und Arbeits-
agenturen, Tragern von Bildungs- und
Senioreneinrichtungen zusammenarbei-
ten. Sie sind als Partner in Pravention
und Gesundheitsforderung unverzicht-
bar. Zur Férderung der Kooperation vor
Ort hat die GKV gemeinsam mit den
kommunalen Spitzenverbdanden und der
Bundesagentur fur Arbeit Empfehlungen
zur Umsetzung von Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsmalBnahmen in der
Gemeinde bzw. flr arbeitslose Menschen
erarbeitet. Diese gilt es, jetzt mit Leben zu
fullen. Geplant ist ein Modellprojekt von
Krankenkassen und Jobcentern, bei dem
Angebote beider Institutionen verkntpft
und in den ,Settingansatz” der kommu-
nalen Gesundheitsférderung eingebettet
werden. Eine begleitende Evaluation soll
eine Ubertragung in andere Standorte er-
leichtern.

Wir danken den vielen Kolleginnen und
Kollegen aus allen Krankenkassen fur ihr
gesundheitsforderndes Engagement und
dessen Dokumentation sowie den exter-
nen Autoren und Interviewpartnern fur
ihre Beitrage.

Dr. Peter Pick
Geschaftsfihrer
MDS, Essen







Anmerkung:

Um die Lesbarkeit des Textes zu verbessern, wurde durchgangig darauf verzichtet, bei
Berufs- und Personenbezeichnungen sowohl die ménnliche als auch die weibliche Form

zu verwenden. Wenn also die mannliche Form verwendet wird, schlieBt dies die weib-
liche mit ein.
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1 Zusammenfassung

Seit 12 Jahren liegt mit dem Praventions-
bericht eine einzigartige Ubersicht (ber
die Praventionsaktivitaten der gesetzli-
chen Krankenkassen in Deutschland vor.
Der Bericht dokumentiert den Umfang der
Aktivitaten in den einzelnen Handlungs-
feldern und Gber die Jahre lassen sich die
Entwicklungen verfolgen. Doch was steckt
hinter den Aktivitaten? Was gibt den Aus-
schlag fir bestimmte MaBnahmen, was ist
notig, damit Interesse geweckt wird und
Praventionsaktivitaten initiiert werden, an-
kommen und gelingen?

Die Krankenkassen tun hier viel mehr,
als sich im Zahlenwerk des Berichts ab-
bildet. Einen Einblick in das vielfaltige
Engagement, Hintergrinde, Aufgaben,
Schwierigkeiten und Erfolge, die sich
nicht unmittelbar in Zahlen ausdriicken,
soll mit der Beleuchtung des Hand-
lungsfeldes Betriebliche Gesundheits-
forderung aus den Perspektiven ver-
schiedener Beteiligter gegeben werden. Es
ist gelungen, Experten aus Wissenschaft
und Praxis zu gewinnen, die den aktuellen
Erkenntnisstand insbesondere zum Thema
Arbeitswelt und psychische Gesundheit
skizzieren und von ihren Erfahrungen mit
betrieblicher Gesundheitsférderung be-
richten. Ein Unternehmen hat im Rahmen
eines Interviews Einblick in den Prozess
und die Inhalte der betrieblichen Gesund-
heitsférderung gegeben und damit viele
Schritte veranschaulicht, die zu einer ge-
lungenen Praventionsarbeit notwendig
sind. Damit ist erstmals dem eigentlichen
Bericht ein Schwerpunktthema voran-
gestellt. Das Zahlenwerk des Praventions-
berichts wurde dafir im Vergleich zu den
Berichten der Vorjahre um die Darstellung
einiger Auswertungen gekirzt. Die voll-
standigen Daten und Auswertungen sind
nach wie vor dem Tabellenband unter
www.mds-ev.de zu entnehmen.

Die Krankenkassen wollen den allgemei-
nen Gesundheitszustand ihrer Versicher-
ten verbessern und einen Beitrag zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen erbringen. Hier-
zu haben sie Leistungen der Primarpraven-
tion und Gesundheitsférderung in ihren
Satzungen verankert und folgen damit
dem gesetzlichen Auftrag (§ 20 Abs. 1
SGB V). Ihr Engagement in der betriebli-
chen Gesundheitsforderung fuBt auf dem
§ 20a SGB V, der die Krankenkassen auf-
fordert, Prozesse zur gesundheitsgerech-
ten Gestaltung der betrieblichen Umwelt

zu initiieren und die notwendigen Kompe-
tenzen zu vermitteln, um die personliche
Gesundheit und Lebensqualitdt zu ver-
bessern. Gestaltungsrahmen und Orien-
tierung zur Umsetzung gibt der Leitfaden
Pravention.

Fur die Primarpravention und betriebliche
Gesundheitsférderung haben die Kran-
kenkassen 238 Mio. Euro im Berichtsjahr
2012 ausgegeben. Dies bedeutet Auf-
wendungen von 3,41 Euro je Versicher-
ten, was den gesetzlich vorgesehenen Ori-
entierungswert fur das Jahr 2012 in Hohe
von 2,94 Euro deutlich Ubertrifft. Insge-
samt ist es gelungen, mit den MaBnahmen
4,8 Mio. Menschen direkt zu erreichen. Im
Vergleich zum Vorjahr zeigt sich eine leich-
te Verschiebung der Inanspruchnahme in
den drei Praventionsansatzen. Zwar wur-
den Angebote des individuellen Ansatzes
etwas weniger in Anspruch genommen,
dafur ist der Anteil an Menschen, die Gber
Aktivitaten in den Lebenswelten und den
Betrieben erreicht werden konnten ge-
wachsen. Hiervon profitieren Menschen
aus allen sozialen Schichten. Die Entwick-
lung in den einzelnen Praventionsberei-
chen stellt sich wie folgt dar:

Betriebliche Gesundheitsférderung:
Die Krankenkassen waren im Berichtsjahr
in 8.155 Betrieben aktiv und erreichten
damit 20% mehr Arbeitsstatten als im
Vorjahr. Mit ihren Investitionen auf dem
Feld der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung in Hohe von 46 Mio. Euro — eine
Steigerung um 9% - ist es ihnen gelun-
gen, die Zahl der erreichten Mitarbeiter
um 12% auf 890.000 zu erhthen.

Mit 36% fand der groBte Anteil der ge-
sundheitsférdernden MaBnahmen in Be-
trieben des verarbeitenden Gewerbes statt,
die damit Spitzenreiter bleiben. Einen
deutlichen Zuwachs verzeichnet das Bau-
gewerbe, das mit einem Anteil von 6%
seine gesundheitsfordernden  Aktivitaten
im Vergleich zum Vorjahr verdoppelt hat.
Die weiteren Branchen sind bei zum Teil
leichten Zuwachsen stabil. Das Hauptau-
genmerk der gesundheitsférdernden Maf-
nahmen liegt auf der Reduzierung bzw.
Kompensation arbeitsbedingter koérperli-
cher Belastungen.

Bei den Kleinbetrieben mit weniger als
zehn Mitarbeitern ist ein Riickgang zu ver-
zeichnen. Bei allen anderen Betriebsgro-
Ben hat sich die Zahl der Betriebe, die sich
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mit Unterstltzung von Krankenkassen fur
die Gesundheit ihrer Mitarbeiter engagie-
ren, erhdht. Nach wie vor finden sich die
meisten Betriebe, die ihren Mitarbeitern
gesundheitsfordernde  MaBnahmen an-
bieten, bei den Unternehmen mit 100 bis
unter 500 Mitarbeitern. Die durchschnitt-
liche Laufzeit der Aktivitaten steigerte
sich um 7% und erreichte nunmehr 39
Monate. Die MaBnahmen betrieblicher
Gesundheitsférderung erreichen immer
mehr Mitarbeiter direkt. Die Schatzzahl
der erreichten Personen ist im Vergleich
zum Vorjahr um 12% gestiegen.

Gut die Hélfte der Unternehmen (53%)
setzt ein Steuerungsgremium, welches die
MaBnahmen plant und die Durchfihrung
begleitet, zur Implementierung von Ge-
sundheitsférderungsmalnahmen im Be-
trieb ein. Koordinations- und Steuerungs-
strukturen haben sich bei der Planung
und dauerhaften Etablierung der Praven-
tionsmaBnahmen bewahrt. Nach wie vor
richten sich die meisten Angebote an Be-
schaftigtengruppen, die durch Gesund-
heitsgefdhrdungen belastet sind (28%).
Die Betriebe sprechen auch die mittlere
(22%) und obere (20%) Fuhrungsebene
an. Die Fuhrungskrafte gestalten die Ar-
beitsbedingungen und haben dadurch
Einfluss auf Arbeitszufriedenheit, Motiva-
tion und gesundheitliches Wohlbefinden
der Mitarbeiter.

Setting-Ansatz: Settings sind Lebens-
raume, in denen Menschen groBe Teile
ihres Lebens verbringen. Mit 28 Mio. Euro
haben die Krankenkassen im Berichtsjahr
2012 ihre Investitionenin die Gesundheits-
férderungin Settings um 21 % deutlich ge-
steigert. Mit ihren Gesundheitsférderungs-
aktivitaten in Uber 30.000 Settings haben
sie 2,5 Mio. Menschen direkt erreicht.

Die Krankenkassen haben im Berichtsjahr
2012 ihr Engagement in den Kindergar-
ten und Kindertagesstatten weiter aus-
gebaut. 52% der Setting-MaBnahmen
fanden dort statt, gefolgt von 16% in
den Grundschulen. Bei den Kindergarten
und Kitas betragt der Betreuungsgrad im
Berichtsjahr 30% aller Einrichtungen, be-
zogen auf alle Kitas und allgemeinbilden-
de Schulen im Bundesgebiet wird dieser
Wert ebenfalls erreicht. In diesen Settings
erreichen die Praventionsangebote Kinder
aller sozialen Schichten. Insgesamt lagen
30% aller Settings in ,sozialen Brenn-
punkten”, also Stadtteilen oder Kommu-
nen, in denen Bewohner stark von Ein-
kommensarmut, Integrationsproblemen
und Arbeitslosigkeit betroffen sind.

Durch Entscheidungs- und Steuerungs-
gremien zeichneten sich 86% der Pro-
jekte aus. Bei 25% der Projekte wurden
Gesundheitszirkel eingerichtet. Inhaltlich
konzentrierten sich die Aktivitaten auf die
Bewegungsforderung (57% der Projekte),
auf die Erndahrung (58%) und auf Stress-
reduktion/Entspannung (34%). Erfolgs-
kontrollen gab es bei fast drei Vierteln der
Aktivitaten, wobei durchschnittlich sechs
Erfolgsparameter gemessen wurden.

Individueller Ansatz: Die Kursange-
bote der Krankenkassen richten sich an
den einzelnen Versicherten. Sein Inter-
esse an gesundheitsbewusstem Leben
soll geweckt und entwickelt werden. Im
Kurs soll die Kompetenz erlangt werden,
das Gelernte spater selbststandig im All-
tag fortzufiihren. Die Ausgaben betru-
gen 164 Mio. Euro. Insgesamt wurden
1,3 Mio. Kursteilnahmen im Jahr 2012
registriert. Gemessen am Vorjahr ist die
Inanspruchnahme um 20% gesunken.
Bewegungsfoérderung stand mit 73% der
Kursteilnahmen im Vordergrund, Stress-
reduktion/Entspannung war der haupt-
sachliche Schwerpunkt bei 20% der Kurs-
teilnahmen.

Erreichen von Praventionszielen: Seit
2008 richten die gesetzlichen Kranken-
kassen ihre Praventionsaktivitdten im Set-
ting-Ansatz und in der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung bundesweit an Zielen
aus. Der Praventionsbericht 2013 weist
aus, dass Uber den Gesamtzeitraum hin-
weg fast alle Ziele erreicht werden konn-
ten. Beispielsweise wurde die Zahl der
drei- bis sechsjahrigen Kinder, die Uber
Interventionen erreicht wurden, welche
sowohl an den Verhaltnissen im Setting
als auch am Verhalten der Menschen an-
setzten und mehrere Themen gleichzeitig
bearbeiteten, mehr als verdreifacht
(239%). Im Rahmen der Aktivitaten in der
betrieblichen Gesundheitsférderung wird
geschatzt, dass weit Gber 100.000 alte-
re Arbeitnehmer ab 50 Jahre direkt von
PraventionsmaBnahmen zur Reduktion
psychischer Belastungen erreicht wur-
den. Dies entspricht einer Steigerung
von 218% seit EinfUhrung der Ziele. Fur
die Jahre 2013 — 2018 hat die GKV im
Lichte der gesammelten Erfahrungen ihre
Zielausrichtung aktualisiert. Dabei wur-
de die inhaltliche Schwerpunktsetzung
der ersten Ziele-Periode beibehalten und
durch ein auf die Verhitung von Muskel-
Skelett-Erkrankungen bezogenes arbeits-
weltbezogenes Ziel erganzt.
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2 Themenschwerpunkt
Betriebliche Gesundheitsforderung

Experten aus Wissenschaft und Praxis
beleuchten das vielfaltige Engagement,
Hintergrinde, Aufgaben, Schwierigkei-
ten und Erfolge der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung aus  verschiedenen

Perspektiven. Im Interview werden der
Prozess von der Idee bis zur Umsetzung
und die Einbindung und Reaktionen der
Beteiligten im Betrieb praxisnah veran-
schaulicht.

Positionen der Sozialpartner — Sicht der Arbeitgeber

Dr. Violker Hansen, Bundesvereinigung der deutschen Arbeitgeberverbdnde

Die derzeit allgegenwartige Berichter-
stattung Uber psychische Belastung und
Burnout in der Arbeitswelt drangt eine
— auch wissenschaftlich — gesicherte Er-
kenntnis zu Unrecht in den Hintergrund:
Erwerbsarbeit halt gesund! Sie ist nicht
nur Quelle des Einkommens, sondern sie
strukturiert den Tag, vermittelt vielfaltige
soziale Kontakte, schafft Erfolgserlebnis-
se und starkt das Selbstwertgefihl. Die
positiven gesundheitlichen Wirkungen
der Arbeit werden beim Blick auf den Ge-
sundheitszustand Arbeitsloser besonders
deutlich.

Wie im Sport und beim Essen kommt es
auch bei der Arbeit auf das richtige Mal3
an: Nur die richtig dosierte Belastung halt
Kérper und Geist gesund. Ein Zuviel kann
ebenso wie ein Zuwenig abtraglich sein.
Unbestreitbar birgt Erwerbsarbeit heute
bedeutend weniger gesundheitliche Risi-
ken als friiher. Der Trend zur Dienstleis-
tungsgesellschaft, aber auch ein immer
besserer Arbeits- und Gesundheitsschutz,
haben entscheidend zu diesem Erfolg bei-
getragen.

Neben der weiteren Reduzierung arbeits-
bedingter Gesundheitsrisiken muss es
zugleich um die Verringerung lebensstil-
bedingter Risikofaktoren, wie Fehlernah-
rung, Bewegungsmangel und Genussmit-
telmissbrauch, gehen. Hier liegen ohne
Zweifel noch groBe praventive Potenziale.
Leistungen der Krankenkassen kénnen in
diesen Bereichen wichtige Beitrage liefern.

Die Handlungsfelder und Ziele der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
in der Prévention und betrieblichen Ge-
sundheitsférderung (BGF) adressieren die
hauptsachlichen  Gesundheitsprobleme
der Bevdlkerung. Sie korrespondieren da-
riber hinaus gut mit den Festlegungen
anderer Partner, wie zum Beispiel der Ge-
meinsamen Deutschen Arbeitsschutzstra-
tegie (GDA).

Der wirtschaftliche Erfolg der Unterneh-
men hangt in besonderem MafBe davon
ab, dass Arbeitskrafte qualifiziert, moti-
viert und gesund arbeiten kénnen. Die
aktuellen Herausforderungen liegen da-
bei vor allem im zunehmend spirbar wer-
denden Fachkraftemangel, aber auch im
wachsenden Altersdurchschnitt der Be-
schaftigten. Fur das Ziel, Menschen mog-
lichst lange gesund in den Arbeitsprozess
zu integrieren, sind mafBgeschneiderte
Losungen flr Betriebe vor Ort gefragt.

Die Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbdande (BDA) unterstutzt
die Betriebe. Aktuelle Modellprojekte
zum demografischen Wandel mit unserer
Beteiligung zeigen die Vielfalt der ange-
wandten Methoden und Handlungsan-
satze (,Rationalisierungsstrategien im
demografischen Wandel” — www.strade-
wari.de). Alternsgerechte und gesunder-
haltende Arbeitsgestaltung setzt dabei
vermehrt auf Tatigkeits- und damit Belas-
tungswechsel. Dies gilt sowohl innerhalb
einer Schicht oder eines Arbeitstages als
auch bei der Gestaltung der gesamten Er-
werbsbiografie.

Wichtigstes Erfolgskriterium in diesem Zu-
sammenhang ist die Befdhigung der Mit-
arbeiter, sich auf neue Herausforderungen
flexibel einstellen zu kénnen. Dies gelingt
insbesondere dann, wenn sie Gelegenheit
erhalten und bereit sind, lebenslang zu
lernen. Hier hat die Organisations- und
Personalentwicklung eine besondere Ver-
antwortung. Auch betriebliche Gesund-
heitsférderung als freiwillige unternehme-
rische MaBnahme leistet einen wichtigen
Beitrag zum langfristigen Erhalt der Ar-
beits- und Beschaftigungsfahigkeit. Wie
der Praventionsbericht 2013 zeigt, nutzt
eine wachsende Zahl von Betrieben be-
reits Unterstitzungsangebote der Kran-
kenkassen fur die BGF mit gutem Erfolg.
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Positionen der Sozialpartner - Sicht der Arbeitnehmer

Annelie Buntenbach, Deutscher Gewerkschaftsbund, und Christian Zahn, ver.di

Technologischer Wandel und neue Unter-
nehmensstrategien im Gefolge der Glo-
balisierung haben die Arbeitsbelastungen
der Beschéftigten verschoben. Zwar gibt
es Fortschritte bei kérperlichen und Um-
gebungsbelastungen, gleichzeitig steigen
aber die psychomentalen Anforderungen
drastisch. Das Ergebnis sind steigende
Krankenstdnde und auch Friihberentun-
gen aufgrund psychischer Erkrankungen.
Unsichere Beschaftigungsverhaltnisse, wie
z. B. Leih- und befristete Arbeit, setzen
dabei nicht nur die davon unmittelbar Be-
troffenen unter Druck, sondern steigern
auch den ,Blutdruck” der Gesamtbeleg-
schaft.

Humane Arbeitsbedingungen zu schaf-
fen ist seit jeher eine wichtige Aufgabe
fir Gewerkschaften und wird auch in
der Tarifpolitik berticksichtigt. Mit dem
DGB-Index ,, Gute Arbeit” haben wir im
Jahr 2007 ein Instrument geschaffen,
um Arbeitsbedingungen genauer zu un-
tersuchen. Die bisherigen Ergebnisse der
wissenschaftlich fundierten, deutschland-
weiten Reprasentativbefragung der Be-
schaftigten zeigen vor allem eine Zunah-
me von Arbeitsverdichtung und Arbeit
unter Zeitdruck. Dazu kommt eine hoch-
problematische Tendenz, auch krank zur
Arbeit zu gehen, Prasentismus genannt.
(www.dgb-index-gute-arbeit.de).

Diesen Gefahren mussen wir entgegen-
wirken. Der grundlegende Hebel fir ge-
sunde und damit ,gute Arbeit” ist die
Gefdhrdungsbeurteilung nach dem Ar-
beitsschutzgesetz. Diese Gefdhrdungs-
beurteilung muss flachendeckend umge-
setzt werden und auch die psychischen
Belastungen einschlieBen. Die Gefahr-
dungsbeurteilung ist die Grundlage fur
Konzepte, um psychische und selbstver-
standlich auch korperliche Belastungen
verringern zu kénnen.

Die betriebliche Gesundheitsférderung
ist ein weitergehendes Instrument, das
auf dem Arbeitsschutz aufsetzen muss.
Ohne Beteiligung der Beschaftigten und
ihrer betrieblichen Interessenvertretun-
gen kann betriebliche Gesundheitsfor-

derung jedoch nicht funktionieren. Denn
die Beschaftigten missen sich vertraulich
zu psychischen Belastungen befragen
lassen und die Belastungen lassen sich
nur mit ihrem internen Wissen abbauen.
Krankenkassen kénnen dabei im Rahmen
von Mitarbeiterbefragungen und Ge-
sundheitszirkeln einen wichtigen Beitrag
leisten, wie auch der vorliegende Bericht
zeigt.

Die Verzahnung von Arbeitsschutz und
betrieblicher Gesundheitsforderung kann
auch von der gleichsinnigen Zielaus-
richtung von Krankenversicherung und
Gemeinsamer Deutscher Arbeitsschutz-
strategie von Bund, Ldndern und Unfall-
versicherung profitieren. Die Qualitat der
Gesundheitsforderung steigt, wenn man
Arbeitsplatzgestaltung, ~ Organisations-
veranderung, Verbesserung des Sozial-
klimas und des individuellen Verhaltens
miteinander verknUpft. Betriebliche Ge-
sundheitsférderung muss zudem mit dem
betrieblichen Eingliederungsmanagement
und den Angeboten der Rentenversiche-
rung zur Teilhabe und Rehabilitation ver-
zahnt werden.

Zweifelsohne muss die betriebliche Ge-
sundheitsforderung noch starker ausge-
baut werden. Arbeitgeber mit Weitblick
haben schon lange erkannt, dass betrieb-
liche Gesundheitsférderung nicht allein
den Mitarbeitern direkt zugutekommt.
Dartber hinaus steigern auch niedrigere
Krankenstdnde und hohere Produktivitat
den Unternehmenserfolg. Die betriebli-
che Gesundheitsférderung muss die Be-
schaftigten und ihre Interessenvertretun-
gen einbeziehen, mit dem Arbeitsschutz
und dem betrieblichen Eingliederungs-
management verzahnt werden. Neben
dem Verhalten von Beschaftigten und
FUhrungskraften muss auch an den Ver-
haltnissen im ,, Setting Betrieb” angesetzt
werden. Betriebliche Gesundheitsforde-
rung darf kein Strohfeuer kurzfristiger
MaBnahmen sein, sondern muss Teil der
Kultur in den Arbeitsstatten werden und
bis hin zur gesundheitsfordernden Orga-
nisationsentwicklung reichen.
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2.1 Gesundheitsforderung ist ein Prozess -
Betriebliche Gesundheitsférderung aus Sicht eines
Unternehmens

Takata ist ein international tatiges Unternehmen, das Insassenschutzsysteme fir Fahr-
zeuge — wie z. B. Sicherheitsqurte oder Airbags — entwickelt, produziert und vertreibt.
Am Standort in Elterlein (Sachsen) sind ca. 400 Mitarbeiter/innen beschéftigt. Betrieb-
liche Gesundheitsférderung ist seit vielen Jahren Bestandteil der Unternehmenskultur.
Seit dem Jahr 2000 ist eine Arbeitsqruppe Gesundheit aktiv. Schwerpunkt ihrer Arbeit
ist die Gesunderhaltung der Mitarbeiter/innen vor dem Hintergrund der demografi-
schen Entwicklung. Ziel der betrieblichen Gesundheitstérderung im Unternehmen ist
es, die Mitarbeiter/innen so lange wie mdglich im Unternehmen zu beschdaftigen.

Wir sprachen mit Evelyn KohImdiller, Human Resources Specialist, und dem Werkleiter
der Takata GmbH in Elterlein, Albert Cucek, tber Motivation, Erfolg, Probleme und

Zukunft der betrieblichen Gesundheitsférderung.

Frau Kohlmiiller, Herr Cucek,
was gab bei lhnen den AnstoB,
sich mit Gesundheitsférderung
im Betrieb zu befassen?

Wesentlicher Anstol3 war die Gesund-
erhaltung unserer Mitarbeiter, die mit
einer Verringerung des Krankenstandes
einhergeht, und nattrlich auch die Mit-
arbeiterzufriedenheit. Diese zu steigern
und damit die Mitarbeiter an unser
Unternehmen zu binden. Gleichzeitig
fordert die geringe Fluktuation im Unter-
nehmen gezielte MaBnahmen betrieb-
lichen Gesundheitsférderung, um der

im Zuge des demografischen Wandels
zunehmend alter werdenden Belegschaft
gerecht zu werden.

Gehen wir mal direkt in die Gegen-
wart. Welche MaBnahmen fiihren Sie
in lhrem Unternehmen durch?

Im Fokus unserer Aktivitaten stehen bei
uns die Mitarbeiter in der Produktion,
weil sie kdrperlich beansprucht sind

und gleichbleibende Produktionsablaufe
haben, die natdrlich eine bestimmte kor-
perliche Belastung darstellen. Wir haben
in Zusammenarbeit mit der Krankenkasse
ein Ergonomie-Training durchgefihrt,

d. h. in der Arbeitszeit ist eine Sportfach-
kraft durch die einzelnen Fertigungs-
linien gegangen, hat sich die Ablaufe
angeschaut und dann den Mitarbeitern
gezielte Ubungen beigebracht, die sie
wahrend ihrer Tatigkeit machen koénnen,
um bestimmte Belastungen abzubauen.

Aktuell ist uns die altersgerechte Gestal-
tung der Arbeitsplatze, vor allem in der
Produktion und der Logistik, ein wichti-
ges Anliegen. Unser Schwerpunkt liegt in
den Bereichen mit den héchsten krank-
heitsbedingten Ausfallzeiten. Wir identi-
fizieren die Arbeitsplatze mit den hdchs-

ten Belastungen. Beim Aufbau neuer
Produktionslinien werden jetzt verstarkt
ergonomische Aspekte beachtet. Eine
Projektarbeit von zwei Studenten der FH
Zwickau in Zusammenarbeit mit einer
Krankenkasse flhrte zu zugeanderten
Arbeitsablaufen und zur Anschaffung
von Stehhilfen in den Bereichen Monta-
ge und Lager.

Im eigenen Sportraum finden regelmaBig
verschiedene Kurse statt. Diese erfolgen
auBerhalb der Arbeitszeit, werden aber
schichtangepasst angeboten, so dass alle
Mitarbeiter Gelegenheit zur Teilnahme
haben.

In der Betriebskantine wird unter den
Gesichtspunkten der gesunden Ernah-
rung frisch gekocht.

Wie haben Sie das Ganze denn auf
den Weg gebracht?

Bereits im Jahr 2000 haben wir die be-
triebliche Gesundheitsforderung auf
unsere Agenda gesetzt und eine Arbeits-
gruppe, die AG Gesundheit — moderiert
durch einen Mitarbeiter der Krankenkas-
se —, gegrindet, um uns intensiv dieses
Themas anzunehmen. Wir haben be-
gonnen, Probleme zu identifizieren, z. B.
haben wir eine Mitarbeiterbefragung
durchgefuhrt und dadurch Problemfelder
erkannt, mit denen wir uns dann konkret
befasst haben.

Seitdem ist die Arbeitsgruppe, bestehend
aus Vertretern der einzelnen Fachberei-
che und unserem Werkleiter, gewachsen
und hat ihre Arbeit intensiviert, d. h. wir
sind von der Bearbeitung von Einzel-
themen der betrieblichen Gesundheits-
forderung zu einer ganzheitlichen Be-
trachtung gekommen und haben heute
mit einem ganzheitlichen Konzept un-
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sere betriebliche Gesundheitsférderung
etabliert.

Gab es auch Hiirden zu tiberwinden?

Eine erste Hirde war die Uberzeugung
des Managements von der Notwen-
digkeit und dem Nutzen gesundheits-
férdernder MaBnahmen. Dann galt es,
die Akzeptanz der Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter fir MaBnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung zu
gewinnen. Dies war nicht leicht. Am
Anfang gab es durchaus Skepsis bei den
Mitarbeitern, die aber dann doch umge-
schlagen ist. Gezielt wurden von der AG
Gesundheit zusammen mit den Mitar-
beitern belastende Tatigkeiten ermittelt,
dann MaBnahmen zur Entlastung ge-
pruft und umgesetzt. Die Mitarbeiter ha-
ben gemerkt, dass es ihnen etwas bringt.
Das hat sich herumgesprochen. Die
Anderungen mussen fir die Mitarbeiter
im laufenden Prozess positiv splrbar
werden. Das war insbesondere dem Ein-
satz der Sportfachkraft der Krankenkasse
zu verdanken, z. B. durch die ergonomi-
schen Trainings an den Produktionslinien.
Seit der Einrichtung eines Sportraumes
2011 werden regelmaBig verschiedene
Kurse angeboten, wobei das Rickentrai-
ning sogar durchgangig lauft.

Die groBe Ausdauer der fur die betriebli-
che Gesundheitsforderung verantwortli-
chen Personen und vor allem zu Anfang
eine gewisse Frustrationstoleranz haben
sich ausgezahlt. Heute sind unsere Aktivi-
taten und MaBnahmen zur Gesundheits-
férderung in unserem Betrieb fest etab-
liert. 2010 hatten wir einen regelrechten
Entwicklungssprung. Seither werden die
Mitglieder der AG Gesundheit umfassen-
der einbezogen, die Krankenkasse ist mit
mehreren Projekten eingebunden und
Mitarbeiterbefragungen mit zusatzlichen
Gesundheitsfragen geben wertvolle In-
formationen fur die betriebliche Gesund-
heitsforderung.

Das alles gibt es aber sicher nicht
zum Nulltarif. Was investieren Sie
denn so in die Gesundheit lhrer
Mitarbeiter?

Wir stellen die Mitarbeiter der AG
Gesundheit fur ihre Aktivitaten frei. Die
Teilnahme an Gesundheitschecks und
Schulungen ist fur die Kollegen wahrend
der Arbeitszeit moglich.

Darlber hinaus fallen Kosten fur die
Anschaffung von gesundheitsgerechten
Arbeitsmitteln, z. B. Stehhilfen, FuBmat-

ten oder Auszugsregale und Bebande-
rungsgerat im Lagerbereich, Obst in den
Wintermonaten und die Einrichtung des
Sportraums an. Auch erstatten wir die
Halfte der Kursgebihren, wenn die Mit-
arbeiter regelmaBig teilnehmen.

Sie arbeiten auf diesem Feld mit den
Krankenkassen zusammen. Wie kam
diese Kooperation zustande?

Es gab Angebote der Krankenkasse, die
wir bereits frih ins Boot geholt haben. Es
war direkt spdrbar, dass mit der Unter-
stlitzung die MaBnahmen intensiver
wurden. Ich finde es wichtig, professio-
nelle Unterstiitzung zu haben, denn als
Unternehmen alleine kann man das nicht
stemmen. Wir haben uns zum Teil auch
die Berufsgenossenschaft mit ins Boot
geholt und natdrlich ist der Betriebsarzt
bei uns mit von der Partie.

Welche Erwartungen hatten Sie
denn an die Krankenkassen?

Hatten Sie von Anfang an bestimmte
Leistungen im Blick?

Also am Anfang standen naturlich klas-
sische Felder im Fokus. So ist die Aus-
wertung der Arbeitsunfahigkeitsdaten
eine wichtige Basis fUr unseren Ansatz
bei der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung. Beispielsweise die Identifikation
der Erkrankungen, die eine besondere
Rolle spielen. Daraus kédnnen wir Schwer-
punktmaBnahmen ableiten. Dazu kamen
die Durchfuhrung einer Mitarbeiterbefra-
gung und bestimmte Gesundheitschecks.
Heute geht es aber weit darlber hinaus.
Beispielsweise mit den ergonomischen
Trainings oder der Bewegung in der
Pause.

Wie lauft die Kommunikation im
Betrieb?

Gleich zu Beginn unserer Aktivitdten im
Jahr 2000 haben wir mit der Arbeits-
gruppe Gesundheit, in dem — wie
schon gesagt — alle Fachbereiche und
unser Werkleiter zusammenkommen,
einen wichtigen Punkt gesetzt. Hier wer-
den Themen eingebracht und Informa-
tionen weitergegeben. So kommen die
Probleme dann auch gleich an oberster
Stelle an und werden entsprechend
bearbeitet.

Die Arbeitsgruppe trifft sich vierteljahr-
lich, und naturlich auch zusatzlich, wenn
es aktuell erforderlich ist. Die Mitarbeiter
berichten anschlieBend in den Abtei-
lungsversammlungen, was an Problemen
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beraten worden ist bzw. bringen Proble-
me aus den Abteilungen in die Arbeits-
gruppe ein. Zu bestimmten Themen oder
far Schulungen erfolgt auch eine Zusam-
menarbeit mit der Berufsgenossenschaft.
Zweimal im Jahr finden Mitarbeiterver-
sammlungen zu aktuellen Gesundheits-
themen statt, da wird dann auch Bilanz
gezogen.

Und wie kommen Ihr Engagement
und die Aktivitdten heute bei lhren
Mitarbeitern an?

Nach anfanglicher Skepsis kommt das
Thema zunehmend besser bei den Mit-
arbeiter/innen an. Befragungen der Mit-
arbeiter z. B. vor einer MaBnahme durch
die Sportfachkraft und danach zeigen ein
positives Feedback.

Wichtig ist vor allem, dass Probleme
ernsthaft bearbeitet werden und MaB-
nahmen der betrieblichen Gesundheits-
férderung fur Mitarbeiter/innen spurbar
sind. Wir beziehen alle Bereiche in die
Gesundheitsforderung ein, Schwer-
punkt bilden die Bereiche Montage und
Logistik, wo die Belastungen am gréBten
und die krankheitsbedingten Ausfalle am
hochsten sind.

Ein gutes Beispiel ist die korperliche
Entlastung der Mitarbeiter/innen in einer
speziellen Airbag-Montage-Linie. Fir die
Montage des Gasgenerators in den Luft-
sack war hier ein groBer Kraftaufwand
erforderlich, da sich aufgrund der engen
Offnung im Luftsack der Gasgenerator
nur schwer in die vorgesehene Offnung
einschieben lieB. Hande und Unterarme
wurden stark belastet. Zusammen mit
dem Hersteller der Luftsacke konnte eine
VergrdéBerung der Montagedffnung ver-
einbart werden, so dass die Montage im
wahrsten Sinne des Wortes nun leichter
von der Hand geht.

Ein weiteres Beispiel ist die Minimierung
der korperlichen Belastung an einer Falt-
maschine. Das Stehen auf dem Beton-
boden wurde durch eine Kunststoff-
matte, die rutschsicher an der Maschine
befestigt ist, rickenfreundlicher. AuBer-
dem entstand dadurch eine Tritterho-
hung, die das Vorbeugen beim Einlegen
der Teile in die Maschine erleichtert.
Eine zusatzlich angebrachte Kunststoff-
schiene an der Metallkante schitzt die
Mitarbeiter besser gegen Druckbelastung
am Bauch beim Einlegen der Teile.

Sie haben ja nun einige Erfahrung
auf dem Feld der betrieblichen
Gesundheitsforderung. Wie wichtig
ist hierbei denn die Zusammenarbeit
mit den Krankenkassen?

Die UnterstUtzung der Krankenkassen ist
ein sehr wichtiger Faktor. Insbesondere
der Expertenblick von auBen und die
Hinweise zur Optimierung unserer Ar-
beitsplatzgestaltung im Hinblick auf die
Gesundheit unserer Mitarbeiter.

Und unser Angebot an Gesundheits-
checks, die Organisation von Gesund-
heitstagen mit Arztvortrdgen und die
Sportkurse bei uns im Sportraum waren
ohne die Zusammenarbeit mit der Kran-
kenkasse nicht maglich.

Bleibt die entscheidende Frage: Wie
schatzen Sie insgesamt die Wirkung
in lhrem Betrieb ein? Kénnen Sie lh-
ren MaBBnahmen zur Gesundheitsfor-
derung konkrete Effekte zuordnen?

Das ist nicht so einfach. Wir haben im
Werk fast keine Fluktuation. Die Men-
schen, die hier 1997 in der Produktion
angefangen haben, sind fast alle noch
da, was uns sehr freut. Aber wir ha-

ben dadurch ein relativ hohes Durch-
schnittsalter. Die Aktivitaten machen sich
sicher nicht sofort beim Krankenstand
bemerkbar, der bei uns auch nicht so
niedrig ist. Deshalb intensivieren wir un-
sere Anstrengungen zur Gesundheitsfor-
derung. Und trotz der dlter gewordenen
Belegschaft ist der krankheitsbedingte
Ausfall nahezu gleich geblieben. Das

ein groBer Erfolg. Hatten wir die MaB-
nahmen nicht durchgeftihrt, ware der
Krankenstand vermutlich hoher.

Unser Engagement fur die Gesundheit
erhalt zunehmend mehr Anerkennung
von unseren Mitarbeitern. Die Kollegen
spiren, dass uns ihre Gesunderhaltung
wichtig ist. Die Motivation und Bindung
unserer Mitarbeiter ist fir uns ein wichti-
ger Aspekt.

Jahrlich formulieren wir Ziele fur unse-
re Arbeit zur Starkung der Gesundheit
unserer Mitarbeiter. Diese Ziele werden
gemeinsam umgesetzt. Eine regelma-
Bige Erfolgskontrolle sichert die Umset-
zung der gesetzten Ziele. Zum Ende des
Geschaftsjahres erfolgt eine schriftliche
Bilanz zu allen MaBnahmen im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung.
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Wie geht es weiter?

Wir werden auf jeden Fall unser En-
gagement fur die Gesundheit unserer
Mitarbeiter beibehalten und weiter
ausbauen, beispielsweise neue Wege
finden, um noch wirksamer zu werden.
Wir méchten mit unseren MaBBnahmen
auf die wachsende Altersstruktur unserer
Mitarbeiter eingehen. Wir sehen Ge-
sundheitsférderung und das Wohlerge-
hen unserer Mitarbeiter als eine Voraus-
setzung fur den wirtschaftlichen Erfolg
unseres Unternehmens. Aktuell werden

Umsetzungsbeispiele:

Im Lagerbereich wurden in den Hoch-
regalen ausziehbare Schubladensyste-
me eingebaut, die die Entnahme von
Boxen aus den hinteren Teilen der Re-
gale erleichtern.

Foto und Modell: Takata Sachsen GmbH

von allen Produktionslinien Belastungs-
modelle erstellt, um eine belastungso-
rientierte Job-Rotation organisieren zu
kdnnen.

Frau Kohimiiller, Herr Cucek, vielen
Dank fiir diesen offenen und inter-
essanten Einblick, der zeigt, dass mit
Engagement und Investitionen sowie
praxisnaher Unterstiitzung durch die
Krankenkassen im Arbeitsalltag viel
fir die Gesundheit und Zufriedenheit
der Mitarbeiter getan werden kann
und dies zum Nutzen aller Beteiligten.’

Das Interview fiihrte Caroline Jung, MDS

%@

Es wurde damit begonnen, fur alle
Montagelinien Belastungsmodelle zu
erstellen. Die Einzelarbeitsplatze wer-
den mit Hilfe eines Bewertungssys-
tems hinsichtlich ihrer korperlichen
Belastung eingestuft. Ampelfarben vi-
sualisieren das Ergebnis an einem Kor-
permodell. Auf dieser Grundlage wird
ein Arbeitsplatzrotationsplan erstellt,
der wechselnde koérperliche Belastun-
gen ermoglichen und sicherstellen soll.

' Weitere Beispiele guter Praxis mit Berichten zu BGF-Projekten unter www.gkv-bgm.de
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2.2 Grundlage: Leitfaden Pravention
Mandy Handschuch und Dr. Volker Wanek, GKV-Spitzenverband

Die betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) durch Krankenkassen ist mit dem
Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 von
einer Kann-Leistung zu einer Pflicht-
Leistung der Krankenkassen aufgewertet
worden. Die Leistungen missen hinsicht-
lich Inhalt, Methodik und Qualitét dem
Leitfaden Pravention — Handlungsfelder
und Kriterien des GKV-Spitzenverban-
des zur Umsetzung der §§ 20 und 20a
SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung
vom 27. August 2010 - entsprechen. Die-
ser Leitfaden wird vom GKV-Spitzenver-
band unter Einbeziehung unabhé&ngigen
Sachverstandes und in Zusammenarbeit
mit den Verbdnden der Krankenkassen
auf Bundesebene beschlossen und konti-
nuierlich entsprechend neuen Erkenntnis-
sen aktualisiert.

Im Unterschied zum gesetzlich vorge-
schriebenen Arbeitsschutz ist BGF ein fur
den Betrieb bzw. den Arbeitgeber freiwil-
liger Leistungskomplex. Nach dem Leit-
faden Pravention finanzieren gesetzliche
Krankenkassen Leistungen zur BGF dann,
wenn das Unternehmen hierftr Initia-
tive zeigt, Mitarbeiter an Entscheidungen
in Gesundheitsfragen beteiligt und den
Prozess systematisch steuert sowie doku-
mentiert. Die Leistungen sind an den priori-
téren Handlungsfeldern , Arbeitsbedingte
korperliche Belastungen”, , Betriebsver-
pflegung”, ,Psychosoziale Belastungen/
Stress” und , Suchtmittelkonsum” ausge-
richtet.

Betriebliche
als Lernzyklus

Gesundheitsférderung

Nach § 20a SGB V ist BGF ein Prozess mit
den Elementen Erhebung der gesund-
heitlichen Situation einschlieBlich ihrer
Risiken und Potenziale, der hieraus abge-
leiteten Entwicklung von Vorschldgen zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situa-
tion sowie der Unterstlitzung von deren
Umsetzung, jeweils unter Beteiligung der
Versicherten und der Verantwortlichen fur
den Betrieb. Bei nachhaltiger Etablierung
der BGF schlieBt sich an die Umsetzung
eine (erneute) Analysephase an, in der
die Ergebnisse der bereits durchgefiihr-
ten MaBnahmen ermittelt und bewertet
werden. Wesentliche Elemente des Ver-
standnisses der BGF als eines Lernzyklus
sind damit bereits im Gesetzeswortlaut
verankert.

Angebotsspektrum der gesetzlichen
Krankenkassen

Der Leitfaden Pravention gibt fur das An-
gebotsspektrum der Krankenkassen in der
BGF den Rahmen vor. Die Unterstitzung
der betrieblichen Verantwortlichen erfolgt
durch Bedarfsanalysen z. B. mittels Ar-
beitsunfahigkeits-, Arbeitssituations- und
Altersstrukturanalysen und Mitarbeiter-
befragungen. Dies in der Regel begleitet
von einer umfassenden Beratung zu allen
Aspekten der Beschaftigtengesundheit
einschlieBlich MaBnahmen zur besseren
Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben,
des Projektmanagements, der Moderation
z. B. von Arbeitsgruppen und Gesundheits-
zirkeln. Den ersten Anlass fur eine Kon-
taktaufnahme und AnknUpfungspunkt
flr weitere Aktivitaten bilden vielfach be-
triebliche Gesundheitsberichte der Kran-
kenkassen, in denen sie dem Betrieb die
Arbeitsunfahigkeitsdaten der im Betrieb
beschaftigten Versicherten nach Diagno-
sen und soziodemografischen Merkma-
len in anonymisierter Form zur Verfligung
stellen. Diese Berichte geben bereits Hin-
weise auf die im Betrieb bestehenden Er-
krankungsschwerpunkte und praventiven
Interventionsbedarfe, insbesondere durch
Vergleich mit den Durchschnittswerten
der jeweiligen Branche. Die Krankenkas-
sen beraten die Betriebe und empfehlen
geeignete Vorgehensweisen (vgl. Kap. 2.3).

Ferner sind Krankenkassen in die Inter-
ventionsplanung und die Umsetzung
verhaltenspraventiver MaBnahmen und
die Qualifizierung/Fortbildung von Mul-
tiplikatoren in Pravention und Gesund-
heitsférderung eingebunden. Am Ende
des Lernzyklus stehen Dokumentation,
Evaluation und alle weiteren Arten von
Qualitatssicherung.

Der jahrliche Praventionsbericht bildet in
erster Linie diesen Prozess der BGF in sei-
nen einzelnen Bestandteilen in Zahlen ab.

Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsziele

Seit 2007 hat die GKV, erganzend zu
den Handlungsfeldern und Qualitats-
kriterien des Leitfadens Pravention, auch
Ziele fdr ihre praventiven und gesund-
heitsférdernden  Aktivitaten formuliert.
Sie sollen dazu beitragen, die Aktivitdten
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der Krankenkassen unter Wahrung ihrer
Entscheidungsfreiheit auf prioritédre Be-
reiche und MaBnahmen zu orientieren.
Der GKV-Spitzenverband hat die neuen
GKV-Ziele 2013 — 2018 gemeinsam mit
den Verbanden der Krankenkassen auf
Bundesebene und externen Expertinnen
und Experten sowie den Spitzenorgani-
sationen der Sozialpartner und der Natio-
nalen Arbeitsschutzkonferenz erarbeitet.

Die GKV legt — ebenso wie die Gemein-
same Deutsche Arbeitsschutzstrategie
(GDA) — besonderes Gewicht auf die Ver-
hitung von Muskel-Skelett-Erkrankungen
sowie von psychischen und Verhaltens-
stérungen als Oberziele ihrer arbeitswelt-
bezogenenPraventionsanstrengungen.Als
krankheitsunspezifisches  Gesundheits-
féorderungsziel definiert sie die |, Starkung
der gesundheitsférdernden Potenziale der
Arbeitswelt mit bedarfsgerechter, nach-
haltiger und partizipativer Gesundheits-
forderung”. Die maBnahmenbezogenen
Teilziele konzentrieren sich auf die Ver-
starkung von BGF-MaBnahmen in kleinen
und mittleren Unternehmen, die nach
den Praventionsberichten zu den Leistun-
gen der Krankenkassen in der BGF bisher
noch unterproportional erreicht werden,
die verstarkte Etablierung von Steue-
rungskreisen unter Einbezug der fir den
Arbeitsschutz zustandigen Akteure, die
vermehrte Bildung von Gesundheitszir-
keln sowie auf Anstrengungen zur bes-
seren Vereinbarkeit von Familien- und
Erwerbsleben. Die  Gesundheitsférde-
rungsziele sind komplementar zum GDA-
Ziel ,Verbesserung der Organisation des
betrieblichen Arbeitsschutzes”.

Kooperationen mit weiteren Akteuren

Die GKV mochte Kooperationen mit wei-
teren auBerbetrieblichen Partnern intensi-
vieren. Durch eine tragertbergreifende Ab-
stimmung — z. B. im Steuerungsgremium —
kann unter Nutzung komplementarer Ins-
trumente und Informationsquellen sowie
unter Vermeidung von Doppelarbeiten ein
qualitatsgesichertes und ganzheitliches be-
triebliches Gesundheitsmanagement eta-
bliert werden. Solche Kooperationspartner
kénnen neben der gesetzlichen Unfallver-
sicherung die gesetzliche Rentenversiche-
rung und Integrationsamter sein.

Betriebliche Gesundheitsférderung in
Klein- und Kleinstbetrieben

Entsprechend den o. g. GKV-Zielen 2013—
2018, den Eckpunkten des GKV-Spitzen-

verbandes zu Prdvention und Gesund-
heitsforderung vom 5. September 2012
sowie dem praventionspolitischen Posi-
tionspapier des GKV-Spitzenverbandes
zur Weiterentwicklung von Pravention
und Gesundheitsférderung vom 26. Juni
2013 strebt die gesetzliche Kranken-
versicherung eine stdrkere Erreichung
kleiner und kleinster Betriebe mit MaB-
nahmen der BGF an. Neben der Be-
gleitung und Beratung von Klein- und
Mittelstandsunternehmen (KMU) mit den
Instrumenten der Analyse und Interven-
tion in betrieblichen Projekten spielen
Uberbetriebliche Betreuungsformen in
Kooperation mit Unternehmensorgani-
sationen wie Kammern und Innungen
im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe eine
wichtige Rolle. Gleichzeitig intensivie-
ren die Krankenkassen ihre BGF-spezi-
fische Offentlichkeitsarbeit sowohl in
Form personlicher Kontakte als auch in
der internetgestitzten Kommunikation.
Die GKV stellt hierfiir den Betrieben im
Internet zusammenfassende allgemeine
Informationen Uber das BGF-Angebot der
Krankenkassen inklusive Links zu allen
Krankenkassen zur Verfigung. Viele in
Eigenregie der Verantwortlichen nutzba-
re Materialien und Instrumente der BGF
wurden von der Initiative Gesundheit und
Arbeit (IGA), der Initiative Neue Qualitat
der Arbeit (INQA) sowie dem Deutschen
Netzwerk Betriebliche Gesundheitsforde-
rung (DNBGF) erarbeitet und stehen den
Betrieben kostenlos zur Verfigung (vgl.
Kap. 2.4). Gleichzeitig haben Unterneh-
men die Moglichkeit, Kontakt zu den An-
sprechpartnern fur betriebliche Gesund-
heitsférderung bei den Krankenkassen
aufzunehmen.

Sowohl die Anbahnung von BGF Uber die
betriebliche  Gesundheitsberichtserstat-
tung und die damit verbundene Beratung
und Betreuung als auch die Initiierung
Ubergreifender Kooperationen sind fur
die Krankenkassen mit einem erheblichen
planerischen und zeitlichen Aufwand ver-
bunden; sie mussen nicht immer in den
Prozess der BGF fuhren. Im Ergebnisteil
des Praventionsberichts sind ausschliel3-
lich diejenigen Leistungen abgebildet, bei
denen klassische BGF im Berichtsjahr ge-
startet oder durchgefuhrt wurde.
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2.3 Gut beraten - der Einstieg in die
betriebliche Gesundheitsférderung

Heinz Kowalski, ehemaliger Leiter des Instituts fir Betriebliche Gesundheitsférderung

GmbH

Am Anfang der betrieblichen Gesund-
heitsforderung (BGF) steht oftmals ein
Beratungsgesprach durch die Experten
der Krankenkassen oder der Unfallversi-
cherungstrager fur betriebliche Gesund-
heitsforderung  (BGF). Die Beratung
nimmt allen Erfahrungen nach einen
groBen Teil der BGF-Arbeit ein; nicht in
jedem Fall folgt daraus zwingend ein
BGF-Projekt. Die offizielle Statistik weist
somit einen vergleichsweise geringen
Anteil von Betrieben aus, die betriebli-
che Gesundheitsférderungsprojekte um-
gesetzt haben. Nach dem Praventions-
bericht 2012 waren es 6.800 Diese Zahl
erfasst jedoch nicht solche Unternehmen,
die ihre BGF in eigener Regie umsetzen
und das durften nicht wenige sein. Vie-
le darunter sind mit Unterstiitzung einer
Krankenkasse aktiv geworden und fiihren
das BGM nun selbststandig fort. Im Sinne
der Nachhaltigkeit der BGF (vgl. Kap. 4)
ist eine solche Entwicklung sehr win-
schenswert.

Die Krankenkasse geht auf den Kun-
den zu

Krankenkassen kénnen aus den Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigungen den Kran-
kenstand einzelner Betriebe anonymisiert
errechnen, jedenfalls fr ihre Versicherten
in dem jeweiligen Unternehmen. Dieses
Wissen nutzen sie, um auf den Betrieb
zuzugehen. Sie weisen auf einen Uber-
durchschnittlichen Krankenstand hin und
bieten BGF-Unterstlitzung an. Wenn Di-
agnoseauswertungen moglich sind und
bestimmte Schwerpunkte erkennbar wer-
den, zum Beispiel Uberdurchschnittlich
viele Rickenerkrankungen, kann bereits
ein gezieltes Angebot erfolgen. Aber auch
ein niedriger Krankenstand kann Anlass
sein, das Unternehmen zu diesem guten
Ergebnis zu beglickwiinschen und eben-
falls anzubieten, durch BGF-Unterstit-
zung die gute Situation zu festigen. Aus
solchen Erstkontakten entstehen nicht
selten nachhaltige BGF-Projekte. Nach
einer Erhebung der Initiative Gesundheit
und Arbeit im iga-Report 20 (BKK BV,
DGUV, AOK-BV, vdek 2010-2011) be-
tragt der Anteil der mittelstandischen Be-
triebe, bei denen die BGF-Anregung von
einer Krankenkasse ausging, 30%.

Der Kunde geht auf die Krankenkasse
zu

Der Impuls aus den Firmen ist der haufigere
Fall (in 73% vom Management, iga-Report
20). Jede Firma sorgt sich Uber einen stei-
genden und einen hohen Krankenstand.
Oftmals sind, abgesehen von bekannten
Einzelfallen wie zum Beispiel Unfalle, die
Ursachen fur die Firma nicht erkennbar. Bei
der Krankenkasse wird dann nachgefragt,
ob man mehr wisse und helfen kénne. Ein
anderer Impuls kann sich aus Personallei-
tertreffen ergeben. Dabei werden immer
wieder Krankenstandswerte thematisiert
und verglichen. Manche Arbeitgeber- oder
Branchenverbdnde organisieren  einen
systematischen Datenaustausch ihrer Mit-
gliedsfirmen und erstellen Rankings. Hat
eine Firma nach oben abweichende Wer-
te, spricht sie zumeist die Krankenkasse
an, bei der die meisten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter versichert sind und bittet
sie um Unterstiitzung. Auch von Betriebs-
und Personalraten kann die BGF angeregt
werden.

Das Erstgesprach

AuBendienstmitarbeiter der Kassen oder
ihre Firmenkundenberater stellen nach
der Anfrage einer Firma zumeist den Kon-
takt zu den Experten im eigenen Hause
her, die dann ein Gesprach mit der Fir-
ma vereinbaren. Gesprachspartner auf
der Unternehmensseite sind entweder
die Inhaber, Geschaftsfuhrer oder sehr
oft die Personalleitungen und — sofern
vorhanden — die Betriebs- bzw. Perso-
nalratsvorsitzenden. Dabei geht es um
den Beratungsanlass, die Fehlzeitensitu-
ation, haufig auftretende Krankheiten
(z. B. Ruckenbeschwerden), die Kosten
des Absentismus, um Gesundheit und
Demografie, mdgliche MaBnahmen usw.
Nicht selten wird bereits bei diesem Ge-
sprach ein betrieblicher Gesundheits-
bericht vorgestellt und Ubergeben, der
detailliert die Gesundheitssituation im
Betrieb abbildet. Den Firmen wird dabei
einerseits deutlich, dass bestimmte Bera-
tungsleistungen, Analysen und MaBnah-
men von der Krankenkasse im Rahmen
des § 20 a SGB (mit-)finanziert werden
kénnen, andererseits aber auch Ressour-
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cen aus dem Unternehmen eingebracht
werden mussen. Diese kdnnen personel-
ler und finanzieller Natur sein. Dank gu-
ter Sensibilisierung durch die BGF-Berater
und die Aussicht auf eine bessere gesund-
heitliche Situation im Betrieb fuhren viele
Erstgesprache zu einem Auftrag oder einer
Bitte um eine Angebotserstellung.

Die Firmen entscheiden liber den Ein-
stieg

Nach dem Erstgesprach wird in vielen Fir-
men zundchst intern beraten, wie man
mit dem Thema BGF umgehen soll. Ange-
sichts vieler gleichzeitig laufender Projekte
wird die BGF dann gelegentlich vertagt.
Einige Firmen scheuen sich, interne Daten
gegeniber Dritten offenzulegen und ,,Be-
rater” im Betrieb aktiv zu werden zu las-
sen. Manche sehen nur die Kosten eines
solchen Projekts, nicht aber den &kono-
mischen Vorteil, der durch mehr Gesund-
heit und geringe Fehlzeiten entsteht. Es
hat auch Personalleiter gegeben, die keine
Zeit in ein BGF-Projekt investieren wollten
bzw. nicht konnten. Im bereits erwdhnten
iga-Report 20 werden von den befragten
mittelstandischen Unternehmen als , Hur-
den im Rahmen von BGF” u. a. Vorrang
des Tagesgeschafts (61 %), fehlende Res-
sourcen (56 %) und Umsetzung zu kost-
spielig (34 %) genannt. Das ist aber nur
ein Teil der Betriebe, bei vielen anderen hat
das Erstgesprach den Einstieg in die BGF
jedoch ausgeldst.

Der Wert der Beratung

Die Daten und Fakten sowie konkrete Ge-
sundheitsfragen und Expertenhinweise der
BGF-Berater erzielen oft die gewlinschte
Wirkung und l6sen das Interesse an der
BGF aus. Die Gesundheit wird Thema auf
den Leitungsbesprechungen und in Be-
triebsversammlungen. Nicht selten werden
die BGF-Berater zu weiteren Prasentatio-
nen in einzelne Betriebsteile oder vom Be-
triebs- bzw. Personalrat eingeladen. Dabei
geht es immer auch um die Moglichkeiten,
die sich betriebsintern anbieten, z. B. durch
den arbeitsmedizinischen Dienst oder die
Sicherheitsfachkrafte. In gréBeren Betrie-
ben sind teilweise Sozialberater vorhan-
den und zunehmend auch ausgebildete
BGF-Manager. Auch die Betriebssportge-
meinschaft des Unternehmens kann ge-
sundheitsorientierte  Angebote machen.
Diesen betriebsinternen Fachkraften reicht
manchmal eine BGF-Skizze oder die Ana-
lyse des betrieblichen Gesundheitsberichts,

um dann das BGF-Projekt in eigener Re-
gie anzugehen. Ohne die Beratung der
BGF-Spezialisten aus den Krankenkassen
ware es zumeist dazu nicht gekommen.

Der Kleinbetrieb profitiert vom Bran-
chenaustausch

Die gangigen Methoden von BGF-Projekten
sind fur Kleinbetriebe in Anbetracht der
geringen vorhandenen Ressourcen deutlich
aufwendiger. Die Ublichen Analyseverfahren
der gesundheitlichen Situation im Betrieb,
wie Gesundheitsberichte oder Mitarbeiter-
umfragen, sind wegen der geringen Mitar-
beiterzahl und aus Datenschutzgriinden oft
nicht durchfihrbar. Dies hei3t aber nicht,
dass auf eine Analyse der gesundheitlichen
Situation verzichtet werden muss. Die Be-
lastung der Mitarbeiter lasst sich im kleinen
Betrieb mit einem gruppenmoderierten
Verfahren (z. B. Arbeitssituationsanalyse,
Gesundheitszirkel) erkunden. Darauf auf-
bauend kénnen oft schon mit geringen
Mitteln direkt arbeitsorganisatorische Ver-
besserungen gefunden werden. Mit den
Trainings in den verschiedenen Handlungs-
feldern lernen Mitarbeiter, ihr Verhalten
zu andern, um Belastungen vorzubeugen.
Uber Branchentreffen, Innungsversamm-
lungen oder Kollegen-Stammtische kann
eine Beratung Uber die Gesundheitsforde-
rung im Unternehmen stattfinden. Solche
Beratungen durch BGF-Experten werden
auch haufig genutzt, vor allem, wenn sie
sich in Treffen der Branchen und Innungs-
verbande einklinken.

Fazit

Nicht jede betriebliche Gesundheitsfor-
derung muss ein ,Projekt” oder gar ein
~Management” werden. Dennoch holen
sich viele Betriebe einen Rat durch BGF-Ex-
perten ein. Wenn dieser Rat in ein firmen-
internes, selbstgesteuertes BGF-Programm
mundet, wird das Projekt zwar nicht im
Praventionsbericht dokumentiert, kann
aber seinen Zweck genauso erflllen. In
der Regel wird allerdings aus einer guten
Beratung auch ein Projekt mit Beteiligung
der Krankenkassen, manchmal méglicher-
weise erst nach einem langeren Zeitraum,
wenn ,die Zeit daftr reif ist”. Auf jeden
Fall stellt eine gute Beratung die Weichen
fur ein wirkungsvolles und nachhaltiges
Gesundheitsprogramm im Betrieb und lie-
fert die Basis fUr eine spatere Projektbeglei-
tung.
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2.4

Infrastrukturen fiir die Verbreitung guter Praxis -

uberbetriebliche Aktivitaten und Ergebnisse der

Netzwerkarbeit

Dr. Gregor Breucker und Michaela MiBler, Deutsches Netzwerk fiir Betriebliche Gesund-

heitsférderung

Eine wachsende Zahl der Uber zwei Milli-
onen Arbeitgeber nutzt Uberbetriebliche
Netzwerke, um mit Betrieben &dhnlicher
Struktur Losungen fir konkrete Probleme
zu finden. Diese Netzwerke sind ideale
Partner, um Erkenntnisse und Methoden
unter Unternehmen mit vergleichbaren
Rahmenbedingungen zu verbreiten. Eine
SchlUsselrolle kommt dabei dem auf das
betriebliche  Gesundheitsmanagement
ausgerichteten Deutschen Netzwerk far
Betriebliche Gesundheitsforderung
(DNBGF) zu. Es erschlieBt den Zugang zu
weiteren Netzwerken und erreicht alle
wichtigen Bereiche der Arbeitswelt. Das
DNBGF existiert seit 2002 und ist Teil der
Initiative Gesundheit und Arbeit (iga), de-
ren Trager der AOK-Bundesverband, der
BKK Dachverband, der Verband der Er-
satzkassen (vdek) sowie die Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung (DGUV) sind.

Das DNBGF ist eine offene Plattform fur
alle Akteure, die sich zu Fragen der be-
trieblichen  Gesundheitsférderung  aus-
tauschen wollen. Mit diesem Netzwerk
wollen die beteiligten Kranken- und Un-
fallversicherungen einen Beitrag zur star-
keren Verbreitung guter Praxis leisten,
insbesondere in solchen Feldern der Ar-
beitswelt, die durch die traditionellen Ver-
breitungswege der betrieblichen Gesund-
heitsforderung bisher nur unzureichend
erreicht werden konnten.

Dazu gehoren kleinere und mittelstandi-
sche Unternehmen sowie generell Orga-
nisationen aus den Arbeitsweltbereichen:
offentlicher Dienst, Gesundheitswesen
und Wohlfahrtspflege, Arbeitsmarktver-
waltung, Bildungs- und Erziehungsbe-
reich. Wahrend groBe privatwirtschaftlich
betriebene Unternehmen in der Regel
Uber eigene Infrastrukturen fur das be-
triebliche Gesundheitsmanagement ver-
fugen, fehlen diese Voraussetzungen oft-
mals in den genannten Bereichen.

AuBerdem ist der Stellenwert der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung innerhalb
der betrieblichen Personalpolitik vor dem
Hintergrund des demografischen Wan-
dels erheblich gewachsen, so dass vor
allem in GroBunternehmen das Bewusst-
sein flr Gesundheitsfragen deutlich star-
ker ausgepragt ist.

Das DNBGF hat deshalb einen innovativen
Ansatz in der Netzwerkarbeit angestoBen,
in den genannten Feldern Kooperations-
partner identifiziert und diese fur eine ak-
tive Beteiligung im Netzwerk gewonnen.
Das Netzwerk umfasst derzeit funf paral-
lele Arbeitskreise (sogenannte Foren), in
denen unterschiedliche Partnerorganisa-
tionen aus den betreffenden Handlungs-
feldern zusammenarbeiten und einen
Erfahrungsaustausch organisieren, um so
bereits aktive Organisationen zu unter-
stitzen und weitere Organisationen flr
die betriebliche Gesundheitsférderung zu
gewinnen.

Das Forum ,Kleine und Mittlere Unter-
nehmen” (KMU) beispielsweise wird
durch eine Gruppe von Uberbetrieblichen
Koordinatoren moderiert und in Abstim-
mung mit der Geschaftsstelle organisiert.
Zum Koordinatorenkreis gehoren Berufs-
genossenschaft, Institute und Kranken-
kassen. Die Koordinatoren bilden den
Linneren Kreis” des Forums und nehmen
eine Schlisselposition im Hinblick auf die
Kernziele des Netzwerkes ein. Sie ermdg-
lichen die Einbeziehung groBerer Kreise
von Nutzern und Multiplikatoren in die
gesamte Netzwerkarbeit und sollen den
Aufbau von politischen Kooperationen zu
Akteuren erleichtern, die bisher aufgrund
der ,fragmentierten” Angebotsstruktur
der betrieblichen Gesundheitsférderung
nicht erreicht bzw. eingebunden wer-
den konnten. Sie organisieren auch die
forenspezifischen Tagungen und Work-
shops, die zwischen den Netzwerkkonfe-
renzen des DNBGF stattfinden.

Wie die Befdhigung der Verantwortli-
chen im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe
praktisch gelingen kann, zeigt seit 2009
das Verbundprojekt , Férderung der psy-
chischen Gesundheit in der Arbeitswelt”
(psyGA). In diesem vom Bundesministe-
rium fUr Arbeit und Soziales (BMAS) im
Rahmen der Initiative Neue Qualitat der
Arbeit (INQA) geférderten Verbundpro-
jekt erarbeiten die beteiligten Partner
bereichsspezifische Lésungen fir die Un-
terstlitzung von MaBnahmen zur Stér-
kung der psychischen Gesundheit. Hierzu
werden die vorliegenden Erkenntnisse zu
Risiken und Schutzfaktoren fur die psy-
chische Gesundheit in Materialien und
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MaBnahmen umgesetzt und herausgear-
beitet, wie diese Instrumente unterschied-
lichen Unternehmenstypen nahegebracht
und in den betrieblichen Alltag integriert
werden kdnnen.

Basis fur die Projektarbeit bildet ein Qua-
litatskonzept zur psychischen Gesundheit
im Betrieb unter dem Slogan , Kein Stress
mit dem Stress”.

Hierzu entwickelte Medien finden sich im
psyGA-Infoportal unter www.psyga.info.
Neben der Darstellung des Projektes ste-
hen hier auch umfangreiche Informa-
tionen zur psychischen Gesundheit,
praktische Tipps, Best-Practice-Beispiele,
vielfaltige Arbeitshilfen, Tests zur Selbst-
einschatzung und Bild- und Tonmaterial
zur Verflgung. Die dargestellten Hand-
lungsfelder reichen von Fragen der Fih-
rungskultur Uber Aspekte der zunehmen-
den Arbeitsverdichtung, der Work-Life-
Balance und des demografischen Wan-
dels bis hin zum Umgang mit Konflikten
und Wandel und Verdnderungsprozessen
in Organisationen.

Europdische Ebene: Vernetzung der
Akteure zur starkeren Verbreitung
~guter Praxis”

Auch die Europaische Union sieht die Ar-
beitswelt als einen fur die Gesundheit der
Burgerinnen und Birger zentralen Gestal-
tungsbereich. Aktuell stehen Initiativen
zum Schutz und zur Starkung der psychi-
schen Gesundheit im Vordergrund. Das
europaische Regierungsprogramm ,,Joint
Action on Mental Health and Well-being”
ist unter der Federfihrung des portugie-
sischen Gesundheitsministeriums und der
Universitat in Lissabon Anfang 2013 ge-
startet. Das Programm knUpft an Vorlau-
fermaBnahmen auf europaischer Ebene
einschlieBlich politischer Erklarungen der
Regierungen an und will einen Beitrag zur
Starkung der psychischen Gesundheit der
Bevolkerungen leisten. In diesem Kon-
sortium sind neben Deutschland folgen-
de Lander vertreten: Belgien, Frankreich,
die Niederlande, Finnland, Osterreich,
Irland, Kroatien, Malta, Ungarn, Island
und Slowenien. Die Gesundheitsministe-
rien haben die Umsetzung der geplanten
MaBnahmen an ausgewiesene nationa-
le Organisationen delegiert (Federfihrer
in Deutschland ist der BKK Bundesver-
band).

Die Joint Action zielt vor allem auf eine
Verbesserung der Infrastrukturen fur Be-
triebe und Verwaltungen in den beteilig-
ten Landern ab, insbesondere auf eine

bessere Kooperation zwischen dem Ge-
sundheitssektor und dem Sektor der Ar-
beits- und Sozialpolitik. In vielen europa-
ischen Landern ist vor allem der Zugang
zur ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung fur Betroffene stark einge-
schrankt. In der Regel beschrankt sich der
Gesundheitssektor auf kurative MaBnah-
men mit einem geringen Engagement in
der Pravention. Dies fuhrt oftmals zu we-
nig entwickelten Kooperationsstrukturen
zwischen den beiden Sektoren von Arbeit
und Gesundheit.

Gerade das Thema der psychischen Ge-
sundheit am Arbeitsplatz zeigt jedoch,
wie wichtig die Abstimmung von MaB-
nahmen zum Gesundheitsschutz, zur
Gesundheitsférderung und -versorgung
sowohl auf betrieblicher als auch auf
Uberbetrieblicher Ebene ist.

Um den Erfahrungsaustausch effizient zu
organisieren, wird in allen beteiligten Lan-
dern unter Beteiligung wichtiger Akteure
aus den Bereichen ,Sozialpartner”, ,Re-
gierungsstellen in der Gesundheits- wie
Arbeits- und Sozialpolitik“, ,Soziale Sicher-
heit” (Sozialversicherungen, staatliche Ge-
sundheitsagenturen etc.) und ,Praktiker
aus Unternehmen” eine Stdrke-Schwa-
chen-Analyse durchgefthrt (SWOT-Ana-

lyse).

In Deutschland wurden so rund 100 Insti-
tutionen eingeladen, sich an dieser Ideen-
sammlung zu beteiligen. Unterstitzt wird
dieser Prozess durch die Arbeitsgruppe
.Betriebliche Gesundheitsférderung”, die
beim Bundesministerium fur Arbeit und
Soziales angesiedelt ist. Die eingegange-
nen Beitrdge werden in einer nationalen
Ideenlandkarte zusammengefasst, die so-
wohl Gemeinsamkeiten als auch Unter-
schiede sichtbar machen soll.

Die nationalen Ideenlandkarten werden
in einem weiteren Schritt in eine euro-
pdische Ideenlandkarte integriert, aus
der dann die prioritaren Themen fir den
Erfahrungsaustausch abgeleitet werden
kénnen. Ende Mai 2014 findet in Berlin
die erste Austauschkonferenz des Lan-
derkonsortiums statt. In dieser Konferenz
werden exemplarische Projekte und Pro-
gramme aus den beteiligten Landern vor-
gestellt.

Die Europaische Kommission erhofft sich
von diesem Vorhaben die Ableitung von
Handlungsempfehlungen fir die ver-
schiedenen Akteursebenen als Grundlage
flr eine Verbesserung der Praxis in den
Mitgliedsstaaten.
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2.5 Psychische Anforderungen in der Arbeitswelt

Andrea Lohmann-Haislah, Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

Psychische Anforderungen und Res-
sourcen — der BAuUA Stressreport 2012

Arbeit tragt grundsatzlich zur Zufrieden-
heit bei und kann das Selbstwertgefinhl
starken. So ist die psychische Gesundheit
Erwerbstatiger in der Regel besser als die
von Arbeitslosigkeit betroffener Men-
schen. Es gibt jedoch Arbeitsbedingun-
gen, die fur die Gesundheit der Beschaf-
tigten kritisch sein kénnen, wie z. B. lang
anhaltender hoher Zeitdruck, haufige Ar-
beitsunterbrechungen, Monotonie, feh-
lende Erholung. Derartige Bedingungen
fahren oft zu Stress und kénnen lang-
fristig die Gesundheit beeintrachtigen. Es
gibt jedoch auch Arbeitsanforderungen,
die Ressourcen fordernde Eigenschaften
haben und sich gunstig auf die Gesund-
heit auswirken kénnen. Dazu zdhlen u. a.
inhaltliche und zeitliche Spielrdume bei
der Arbeit sowie Kommunikation und Ko-
operation mit Kollegen und Vorgesetzten.

Im  Stressreport 2012  (www.baua.de)
wurde auf Grundlage der BIBB/BAUA-Er-
werbstatigenbefragung 2011/2012 der
Frage nachgegangen, in welchem Um-
fang Beschaftigte psychische Anforde-
rungen, Ressourcen, Beanspruchung
und Stress sowie Beschwerden erleben.
Die Daten wurden mittels einer telefoni-
schen, computerunterstttzten Befragung
durch TNS Infratest Sozialforschung bei
rund 20.000 Erwerbstatigen in Deutsch-
land in 2011/2012 erhoben. Befragt wur-
den Erwerbstdtige ab 15 Jahren mit einer
bezahlten Tatigkeit von mind. 10 Std.
pro Woche und ausreichenden Deutsch-
kenntnissen. In die Analysen gingen die
17.562 abhangig Beschaftigten der Stich-
probe ein.

Die Spitzenreiter der psychischen An-
forderungen sind seit 2006 unveran-
dert

So geben 58% der Befragten an, dass
ihre Tatigkeit haufig die gleichzeitige
Betreuung verschiedenartiger Aufgaben
verlangt. Damit steht Multitasking auf
Platz 1 der haufigen Arbeitsanforderun-
gen, gefolgt von starkem Termin- und
Leistungsdruck (52%), standig wieder-
kehrenden  Arbeitsvorgangen  (50%)
und Stérungen und Unterbrechungen
bei der Arbeit (44%). Insgesamt erreicht
der Anteil der von diesen Stressfaktoren
betroffenen Beschéaftigten damit das re-

lativ hohe Niveau der 2000er Jahre. Als
belastend am Arbeitsplatz nehmen die
Erwerbstatigen vor allem das haufige
Auftreten von starkem Termin- und Leis-
tungsdruck (34%), Arbeitsunterbrechun-
gen und Stérungen (26%), Multitasking
(17%) und Monotonie (9%) wahr.

Psychische Belastung macht vor ge-
werblichen Branchen und Berufen
nicht halt

Von haufigen psychischen Anforderun-
gen wie Multitasking oder Termin- und
Leistungsdruck berichten nicht nur Uber
60 % der Beschaftigten der Informations-
und Kommunikationsbranche, sondern
auch mehr als 50 % der Erwerbstatigen
in Verkehr und Lagerei sowie im verar-
beitenden Gewerbe. Zudem werden im
Berufsvergleich nicht nur von Beschaftig-
ten in Gesundheitsberufen, sondern auch
von Beschaftigten aus Metall- und Ma-
schinenbauberufen oder von Warenpri-
fern, Versandfertigmachern oft haufige
psychische Anforderungen angegeben.
Hier muss eine Perspektivenerweiterung
erfolgen, werden doch gewerbliche Be-
reiche immer noch vorwiegend mit physi-
scher Belastung in Verbindung gebracht.

Es gibt ein hohes MaB an Ressourcen

Ressourcen kdnnen allgemein die Belas-
tungsbewadltigung erleichtern und dazu
beitragen, dass mit den Herausforderun-
gen der modernen Arbeitswelt insgesamt
besser umgegangen werden kann. In
den Betrieben ist die Kooperation der Be-
schaftigten recht gut: Sie berichten hau-
fig von guter Zusammenarbeit (88%), sie
fihlen sich am Arbeitsplatz als Teil einer
Gemeinschaft (80%) und erhalten Hilfe
und Unterstitzung von ihren Kollegen
(80%). Weiterhin sind Freirdume bei der
Arbeit vorhanden: Erwerbstatige haben
haufig die Mdglichkeit, ihre eigene Arbeit
selbst zu planen und auch selbst einzutei-
len (67%). Von ihren Vorgesetzten haufig
unterstutzt werden 59 % der Befragten.
Fur Beschéftigte ist diese Ressource au-
Berordentlich wichtig, denn die Befunde
belegen, dass eine derartige Unterstit-
zung eine hohe protektive Wirkung ha-
ben kann: Je haufiger die Unterstlitzung
von Vorgesetzten, desto geringer ist die
Anzahl von gesundheitlichen Beschwer-
den.
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Stressfaktoren und Ressourcen wir-
ken zusammen

Besonders wichtig fur den Arbeits- und
Gesundheitsschutz und die betriebliche
Gesundheitsforderung und damit auch
flr die Gestaltung von Arbeit ist die Fra-
ge, welche Relation zwischen Beschwer-
den, Anforderungen und Ressourcen be-
steht. Von Beschéftigten, die angeben,
korperlich und emotional erschopft zu
sein, arbeiten 70% haufig unter starkem
Termin- und Leistungsdruck und Multita-
sking. In der Gruppe, die sich weder kor-
perlich noch emotional erschopft fuhlt,
sind es nur 42% bzw. 55%. Die positive
Wirkung von Ressourcen zeigt sich dann
z. B. in der Gruppe Ingenieure, Chemiker,
Physiker und Mathematiker, die zwar zu
den Spitzenreitern bei haufigem starkem
Termin- und Leistungsdruck und Multita-
sking gehort, gleichzeitig aber auch hau-
fig Uber Handlungsspielraum und soziale
Untersttzung verflgt: Von gesundheit-
lichen Beschwerden im Zusammenhang
mit Arbeit berichtet sie am wenigsten.
Ganz anders ist die Situation bei eher
einfachen Tatigkeiten, wie bspw. in der
Gruppe sonstige Fertigungsberufe, Berg-
leute, Mineralgewinner, die ebenfalls zu
den Spitzenreitern bei den Stressfaktoren
zahlt. Diese Gruppe berichtet seltener
von Handlungsspielraum und sozialer
Unterstitzung. Muskuloskelettale und
psychovegetative Beschwerden sowie ein
negativer subjektiver Gesundheitszustand
werden von ihnen aber haufig genannt.

Erholung muss wieder starker in den
Blick genommen werden

Im Vergleich zur letzten Befragung
2005/2006 liegt die durchschnittliche
tatsachliche Wochenarbeitszeit fir Voll-
zeitbeschaftigte kaum verdndert bei etwa
43 Std. Der Anteil von Erwerbstatigen mit
einer tatsdchlichen Wochenarbeitszeit
Uber 48 Std. ist mit 16 % immer noch
sehr hoch. Und: Beschaftigte mit Gberlan-
gen Arbeitszeiten sind mehrfacher Belas-
tung ausgesetzt, denn mit zunehmender
Arbeitszeit steigen ebenfalls Termin- und
Leistungsdruck, Multitasking, Arbeitsun-
terbrechungen etc. Weiterhin gibt diese
Gruppe auch vermehrt psychovegetative
Beschwerden an, wie etwa allgemeine
Mdadigkeit, Schlafstérungen, koérperliche
und emotionale Erschépfung. Darlber

hinaus verzichten die Erwerbstatigen, die
ohnehin schon lang oder tberlang arbei-
ten und mehrfach belastet sind, vermehrt
auf ihre Pausen. Wahrend insgesamt
schon 25% der Beschaftigten haufig die
gesetzlich vorgeschriebene Pause aus-
fallen lassen — meist, weil Pausen nicht
in den Arbeitsablauf passen oder zu viel
zu tun ist —, sind es bei denjenigen mit
mehr als 40 Std./Woche 31% und bei
denjenigen mit mehr als 48 Std./Woche
48%. Darlber hinaus gibt es bestimmte
Berufsgruppen, bei denen auffallig oft
die Pausen zu kurz kommen, wie z. B. die
Gesundheitsberufe (43%), die Sozial- und
Erziehungsberufe sowie Ordnungs- und
Sicherheitsberufe (je 36%). Deshalb muss
das Bewusstsein fur den Wert von Pausen
und Erholung sowohl bei als auch auBer-
halb der Arbeit bei allen Beteiligten insge-
samt wieder gestarkt werden.

Fazit

Der Bericht zeigt zwar, dass es bei den
psychischen Anforderungen und Res-
sourcen seit 2005/2006 kaum Verande-
rungen gibt. Von einer Entwarnung kann
jedoch nicht gesprochen werden. Denn
psychische Anforderungen aus Arbeits-
inhalt und -organisation befinden sich
z. T. immer noch auf hohem Niveau. Da-
riber hinaus gibt es erhebliche Unter-
schiede bei psychischen Anforderungen,
Ressourcen und Beschwerden zwischen
einzelnen Gruppen, z. B. nach Branche
oder Beruf. Handlungsbedarf und Ge-
staltungspotenzial mussen auf Grundlage
solch differenzierter Analysen abgeleitet
werden. Denn Stressfaktoren fiihren nicht
immer und nicht automatisch zu hoher
Beanspruchung und negativen Folgen fur
die Gesundheit. Vielmehr spielen Héhe
und Kombination von Anforderungen,
aber auch das Ausmal3 von Ressourcen
und deren Zusammenwirken eine be-
deutsame Rolle. Fiur die Pravention ist die
Entwicklung gruppenspezifischer Anfor-
derungs- und Ressourcenprofile deshalb
von hoher Bedeutung. Dabei sollte ein
ganzheitlicher Blick auf die Arbeitsbedin-
gungen geworfen werden, bei dem nicht
nur die potenziell negativen, sondern
auch die positiven, protektiv wirkenden
Arbeitsmerkmale sowie psychische wie
auch physische Faktoren gleichermaBen
berlcksichtigt werden.
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2.6 Betriebliche Interventionsansatze zur
Bekampfung psychischer Erkrankungen und zur
Forderung psychischer Gesundheit

Prof. Dr. Antje Ducki, Beuth Hochschule fir Technik, Wirtschaft- und Gesellschafts-

wissenschaften

Die psychische Gesundheit wird durch
zahlreiche betriebliche Faktoren beein-
flusst; der Stressreport (BAUA 2012a, vgl.
Kap. 2.5) weist psychische Anforderun-
gen und Ressourcen aus. Betriebe kénnen
durch die Gestaltung und Organisation
von Arbeit und dem sozialen Miteinander
maBgeblich auf die psychische Gesund-
heit der Beschéftigten Einfluss nehmen.
Was letztlich die richtige MaBnahmen-
kombination in einem Unternehmen ist,
hangt immer von den betrieblichen Aus-
gangsbedingungen ab, die es zunachst
zu analysieren gilt. Nur ein systematisches
Vorgehen nach dem PDCA-Zyklus (Plan-
Do-Check-Act) (Drupp & Osterholz 2001)
stellt sicher, dass Interventionen auf die
betrieblichen Besonderheiten und die
Bedurfnisse der Zielgruppen abgestimmt
sind, was die Wirksamkeit der MaBnah-
men erhéht.

Wo sollten Interventionen zur Verbesse-
rung der psychischen Gesundheit anset-
zen? Wichtige Ansatzpunkte flr Erhalt
und Férderung der psychischen Gesund-
heit sind die Gestaltung der Arbeitszeit,
der Arbeitsumgebung, der Arbeitsauf-
gaben, aber auch die Verbesserung von
Partizipationsangeboten und Informati-
onsprozessen, Verbesserung der Fihrung
und des sozialen Miteinanders. Das Spek-
trum an Maoglichkeiten ist umfangreich.
Da die psychische Gesundheit immer
durch mehrere Einflussfaktoren bestimmt
wird, ist meistens eine Kombination aus
verschiedenen MaBnahmen erforderlich.

Im betrieblichen Alltag haben sich Inter-
ventionsstrategien als besonders effektiv
erwiesen, die verhaltnis- und verhaltenso-
rientierte Angebote kombinieren. Wah-
rend verhéltnispraventive MalBnahmen
Bedingungen verandern, befahigen ver-
haltnispraventive Angebote, Personen,
durch die Optimierung des Verhaltens
besser mit den vorhandenen Bedingun-
gen umzugehen. Im Mittelpunkt sol-
cher Angebote stehen alle Arten von
Sensibilisierungs-,  Informations- und
QualifizierungsmaBnahmen wie Infor-
mationsveranstaltungen zur Entstehung
von psychischen Erkrankungen, Acht-
samkeitsibungen,  Stressmanagement-
trainings, Erndhrungs- und Bewegungs-
beratung oder auch MaBnahmen zur

Forderung der Work-Life-Balance.

Recht weit verbreitet sind Stressmanage-
menttrainings. Der Praventionsbericht
2013 weist aus, dass in knapp der Half-
te der erfassten Projekte Stressmanage-
menttrainings stattfinden. Die Effektivi-
tat von personenbezogenen Stress- und
Ressourcenmanagementinterventionen
ist wissenschaftlich belegt. Vor allem ko-
gnitiv-behaviorale Trainings reduzieren
Angst und somatische Stresssymptome.
Entspannungstrainings sind  ebenfalls
wirksam, vor allem auf physiologische
Stressparameter (Busch & Werner 2011).
Multimodale Trainings, die emotions- und
problemorientierte Inhalte miteinander
verbinden, zeigen sich als sehr effektiv
und dies nicht nur im Hinblick auf indi-
viduumszentrierte Effektvariablen, son-
dern auch in Bezug auf arbeitsbezogene
Variablen (Murphy 1996; Van der Klink
et al. 2001). Interventionen, die auf eine
ressourcenstarkende und gesundheits-
gerechte FUhrung abzielen, sind an der
Schnittstelle von Verhaltnis- und Verhal-
tenspravention anzusiedeln. Sie nehmen
an Bedeutung zu, denn es gibt immer
mehr Studienbelege daftr, dass dort,
wo mitarbeiterorientiert, partizipativ und
wertschatzend gefihrt wird, auch die
Gesundheit der Beschaftigten besser
ist (zum Uberblick siehe Badura, Ducki,
Schroder, Klose, Macco 2011). Aktuelle
Studien zeigen, dass gerade mittlere Fih-
rungskrafte dann besser fihren, wenn sie
selbst gut gefuhrt werden (BAuA 2012a).
Instrumente fir Interventionen im Bereich
Fuhrung sind in den letzten Jahren verfei-
nert und auf die Themen Wertschatzung
und Anerkennung, Achtsamkeit und Re-
silienzstarkung ausgerichtet worden (z. B.
Franke, Vincent, Felfe 2011; Rummel
2010). Trotzdem liegt hier fur die Zukunft
noch ein groBes Gestaltungsfeld fur Inter-
ventionen.

Evaluationsstudien (Schréer und Sochert
2012) haben deutlich gezeigt, dass Ge-
sundheitszirkel wirkungsvolle betriebli-
che Mittel sind, die Belastungen vor Ort
zu identifizieren und Lésungsvorschlage
zum Abbau der Belastungen zu erarbei-
ten. Sie werden gemafB Praventionsbe-
richt 2012 zunehmend mehr eingesetzt.
Wahrend im Jahr 2004 noch 1.607 Ge-
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sundheitszirkel in den erfassten Betrieben
durchgefihrt wurden, waren es 2011
bereits 4.202, wobei klassischerweise die
deutliche Mehrheit der Zirkel im verar-
beitenden Gewerbe stattfindet und das
Angebot mit der BetriebsgroBe wachst
(GKV-Spitzenverband und MDS 2012).
Gesundheitszirkel zahlen zu den wich-
tigsten Partizipationsinstrumenten  der
Gesundheitsforderung, mit denen die
Arbeitsbedingungen und das subjektive
Wohlbefinden verbessert und Fehlzeiten
reduziert werden kénnen.

Gesundheitszirkel erarbeiten Verande-
rungsvorschldge, die im Rahmen der
Arbeits- und  Organisationsgestaltung
umgesetzt werden mdissen, damit sie
wirksam werden. Grundsatzlich sollte die
Forderung und Starkung von Ressourcen
im Mittelpunkt betrieblicher Interventio-
nen stehen, da sie nicht nur den Umgang
mit Belastungen erleichtern, sondern
auch positive Aspekte der psychischen
Gesundheit wie Wohlbefinden, Zuver-
sicht und verschiedene Bewadltigungs-
kompetenzen fordern.

Komplexe, vielfaltige Arbeitsaufgaben
mit hohen Lernanforderungen und Mog-
lichkeiten, eigenverantwortlich Entschei-
dungen zu treffen, fordern nicht nur die
Flexibilitdt und die Problemlosefahigkeit
der Beschaftigten, sondern auch das
Selbstwertgeftihl, den Koharenzsinn so-
wie die Arbeitszufriedenheit und sind da-
her wichtige betriebliche Ressourcen der
Gesundheit (Richter, Buruck, Nebel 2011).
In neuerer Zeit wird es immer wichtiger,
darauf hinzuweisen, dass Mitarbeitern
nicht nur mehr Entscheidungsspielrdaume
Ubergeben werden, sondern auch die
Bedingungen so gestaltet sein mdissen,
dass stressfrei entschieden werden kann
(Zeitspielrdaume). Alle Angebote zur Parti-
zipation bei betrieblichen Veranderungen
stellen ebenfalls wichtige Ressourcen dar,
die die Gesundheit positiv beeinflussen,
weil dadurch das betriebliche Geschehen
durchschaubar und beeinflussbar wird.

Zur Arbeitsgestaltung gehort neben der
Ressourcenstarkung aber auch der Be-
lastungsabbau. Hier mussen zuklnftig
verstarkt MaBnahmen zur Reduzierung
von Unterbrechungen und Multitasking,
zum Abbau von Informationsdefiziten
und andererseits zur Reduzierung der
Informationsflut realisiert werden. Wich-
tig ist auch das Thema alternsgerechte
Arbeitsgestaltung und Arbeitszeitgestal-

tung: Uberlange Arbeitszeiten sind zu
vermeiden, gesundheitsgerechte Schicht-
systeme zu realisieren, moderne Formen
eines alternsgerechten Zeitmanagements
zu etablieren (BAUA 2012a).

Welche MaBnahmen realisiert werden
kdnnen, ist abhdngig von verschiedenen
Rahmenbedingungen, die sich nach der
GroBe des Betriebes stark unterscheiden
konnen. Fur Kleinbetriebe haben sich far
Interventionen Uberbetriebliche Netzwer-
ke als wirkungsvoll herausgestellt (vgl.
Kap. 2.4), aber auch sogenannte Hucke-
pack-Verfahren, die Gesundheitsforde-
rung mit anderen betrieblichen Themen
kombinieren, werden zunehmend haufi-
ger realisiert (Becke 2010).

AbschlieBend besteht wissenschaftlicher
Konsens darin, dass folgende Verfah-
rensregeln die Wirksamkeit betrieblicher
Interventionen sicherstellen (z. B. Beck,
Richter, Ertel, Morschhauser 2012; Bam-
berg, Ducki, Metz 2011; Faller 2010).
EinzelmaBnahmen sollten in integrier-
ten Konzepten aufeinander abgestimmt,
langfristig und hinsichtlich Komplexitat
und Erreichbarkeit gestuft angelegt sein;
sie sollten in die Routinen und Struktu-
ren des Betriebs integriert und evaluiert
werden sowie durch ein betriebliches
Gesundheitsmanagement / einen Steuer-
kreis koordiniert sein.

Nachhaltig wirksame Interventionen

® sind darauf ausgelegt, Belastungen
abzubauen und Ressourcen zu starken
sowie Verhaltnisse und Verhalten ge-
sundheitsférderlich zu beeinflussen,

® sind im  Vorgehen  strukturiert

(PDCA-Zyklus),

® greifen Bedarfe, Gewohnheiten und
Fahigkeiten der jeweiligen Zielgrup-
pen in der Konzeption der MaBnahme
sowohl inhaltlich als auch methodisch
differenziert auf,

B binden friihzeitig Beschaftigte und die
mittlere Fihrungsebene ein und

® fuBen auf einem Grundverstandnis,
das das betriebliche Gesundheitsma-
nagement als einen interdisziplindren
kooperativen Verstandigungs-, Ent-
wicklungs- und Lernprozess der rele-
vanten betrieblichen Akteure versteht.
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2.7 Betriebliche Gesundheitsforderung und Diversitat

Karin Schreiner-Kirten, GKV-Spitzenverband, und Dr. Harald Strippel, MDS

MaBnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung kdnnen dann Wirksamkeit
entfalten, wenn sie auf einer sorgfaltigen
Bedarfsanalyse im jeweiligen Betrieb fu-
Ben. Der Bedarf wird dabei nicht nur durch
z. B. besondere gesundheitliche Belastun-
gen der Mitarbeiter in einer bestimmten
Branche oder in einem bestimmten Be-
trieb definiert, sondern auch durch gesell-
schaftliche Rahmenbedingungen, die die
Arbeitswelt verandern. Ein Merkmal der
Gesellschaft ist die Diversitat der Bevolke-
rung, die als Herausforderung und gleich-
zeitig als Ressource verstanden werden
kann. Insbesondere die Faktoren Demo-
grafie und Kultursensibilitat sind in die-
sem Zusammenhang Schlagworte, die in
der betrieblichen Gesundheitsférderung,
so wie die Krankenkassen sie verstehen,
mit Leben gefillt werden mussen.

Demografischer Wandel

Die  demografische  Entwicklung in
Deutschland beeinflusst das Arbeitsleben
insofern, als das Durchschnittsalter der
Erwerbstatigen steigt und bei kleiner wer-
dender Erwerbsbevélkerung die Lebens-
arbeitszeit des Einzelnen langer wird.

~Motiviert, qualifiziert und gesund arbei-
ten” lautet deshalb ein Schwerpunkt der
Demografiestrategie, mit der die Bun-
desregierung gemeinsam mit den Sozial-
partnern, den Sozialversicherungstréagern
und weiteren verantwortlichen Akteuren
die Arbeitswelt demografiefest machen
will. Auch die Initiative Neue Qualitat
der Arbeit (INQA) hat in ihrem zweiten
Memorandum (www.inga.de) eine de-
mografiefeste Arbeitswelt als Gemein-
schaftsaufgabe definiert (BAuA 2012b).

Angesichts des demografischen Wandels
und der steigenden Zahl alterer Arbeit-
nehmer beschéaftigen sich Unternehmen
zunehmend mit der Frage, wie die Ge-
sundheit ihrer Belegschaft gestarkt, erhal-
ten und auch in Zukunft gesichert werden
kann. Unternehmen, die betriebliche Ge-
sundheitsforderung in einem inner- oder
Uberbetrieblichen  Gesundheitsmanage-
ment verankern, koénnen viel dafur tun,

dass die Beschaftigten langfristig gesund
bleiben und leistungsfahig sind. Insbeson-
dere in Anbetracht von Arbeitsverdich-
tung und zunehmenden Anforderungen
an den Einzelnen profitieren nicht nur die
Arbeitnehmer von einer alters- und al-
ternsgerechten Gestaltung ihrer Arbeits-
bedingungen, sondern auch die Betrie-
be selbst. Altere Arbeitnehmer mit ihrer
langen beruflichen Erfahrung und ihrem
Wissen stellen namlich ein unverzichtba-
res Potenzial fr die moderne Arbeitswelt
dar.

MaBnahmen der betrieblichen  Ge-
sundheitsforderung  leisten  dadurch
auch einen Beitrag zur Bewaltigung
der demografischen Herausforderung.
Good-Practice-Beispiele aus unterschied-
lichen Branchen zeigen, wie sich Unter-
nehmen gemeinsam mit Krankenkassen
fir betriebliche Gesundheitsférderung
unter Demografiegesichtspunkten enga-
gieren.?

Aber: Auf einer Bedarfsanalyse aufbau-
ende MaBnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung — wie fur die Kran-
kenkassen mit 95 % der Falle Standard
(vgl. Kap 4.1) — beziehen die aus dem
demografischen Wandel resultierenden
Herausforderungen im jeweiligen Betrieb
mit ein, auch ohne dass die MaBnahmen
das ,Demografie-Etikett” tragen.

Kultursensibilitat

In Deutschland haben knapp 20% der
Menschen einen Migrationshintergrund.
Kulturelle Diversitat ist eine gesellschaft-
liche Realitat, die sich folgerichtig auch in
der Arbeitswelt zeigt. 17% der Erwerbs-
tatigen sind Personen mit Migrationshin-
tergrund (Statistisches Bundesamt 2011).

MaBnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung sollten daher auch die Be-
darfe der Erwerbstatigen mit Migrations-
hintergrund einbeziehen. Es gilt nicht nur
etwaige Sprachbarrieren zu Gberwinden,
sondern auch kulturell bedingt unter-
schiedliche Vorstellungen von Gesundheit
und Krankheit zu berticksichtigen. Auch

2 Beispiele auf der Website des GKV-Spitzenverbandes: www.gkv-spitzenverband.de
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kdnnen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter dabei unterstitzt werden, Zugang zu
einer bedarfsgerechten gesundheitlichen
Versorgung zu finden. Hierzu kann bei-
spielsweise sprach- und kulturspezifisches
Informationsmaterial zu verschiedenen
gesundheitlichen Themen genutzt wer-
den. Krankenkassen setzen Fachberater
ein, die selbst einen Migrationshinter-
grund haben, und beraten Betriebe dahin-
gehend, wie sie kulturspezifische Belange
beim Verpflegungsangebot berticksichti-
gen koénnen. In der notwendigen Bedarfs-
erhebung zu Beginn des BGF-Prozesses
kédnnen Kollegen mit Migrationshinter-
grund ausdriicklich adressiert werden,
indem die Mitarbeiterbefragung in meh-
reren Sprachen durchgefthrt wird.

In komplexen kultursensiblen BGF-Pro-
grammen werden Mitarbeiter, die einen
Migrationshintergrund haben, zu Lotsen
oder Mentoren ausgebildet und stehen
ihren Kolleginnen und Kollegen als An-
sprechpartner zur Thematisierung und
Bewadltigung arbeitsbezogener Gesund-
heitsprobleme zur Verfigung. Sie gehen
aktiv auf die Kollegen zu und tragen
durch einen Transfer zur Fihrungsebene
zur Lésung von gesundheitsbezogenen

Arbeits- und Arbeitsplatzproblemen bei.
Die Fuhrungskrafte, die einen zentralen
Einfluss auf Mitarbeitergesundheit und
Arbeitszufriedenheit haben, werden in
diesen Programmen auch aktiv einbe-
zogen und speziell geschult; sie kon-
nen mafBgeblich zu einem besseren Be-
triebsklima beitragen.

Mit kultursensibel ausgerichteter betrieb-
licher Gesundheitsférderung tragen die
Krankenkassen in den kommenden Jah-
ren auch zum Nationalen Aktionsplan In-
tegration der Beauftragten fur Migration,
Fluchtlinge und Integration bei (Nationa-
ler Aktionsplan Integration 2011); dar-
Uber hinaus leisten sie einen Beitrag zur
Verringerung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen, wie ihn
die Gesetzesformulierung des § 20 SGB V
fordert.

Beispiele guter Praxis mit Beteiligung der
Krankenkassen geben einen Einblick in
MaBnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung, die speziell auf die Be-
darfe von Mitarbeitern mit Migrations-
hintergrund ausgerichtet sind und damit
gleichzeitig deren Integration fordern.?

3 Beispiele auf der Website des GKV-Spitzenverbandes: www.gkv-spitzenverband.de
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3  Zahlen im Uberblick

Der Umfang der bundesweiten Aktivi-  mittels weniger zentraler Kennziffern dar-
taten der Krankenkassen in der Praven-  stellen.
tion und Gesundheitsférderung lasst sich

3.1 Projekte, Settings, Personen, Betriebe

Die nachfolgende Tabelle 1 gibt einen  beispielsweise aus, dass 2012 mittels
Uberblick tiber die wesentlichen Struktur-  1.160 Dokumentationsbdgen Gber Aktivi-
parameter im Berichtsjahr 2012 und in  tdten in 30.444 Settings berichtet wurde.
den beiden Vorjahren. Die Tabelle weist

Tabelle 1: Wichtige Kennziffern

Quelle der Angaben zu den Ausgaben: Statistik KJ 1, endgultige Rechnungsergebnisse fur das Jahr 2012. Zur
Spalte ,Verdnderung zum Vorjahr": Differenzen zwischen den Prozentzahlen zu , Ausgaben je Vers.” und , Sum-
me der Ausgaben” sind rundungsbedingt und beeinflusst durch sich verdndernde Versichertenzahlen.

Veranderung zum Vorjahr
Ansatz 2010 2011 2012 (%) bzw. Dreijahrestrend
(=)
Setting-Ansatz
Anzahl der Doku-Bdgen 1.213 111 1.160 4%
Anzahl der Settings 30.098 21.642 30.444 41%
Anzahl direkt erreichter Personen 2.444.429 2.422.723 2.522.516 4%
Anzahl indirekt erreichter Personen 6,6 Mio. 6,6 Mio. 6,8 Mio. 1
Ausgaben je Versicherten (Euro) 0,33 0,33 0,40 21%
Ausgaben je direkt erreichter Person (Euro) 9,37 9,44 10,99 16%
Summe der Ausgaben (Euro) 22.915.000 | 22.861.953 | 27.725.888 21%
Individueller Ansatz
Anzahl direkt erreichter Personen 1.979.366 1.677.853 1.343.236 -20%
Ausgaben je Versicherten (Euro) 3,40 2,93 2,35 -20%
Ausgaben je direkt erreichter Person (Euro) 119,96 121,67 122,18 0%
Summe der Ausgaben (Euro) 237.443.000 | 204.136.596 | 164.118.386 -20%
Betriebliche Gesundheitsforderung
Anzahl der Doku-Bdgen 4303 4357 4553 4%
Anzahl der Betriebe 6.473 6.798 8.155 20%
Anzahl direkt erreichter Personen 664.604 793.007 891.352 12%
Anzahl indirekt erreichter Personen 0,35 Mio. 0,29 Mio. 0,38 Mio. 1
Ausgaben je Versicherten (Euro) 0,60 0,61 0,66 9%
Ausgaben je direkt erreichter Person (Euro) 63,43 53,34 51,75 -3%
Summe der Ausgaben (Euro) 42.156.000 | 42.295.585 | 46.124.474 9%
Gesamt
Anzahl der Doku-Bdgen 5.516 5.468 5.713 4%
Anzahl der Settings 30.098 21.642 30.444 41%
Anzahl der Betriebe 6.473 6.798 8.155 20%
Anzahl direkt erreichter Personen 5.088.399 4.893.583 4.757.104 -3%
Anzahl indirekt erreichter Personen 7,0 Mio. 6,9 Mio. 7.2 Mio. 1
Ausgaben je Versicherten (Euro) 4,33 3,87 3,41 -12%
Ausgaben je direkt erreichter Person (Euro) 59,45 55,03 50,02 -9%
Summe der Ausgaben (Euro) 302.514.000 | 269.294.134 | 237.968.748 -12%
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Die Anzahl der Settings ist wieder ange-
stiegen auf den Stand des Berichtsjahres
2010, nachdem im Berichtsjahr 2011 die
Anzahl der Dokumentationsbégen um
knapp ein Drittel zurlickgegangen war.
Es konnten 4% mehr Personen direkt er-
reicht werden.

Die betriebliche Gesundheitsférderung
ist durch eine positive Entwicklung ge-
kennzeichnet. 8.155 erreichte Betriebe
bedeuten eine Ausweitung um 20% und
gleichzeitig 12% mehr Personen, die von
MaBnahmen profitiert haben.

Durch individuelle Praventionsangebote
wurden im Berichtsjahr 20% weniger

3.2 Ausgaben

Die Ausgaben umfassen neben den direkt
zurechenbaren Sachkosten auch anteilig
Personalkosten fur in den Projekten tatige
Krankenkassenmitarbeiter und im Auf-
trag der Krankenkassen tatige Personen,
die z. B. die Konzeption und Umsetzung
der Pravention steuern. Zusatzlich zu den
GKV-Leistungen bringen die Akteure des
jeweiligen Settings selbst einen Anteil an
Eigen- oder Drittmitteln in die projektbe-
zogenen Aktivitaten ein.

Menschen erreicht. Diese Entwicklung
ist im Zusammenhang mit den o. g. im
gleichen Zeitraum gestiegenen Aufwen-
dungen im Setting-Bereich (21%) und
im Rahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung (9%) zu sehen. Durch
eine Verschiebung von KursmaBnahmen
zu Angeboten in den Lebensrdumen der
Menschen und in den Betrieben werden
mehr Menschen aus allen sozialen Schich-
ten erreicht; es profitieren auch Men-
schen von den Praventionsangeboten, fur
die das Aufsuchen einer MaBnahme eine
zu hohe Hirde bedeuten wiirde.

Fur die Primarpravention und betriebliche
Gesundheitsforderung haben die Kran-
kenkassen 238 Mio. Euro im Berichtsjahr
2012 ausgegeben. Dies bedeutet Auf-
wendungen von 3,41 Euro je Versicherten
und Ubertrifft deutlich den gesetzlich vor-
gesehenen Orientierungswert fur das Jahr
2012 in Hohe von 2,94 Euro. Insgesamt
wurden mit den MaBnahmen 4,8 Mio.
Menschen direkt erreicht.
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3.3

Das unterschiedliche Gesundheitsverhal-
ten von Mannern und Frauen spiegelt
sich auch in der Inanspruchnahme von
Praventionsangeboten wider. Generell
sind Frauen gesundheitsbewusster. Man-
ner sind in der Regel schwerer fir Pra-
ventionsmaBBnahmen zu gewinnen. Sie
nehmen eher teil, wenn sie direkt ange-
sprochen werden. Des Weiteren zeigen
sie eine Praferenz fir Kompaktkurse oder
arbeitsplatzbezogene Angebote. Hier
kénnte der hohere Anteil der Méanner
an den Beschaftigten eine Rolle spielen.
AuBerdem richten sich die MaBnahmen
Uberwiegend an Beschéftigte im verar-
beitenden Gewerbe (vgl. Kap. 4), in dem
Uberwiegend Manner tatig sind.

Mit den Dokumentationsbogen wird fur
jedes einzelne Projekt (= Dokumentati-
onsbogen) differenziert abgefragt, ob

Inanspruchnahme nach Geschlecht

sich die Aktivitdten gleichermaBen an
beide Geschlechter oder nur an Manner
oder Frauen richteten. Das Ergebnis ist
in Tabelle 2 dargestellt. Sie zeigt die Auf-
schlisselung der geschlechtsspezifischen
Inanspruchnahme der primarpraventiven
GKV-Leistungen.

Die nach dem individuellen Ansatz ange-
botenen Gesundheitsaktivitaten werden
Uberwiegend (80%) von Frauen in An-
spruch genommen. Uber den Setting-An-
satz gelingt es recht gut, beide Geschlech-
ter zu erreichen. Diese Entwicklung ist
zunehmend auch bei der Wahrnehmung
von MaBnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung zu verzeichnen. Im
Berichtsjahr 2012 sind 42% der erreich-
ten Personen Manner. Im Berichtsjahr
2010 waren es 39%, in 2011 40%.

Tabelle 2: Direkt erreichte Personen nach Geschlecht

(Séi:}t;ij??z-mﬁtf) Individueller Ansatz BEtziSil;g,[Gz sgﬂ?;h*e)itsf. Gesamt
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
Weibliche Pers. 1.336.933 53% | 1.074.245 80% 339.314 38% |2.750.493 58%
Mannliche Pers. | 1.185.583 47% | 267377 20% | 552.038 62% | 2.004.997 42%
Summe 2.522.516 100% | 1.341.622 100% | 891.352 100% | 4.755.490 100%

* Die Krankenkassenmitarbeiter schatzen die Zahl der erreichten Personen ab.
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4 Betriebliche Gesundheitsforderung

in Zahlen

Die Krankenkassen orientieren sich bei
der Analyse, Planung und Durchfiihrung
von MaBnahmen zur Gesundheitsférde-
rung im Betrieb am betrieblichen Bedarf.
Sie verwenden dabei die vielfach einge-
setzten und bewahrten Instrumente, wie
z. B. Arbeitsunfahigkeits-Analyse, Befra-
gung von Mitarbeitern, Arbeitsplatzbe-
gehung, gruppenmoderierte Verfahren
wie die Arbeitssituationsanalyse oder
Gesundheitszirkel. Die Instrumente aus
dem Arbeits- und Gesundheitsschutz wie
die Gefahrdungsermittlung und -beurtei-
lung oder die arbeitsmedizinische Unter-
suchung werden mit ihren Ergebnissen
ebenfalls herangezogen.

Arbeitgeber und  Unfallversicherungs-
trager sind verpflichtet, arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahren zu verhtten. Den
Krankenkassen wiederum st gesetz-
lich eine Unterstutzungsfunktion fur die
»Starkung der gesundheitlichen Ressour-
cen und Fahigkeiten” zugeschrieben.
§ 20a SGB V verpflichtet die Kranken-
kassen zur Zusammenarbeit mit dem zu-
standigen Unfallversicherungstréger. Der
Beitrag der Krankenkassen besteht darin,
gesundheitliche Risiken und Ressourcen
zu ermitteln, Vorschldge zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation zu
entwickeln und zur Umsetzung beizutra-
gen. Hierbei sind die Beschaftigten und
die Verantwortlichen fir den Betrieb zu
beteiligen. Die Krankenkassen k&nnen
die Leistungen selbst erbringen. Sie kén-

nen sie aber auch durch andere Kranken-
kassen, durch ihre Verbande oder durch
Arbeitsgemeinschaften erbringen lassen.

Betriebliche Gesundheitsforderung ist ein
flr Arbeitgeber und Versicherte freiwilli-
ger Leistungskomplex. Der gesetzlich ver-
pflichtende Arbeits- und Gesundheits-
schutz (auf Basis des Arbeitsschutzgeset-
zes und des Gesetz Uber Betriebsarzte,
Sicherheitsingenieure und andere Fach-
krafte fur Arbeitssicherheit, des SGB VII
und weiterer Gesetze) und das fur Arbeit-
geber verpflichtende betriebliche Einglie-
derungsmanagement (§ 84 Abs. 2 SGB IX)
bilden weitere wichtige Regelungsberei-
che fur die Gesundheit der Beschéftig-
ten. lhre erfolgreiche Verknipfung mit
der betrieblichen Gesundheitsférderung
und mit externen Partnern miindet in ein
ganzheitliches betriebliches Gesundheits-
management. Betriebliche Gesundheits-
forderung wiederum besitzt zahlreiche
BerUhrungspunkte und Schnittmengen
mit den Ubrigen Elementen des betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements (Faller
2010).

Wie umfassend eine Krankenkasse die
Betriebe unterstiitzt oder Projekte durch-
fuhrt, ist wesentlich von den Entschei-
dern und der jeweiligen Situation vor
Ort abhangig. Am Ende sollten nachhal-
tige gesundheitsforderliche Prozess- und
Strukturverdnderungen in den Betrieben
stehen.
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4.1 Aktivitaten in der
betrieblichen Gesundheitsforderung

Mit 8.155 Betrieben im Jahr 2012 ist die  passt zur zunehmenden Aufmerksamkeit,
Zahl der durch krankenkassengeférder-  die die Arbeitswelt erhélt, wenn es um
te MaBnahmen erreichten Betriebe wei-  Gesundheitsbelastungen und Gesunder-
ter gestiegen. Diese 20%ige Steigerung  haltung geht. Die Anzahl der Dokumen-
im Vergleich zum Vorjahr (2011: 6.798)  tationsbdgen ist um 4% gestiegen.

Abb. 1: Anzahl der Dokumentationsbdgen fiir die
betriebliche Gesundheitsférderung
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4.2 Branchen

Die gesundheitsférdernden Aktivitaten
sind unterschiedlich Uber die verschie-
denen Wirtschaftszweige verteilt. Trotz
Ruckgang im Jahr 2012 bleibt das verar-
beitende Gewerbe mit einem Anteil von
36% nach wie vor Spitzenreiter. Einen
deutlichen Zuwachs verzeichnet das Bau-
gewerbe, das mit einem Anteil von 6%
seine gesundheitsfordernden Aktivitaten
im Vergleich zum Vorjahr verdoppelt hat.
Die weiteren Branchen sind bei zum Teil

Abb. 2: Branchen

leichten Zuwachsen stabil. Das Haupt-
augenmerk der gesundheitsfordernden
MaBnahmen liegt auf der Reduzierung
bzw. Kompensation arbeitsbedingter kor-
perlicher Belastungen, wie ein Blick in Ka-
pitel 4.12 zeigt.

Branchen, die in den betrachteten Jahren
einen geringeren Anteil als 5% an den
durchgefiihrten Projekten hatten, sind in
der Rubrik ,,Sonstige” erfasst.
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4.3 Standorte und Betriebe

Knapp die Halfte aller Projekte in der be-
trieblichen Gesundheitsférderung (47 %)
wurden in einem Unternehmen oder an
einem Standort durchgefdhrt. Im Jahr
2012 waren dies 3.844 Betriebe. Uber die
Halfte der Projekte wurden an mehreren
Standorten durchgeftihrt. Auf diese Weise
konnten 4.311 Betriebe mit gesundheits-
férdernden MaBnahmen betreut werden.
Mit insgesamt 8.155 Betrieben konnten
20% mehr Betriebe als im Vorjahr erreicht
werden (2011: 6.798 Betriebe).

Von den erreichten Betrieben wiesen 4%
einen hohen Anteil an ungelernten Ar-

beitern auf, d. h. mindestens 20% der
Beschaftigten einschlieBlich der Auszu-
bildenden hatten keine abgeschlossene
Berufsausbildung.

In 24 Projekten wurden Unternehmen mit
bundesweiten Standorten betreut. Pro-
jekte in den einzelnen Bundeslandern er-
fassten jeweils nur eine kleine Anzahl von
Betrieben. Dies zeigt, dass die MaBnah-
men sehr spezifisch auf die Belange der
Betriebe ausgerichtet waren.
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4.4 BetriebsgroB3e

Die nachfolgende Ubersicht zeigt das
Engagement der einbezogenen Betriebe
in der Gesundheitsforderung gegliedert
nach der BetriebsgroBe. Die Betriebsgro-
Be ist durch die Anzahl der Beschaftigten
im Betrieb definiert. Bei den Kleinbetrie-
ben mit weniger als zehn Mitarbeitern ist
ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen.
Bei allen anderen BetriebsgroBen hat sich

die Zahl der Betriebe, die sich mit Kran-
kenkassenunterstiitzung fur die Gesund-
heit ihrer Mitarbeiter engagieren, erhoht.
Nach wie vor finden sich die meisten
Betriebe, die ihren Mitarbeitern gesund-
heitsfordernde MaBnahmen anbieten, bei
den Unternehmen mit 100 bis unter 500
Mitarbeitern.

Abb. 3: BetriebsgréBBe (Anzahl der Beschéaftigten)
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4.5 Projektlaufzeit

Der seit 2006 kontinuierliche Trend der
steigenden Laufzeit setzt sich auch 2012
fort. Eine mittlere Laufzeit von Uber drei

Jahren spricht fir ein nachhaltiges be-
triebliches Gesundheitsmanagement.
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Abb. 4: Durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten
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Der Anteil der Projekte mit einer Laufzeit
von Uber einem Jahr ist mit 56% fiir 2012
konstant geblieben. In dem trotzdem er-
folgten leichten Anstieg der durchschnitt-
lichen Laufzeit schlagt sich die weitere
Fortfhrung von Langzeitprojekten nie-
der.

Projekte, die nur kurz angelegt sind mit
Laufzeiten von bis zu drei Monaten, sind
rickldufig. Der Anteil von Projekten mit
einer Laufzeit von vier bis zwolf Monaten

sowie von ein bis zwei Jahren ist ziemlich
konstant geblieben. Die meisten Projekte
haben eine Laufzeit von bis zu einem Jahr.
Insgesamt machen die Projekte, die bis zu
zwei Jahre laufen, 59% der Aktivitdten
aus. Es liegen jedoch nur fur zwei Drittel
der Projekte Angaben zu den Laufzeiten
der GesundheitsforderungsmaBnahmen
vor, einschlieBlich geplanter Laufzeiten
von Projekten, welche zum Ende eines
Berichtsjahres noch nicht abgeschlossen
waren.

Abb. 5: Laufzeit der Aktivitdten in Monaten
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4.6 Erreichte Personen

MaBnahmen betrieblicher Gesundheits-
féorderung erreichen immer mehr Mitar-
beiter direkt. Die Schatzzahl der erreich-
ten Personen ist um 12% im Vergleich
zum Vorjahr gestiegen.

Dadurch, dass es gelungen ist, mehr Teil-
nehmer fir Veranstaltungen und MaB-
nahmen direkt zu gewinnen, gibt es auch
mehr Teilnehmer, die ihre neuen Erkennt-
nisse an andere Mitarbeiter weitergeben.
Hierdurch und durch gezielte Schulung
von Multiplikatoren werden weitere Be-
schaftigte indirekt erreicht. Auch verhalt-
nisbezogene MaBnahmen, die im Betrieb
umgesetzt werden, wirken auf alle Mit-
arbeiter.

Die Bildung von Gesundheitszirkeln, in
die nur einige Mitarbeiter eines Arbeits-

bereiches eingebunden sind, fuhrt durch
Umsetzung der im Gesundheitszirkel ge-
wonnenen Erkenntnisse im gesamten Ar-
beitsbereich oder Betrieb dazu, dass ins-
gesamt viele weitere Mitarbeiter von den
im Gesundheitszirkel entwickelten MaB-
nahmen profitieren. Neben der direkten
Wirkung hat ein Gesundheitszirkel somit
eine groBe indirekte Wirkung.

Grundsétzlich ist die Zahl der indirekt
erreichten Mitarbeiter nicht einfach zu
schatzen. So waren die von den Kranken-
kassen gemeldeten Zahlen im Vorjahr et-
was gesunken, haben aber im Jahr 2012
wieder zugenommen.

Abb. 6: Erreichte Personen (Schatzzahlen)
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Im Vergleich der Bundeslander zeigt die  erreichten

Zahl der BGF-Projekte und der dadurch

Tabelle 3: Erreichte Personen nach Bundeslandern

(Mehrfachnennungen mdéglich)

Beschaftigten

Spannbreite.

eine groBe

Quelle der Angaben zu den Beschaftigtenzahlen nach Bundesldndern: Statistisches Bundesamt Deutschland: So-
zialversicherungspflichtige Beschéftigte am Arbeitsort nach Landern, Vollzeitbeschéftigten, Teilzeitbeschaftigten,

Auszubildenden, Stand: 30.09.2012

Anzahl direkt Erreichte Perso-
Anzahl Projekte erreichter nen je 100 TSD
Personen Beschéftigte
Bundesweite Projekte (iiber alle Lander hinweg) 24 135.031 459
Baden-Wiirttemberg 233 67.477 1.633
Bayern 1.324 139.479 2.839
Bremen 53 21.487 1.770
Berlin 55 28.876 3.697
Brandenburg 57 13.290 4.407
Hamburg 9 34.518 3.968
Hessen 122 55.980 2422
Mecklenburg-Vorpommern 51 7.967 1.480
Niedersachsen 188 66.652 2513
Nordrhein-Westfalen 1.187 241.073 3.916
Rheinland-Pfalz 204 61.602 4.772
Saarland 75 56.146 15.215
Sachsen 132 36.689 2.489
Sachsen-Anhalt 551 59.701 7.788
Schleswig-Holstein 88 15.663 1.792
Thiiringen 192 30.510 3.970
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4.7 Zielgruppen

Knapp zwei Drittel aller Projekte (63%)
richten sich an alle Mitarbeiter. 37% der
Aktivitaten sind auf bestimmte Zielgrup-

Abb. 7: Zielgruppen

(Mehrfachnennungen méglich)

pen zugeschnitten. Welche Zielgruppen
hierbei besonders im Fokus stehen, ist der
folgenden Abbildung 7 zu entnehmen.
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Fast alle Angebote richten sich gleicher-
malBen an Frauen und Manner. Nach wie
vor richten sich die meisten Angebote an
Beschaftigtengruppen, die durch Gesund-
heitsgefahrdungen belastet sind (28%).
Die Betriebe sprechen auch die mittlere
(22%) und obere (20%) FUhrungsebene
an. Hier wird nicht nur der Multiplikator-
effekt im Gesundheitsmanagement des
Betriebes durch die leitenden Mitarbeiter
genutzt, die Fiihrungskrafte gestalten die

Arbeitsbedingungen auch mit und haben
dadurch Einfluss auf Arbeitszufriedenheit,
Motivation und gesundheitliches Befin-
den der Mitarbeiter. Bei der Zielgruppe
der Auszubildenden (14%), kann beson-
ders nachhaltig in die Gesunderhaltung
und langfristige Gesundheit der Mitarbei-
ter investiert werden.
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4.8 Kooperationspartner

In etwas mehr als der Halfte (54%) der
Aktivitdten zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung setzen die Unternehmen
auf weitere Unterstitzung durch auBer-
betriebliche Partner. Am haufigsten wird
hier mit gewerblichen Anbietern (60%)
kooperiert, die Gesundheitsférderungs-

Abb. 8: Kooperationspartner
(Mehrfachnennungen mdéglich)

konzepte entwickeln, auf den Betrieb zu-
schneiden und die Umsetzung begleiten.
Weitere wichtige Partner sind die Unfall-
versicherungen (31%), die im Berichtsjahr
allerdings seltener an den BGF-Prozessen
mitwirkten als in den Vorjahren.
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4.9 Koordination und Steuerung

Gut die Halfte der Unternehmen (53%)
setzt ein Steuerungsgremium zur Imple-
mentierung von Gesundheitsférderungs-
maBnahmen im Betrieb ein, denn Ko-
ordinations- und Steuerungsstrukturen
haben sich bewahrt bei der Planung und
dauerhaften Etablierung der Praventions-
maBnahmen. Beispielsweise finden sich
die relevanten Akteure in einem ,Ar-
beitskreis Gesundheit” zusammen, um
die Aktivitdten und MaBnahmen im Be-
trieb zu leiten und zu koordinieren. Hier
werden Bedarfsanalysen durchgefiihrt,
geeignete Interventionen angestoBen,
deren Implementierung begleitet und der
Erfolg kontrolliert (vgl. Kap. 4.14). Es hat

Abb. 9: Vertreter im Steuerungsgremium

(Mehrfachnennungen méglich)

sich gezeigt, dass sich Projekte, die mittels
Koordinations- und Steuerungsstrukturen
aufgebaut werden, durch eine hohere
Qualitat der MaBnahmen auszeichnen,
tendenziell ,anspruchsvoller” und er-
folgsversprechender sind.

Uber die Zusammensetzung dieser Steue-
rungsgremien gibt die nachfolgende Ab-
bildung 9 eine Ubersicht. Es zeigt sich im
Dreijahresvergleich, dass die Vertretung
der Entscheidungsebene leicht zurlickge-
gangen ist. Die anderen Beteiligten sind
starker vertreten, insbesondere die Ein-
bindung von Sicherheitsfachleuten und
Betriebsraten hat deutlich zugenommen.
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4.10 Bedarfsermittiung

Angesichts der Vielzahl von MaBnahmen,
die moglich sind, um einerseits Belastun-
gen am Arbeitsplatz zu verringern, ande-
rerseits aktiv etwas fir die Gesundheit der
Mitarbeiter zu tun, ist es wichtig heraus-
zufinden, wo im einzelnen Betrieb Hand-
lungsbedarf ist und welche MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung
far welche Beschaftigtengruppen erfolg-
versprechend sind. Abbildung 10 zeigt
die Vielzahl der Informationsquellen und
die Haufigkeit ihrer Anwendung. Durch-
schnittlich setzt ein Betrieb drei Methoden
ein, um sich ein Bild von der Situation zu

Abb. 10: Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen méglich)

machen. Fast alle Betriebe (95%) haben
im letzten Jahr solche Bedarfsanalysen
durchgefiihrt. Die Auswertung von Rou-
tinedaten der Krankenkassen hat hier-
bei noch weiter zugenommen und wird
gefolgt von der Arbeitsplatzbegehung
am haufigsten eingesetzt. Die Ubersicht
zeigt, dass immer haufiger Experten ein-
bezogen werden. Durch die Verkntpfung
von objektiven Daten mit subjektiven
Mitteilungen der Mitarbeiter und von Ex-
perten versuchen die Betriebe den Bedarf
moglichst passgenau zu ermitteln.
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4.11 Gesundheitszirkel

Ein Gesundheitszirkel wird durch einen
Moderator geleitet, der idealerweise aus
einem anderen Arbeitsbereich oder von
auBen kommt. Er moderiert die einmal
oder mehrmals stattfindenden Gruppen-
treffen. Ziel ist es, dass die Mitarbeiter
(oder deren ausgewahlte Vertreter) ge-
sundheitsgefahrdende Faktoren am Ar-
beitsplatz identifizieren und analysieren.
Im zweiten Schritt werden aus der Ana-
lyse heraus direkt Losungsvorschlage und
Verbesserungen gemeinsam erarbeitet.

Ein Gesundheitszirkel bietet Mitarbeitern
die Moglichkeit, sich aktiv in die Arbeits-
gestaltung einzubringen und wirkt somit
auch gleichzeitig bereits verhaltnispraven-

tiv. Fir eine erfolgreiche Umsetzung ist
von der Unternehmensfiihrung Offenheit
und die Bereitschaft zu Verdnderungen
gefordert. In gréBeren Firmen kann unter
Umstanden die Durchfiihrung mehrerer
Zirkel sinnvoll sein, um auf unterschiedli-
che Arbeitsbelastungen in verschiedenen
Arbeitsbereichen einzugehen. Hier ist die
Koordination durch einen Arbeitskreis
Gesundheitsforderung sinnvoll.

Die Auswertung der Dokumentationsbo-
gen des Jahres 2012 zeigt, dass bei 21%
aller Projekte Gesundheitszirkel einge-
setzt werden. Durchschnittlich sind es drei
Zirkel je Projekt.
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4.12 Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Fir 89% der Projekte liegen Angaben
zu den Inhalten der MaBnahmen vor.
Bei den anderen Projekten war zum
Zeitpunkt der Erfassung maoglicherweise
die Bedarfsermittlung oder die Konzep-
tion der Intervention noch nicht abge-
schlossen. Die Erhebung zeigt, dass bei
den meisten Interventionen zwei Hand-
lungsfelder miteinander kombiniert wur-
den.

Wie die Abbildung 11 zeigt, sind die Ak-
tivitdten, die sich mit der Reduzierung
korperlicher Belastungen befassen, wie in
den Vorjahren Spitzenreiter. Nach wie vor
verursachen Muskel- und Skeletterkran-
kungen die meisten Fehltage; auch ist das
verarbeitende Gewerbe (vgl. Kap. 4.2) der
Wirtschaftszweig mit dem gréBten Kran-
kenkassenengagement in der betriebli-
chen Gesundheitsférderung.

Abb. 11: Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

(Mehrfachnennungen mdéglich)
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4.13 Verhaltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten

Die Mitarbeiter kénnen durch ihr Verhal-
ten selbst entscheidend Einfluss auf ihre
Gesundheit nehmen. Gleichzeitig haben
aber auch die Arbeitsbedingungen einen
groBen Einfluss auf die Arbeitskraft und
die Belastbarkeit der Beschaftigten.

Abbildung 12 zeigt, dass die meisten Pro-
jekte beide Ansatze in ihren Aktivitdten
verbinden. So werden den Mitarbeitern
Kenntnisse vermittelt, die sie befahigen
und motivieren, sich gesundheitsbewuss-
ter zu verhalten und Belastungen besser
zu begegnen. Dies kann durch verhal-
tensbezogene Aktivitdten wie Informati-
onsveranstaltungen und durch praktische
Trainings wie z. B. das EinGben von ent-
lastenden Bewegungsablaufen erfolgen.

Durch strukturelle oder organisatorische
Veranderungen des Arbeitsumfeldes und
der Arbeitsabldufe kénnen Belastungen
am Arbeitsplatz reduziert werden. Mit
verhéltnisbezogenen MaBnahmen zur

gesundheitsgerechten Gestaltung der Ar-
beitsplatze und Arbeitsablaufe kann kor-
perlichen Beschwerden und auch Stress
vorgebeugt werden.

Solche umfangreichen Prozesse zur Um-
setzung betrieblicher  Gesundheitsfor-
derungsmaBnahmen mussen von der
Unternehmensleitung getragen sein und
es muss auch die Bereitschaft zu Investi-
tionen bestehen. Die Krankenkassen be-
raten und unterstitzen die Unternehmen
bei der Bedarfsermittlung, Planung und
Umsetzung.

Im Ergebnis tragen Projekte, die verhal-
tens- und verhaltnisbezogene Aktivitaten
sinnvoll miteinander kombinieren und bei
denen Mitarbeiter und Arbeitgeber ge-
meinsam Veranderungen herbeifihren,
zur Qualitatssteigerung und somit zu ei-
ner hochwertigen und nachhaltigen be-
trieblichen Gesundheitsférderung bei.

Abb. 12: Verhaltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten
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Knapp der Hélfte der Dokumentationsbo-
gen ist eine Angabe zur Art der Umge-
staltung am Arbeitsplatz zu entnehmen.
Im Jahr 2012 zeigt sich, dass Anpassun-
gen der Informations- und Kommunika-
tionsstrukturen die groBte Zuwachsrate
verzeichnen und bei mehr als der Halfte

Abb. 13: Art der Umgestaltung

(Mehrfachnennungen mdéglich)

der Projekte, flr die Aussagen zur Art
der Umgestaltung vorliegen, Thema sind.
Ebenfalls deutlich zugenommen haben
MaBnahmen zu den Handlungs- und Ent-
scheidungsspielraumen sowie — auf nied-
rigerem Niveau — MaBnahmen zur Verein-
barkeit von Familien- und Erwerbsleben.
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4.14 Erfolgskontrolle

Auf einem gleichbleibend hohen Ni-
veau von 75% der Projekte sind Erfolgs-

kontrollen geplant bzw. durchgefihrt

worden.

Abb. 14: Durchfiihrung einer Erfolgskontrolle
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Eine Vielzahl von Ergebnisdimensionen
kann hierbei erfasst werden. Im Durch-
schnitt wird eine Auswahl fur vier Para-
meter je Projekt getroffen. Am haufigsten
ist dies die Zufriedenheit von Mitarbei-
tern und Arbeitgebern. Die Auswertung

Abb. 15: Inhalte der Erfolgskontrolle
(Mehrfachnennungen maéglich)

fir 2012 zeigt, dass die Erfassung des
Krankenstandes im Vergleich zum Vorjahr
stark gesunken ist. Verhaltensparameter
und Kompetenzen wurden deutlich hau-
figer als in den Vorjahren als Erfolgspara-
meter herangezogen.
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5 Setting-Ansatz in Zahlen

Die Ergebnisse der vom Robert Koch-Ins-
titut durchgefuhrten Studie , Gesundheit
in Deutschland aktuell 2009” (Robert
Koch-Institut 2011) zeigen, dass verhal-
tenspraventive MaBnahmen seltener von
Personen mit niedrigem als von Personen
mit mittlerem und hohem Sozialstatus in
Anspruch genommen werden. Um daher
Menschen in sozial benachteiligter sozia-
ler Lage zu erreichen, ist es wichtig, dass
die Angebote in die Lebensrdume der
betreffenden Menschen hineingetragen
werden. So kénnen auch diejenigen Men-
schen erreicht werden, die nicht von sich
aus individuelle Angebote wahrnehmen.

Die Krankenkassen bieten z. B. in Kinder-
tagesstatten, Schulen und Einrichtungen
der Altenhilfe Aktivitditen an oder un-
terstlitzen gesundheitsfordernde Mal3-
nahmen in Kommunen und Stadtteilen,
von denen die dort lebenden Menschen
profitieren. Solche Lebensraume werden
Settings genannt. Hier kénnen die Kran-
kenkassen auch dazu beitragen, dass die
verantwortlichen Akteure das Setting
selbst gesundheitsforderlicher gestalten.

Kindertagesstatten und Schulen sind far
die Krankenkassen besonders wichtige

5.1
Verteilung der Settings

Die Krankenkassen dokumentieren ihre
Aktivitdten mittels spezieller Erfassungs-
bdgen. Hierbei wird ein Projekt, das in
mehreren Settings (z. B. in zehn Kitas
und funf Grundschulen einer Gemeinde)
durchgefuhrt wird, in einem Erfassungs-

4 Differenzierte Auswertungen im Tabellenband

Settings, da dort junge Menschen erreicht
werden. Diese koénnen durch gesund-
heitsforderliche und praventive MaBnah-
men nachhaltig gepragt werden.

Die Kriterien fur MaBnahmen nach dem
Setting-Ansatz sind im Leitfaden Praven-
tion der GKV festgelegt.

Unterschiedliche Settings sind unter-
schiedlich erreichbar und fir unterschied-
liche MaBnahmen zuganglich. Es bedarf
spezifischer Methoden und Inhalte, um zu
den jeweiligen Settings Zugang zu erhal-
ten und wirkungsvoll agieren zu kénnen.
In diesem Zusammenhang ist interessant,
welche Wege und MaBnahmen unter
welchen Umstéanden erfolgreich sind.

Nachfolgend werden Aktivitaten im Set-
ting-Ansatz sowohl insgesamt als auch
getrennt nach Art der Settings, nach
Vorhandensein von Steuerungsstruktu-
ren und nach Bundeslandern dargestellt.
Sie werden bezuglich ihrer Laufzeit, Ziel-
gruppen, Einsatz von Gesundheitszirkeln,
inhaltlichen Ausrichtung der Aktivitaten,
Haufigkeiten der verhaltens- bzw. verhalt-
nisbezogenen Aktivitdten sowie Erfolgs-
kontrollen beschrieben.*

Anzahl der Dokumentationsbégen und

bogen beschrieben. Fir das Berichtsjahr
2012 liegen Gber 1.100 Dokumentations-
bogen vor. Die Verlaufskurve zeigt, dass
sich der Umfang der Aktivitaten seit vie-
len Jahren stabil auf einem hohen Niveau
befindet.
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Abb. 16: Anzahl Dokumentationsbégen
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In den Dokumentationsbégen wurden fir ~ der Praventionsaktivitdten der Kranken-
das Berichtsjahr 2012 Aktivitaten in Uber  kassen, in weitem Abstand gefolgt von
30.000 Settings beschrieben. Gut die  den Grundschulen. In diesen Settings pro-
Halfte der Aktivitaten werden in Kinder-  fitieren Kinder aus allen sozialen Schich-
garten und Kitas durchgefihrt. Mit 52%  ten von den PraventionsmaBnahmen.
sind diese Settings am haufigsten die Orte

Abb. 17: Anzahl der Settings
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5.2 Betreuungsgrad in Bildungseinrichtungen

In welchem Umfang die Krankenkassen
die verschiedenen Bildungseinrichtungen
mit ihren Setting-Aktivitdten erreichen,
kann am Betreuungsgrad abgelesen wer-
den. Die Krankenkassen erreichen mit
ihrem Engagement gut ein Drittel der
Realschulen und Gymnasien. Bei den
Kitas und Grundschulen sind es knapp
ein Drittel.

Bei den Haupt- und Forderschulen liegt
der Betreuungsgrad mit knapp einem
Funftel deutlich niedriger als bei den
anderen  Schulformen. Maoglicherwei-
se stehen andere Problemlagen bei der
Hauptschule im Fokus und die ungewisse
Zukunft der Hauptschule als Schulform
erlaubt nur geringe Kapazitaten fur das
Praventionsengagement.

Tabelle 4: Anteil der betreuten Bildungseinrichtungen an allen Einrichtungen

in Deutschland

Quellen: Statistisches Bundesamt, Statistik der Kinder und Jugendhilfe, Il.1 Kinder und tatige Personen in Tages-
einrichtungen am 01.03.2013; Statistisches Bundesamt, Allgemeinbildende Schulen, Schulen und Klassen nach

Schularten im Schuljahr 2011/2012. Stand: 23.08.2013

Sl Anzahl Einrichtungen Anza]hl E.i.nrich_tungen
in Deutschland mit Praventions- Betreuungsgrad 2012
aktivitaten

Kindergarten/Kindertagesstatte 52.484 15.865 30%
Grundschule 16.103 4933 31%
Forderschule 3.282 618 19%
Hauptschule 3.606 664 18%
Realschule 2.530 850 34%
Gymnasium 3.124 1.103 35%
Allgemeinbildende Schulen gesamt 31.519 9.192 29%
Allgemeinbildende Schulen und Kitas 84.003 25 057 30%
gesamt

Berufsschulen 8.831 1.011 11%
Hochschule 427 3 1%

5.3 ,Soziale Brennpunkte”

Der Praventionsbericht erfasst Gesund-
heitsférderungsmalBnahmen, die in ,so-
zialen Brennpunkten” durchgefihrt wer-
den. Es handelt sich um Wohngebiete,
in denen Bewohner stark von Einkom-
mensarmut, Integrationsproblemen und
Arbeitslosigkeit betroffen sind und deren
soziales Netzwerk eingeschrankt ist. Es
muss beachtet werden, dass ,sozialer
Brennpunkt” jedoch kein scharf definier-
ter Begriff ist.

Der Begriff wurde in der sozialwissen-
schaftlichen Literatur zunehmend durch
Begriffe wie ,benachteiligtes Quartier”
oder ,, Stadtteil mit besonderem Entwick-
lungsbedarf” abgeldst. Weil jedoch der
Begriff ,sozialer Brennpunkt” eingefihrt
und allgemein verstandlich ist, verwendet
ihn die GKV im Dokumentationsbogen.

Dies geschieht in Abstimmung mit exter-
nen Experten aus der sozialen Ungleich-
heitsforschung. Als Hinweis auf die Un-
scharfe der Terminologie ist der Begriff in
Anfuhrungszeichen gesetzt.

Spitzenreiter der Settings, die in ,sozialen
Brennpunkten” lagen und Ziel von Pra-
ventionsaktivitaten waren, sind die Kin-
dergarten und Kitas (Tabelle 5). Nach den
Angaben der Krankenkassen galt dies fir
26% der Kitas. Dieser Wert spricht z. B.
im Ruhrgebiet fur ein angemessenes Pra-
ventionsangebot, da dort etwa ein Viertel
der Stadtteile als Quartiere mit niedrigem
sozialen Rang und einem hohen Anteil
an Personen mit Migrationshintergrund
bezeichnet werden kénnen (Strohmeier
2003).

Setting-Ansatz in Zahlen

51



Tabelle 5: Settings in ,sozialen Brennpunkten”

Die Tabelle nimmt nur Bezug auf gultige Werte und damit auf die 18.492 Settings, fur die gleichzeitig angegeben
wurde, ob sie in ,,sozialen Brennpunkten” lagen oder nicht.

Anzahl der Settings agly " . Anteil .
(gilltige Werte) ,,soz.__Brgnnpunkten Einrichtungen in §
(giiltige Werte) »50Z. Brennpunkten

Grundschule 3.088 1.399 45%
Forderschule 387 109 28%
Hauptschule 545 145 27%
Realschule 550 142 26%
Gymnasium 788 163 21%
Gesamtschule 770 225 29%
Berufsschule 0.a. 172 82 48%
Hochschule 0 0 -
Kindergarten/Kindertagesstatte 11.196 2.925 26%
Stadtteil/Ort 333 142 43%

Inst. fir spez. Bevlkerungsgruppen 165 152 92%
Altenheim 400 49 12%
Krankenhaus 0 0

Anderes Setting 98 16 16%
Gesamt 18.492 5.549 30%

Institutionen, die sich speziell um be-
stimmte (benachteiligte) Bevolkerungs-
gruppen kiimmern, gelingt es, Uber 90%
ihrer Aktivitaten auch in entsprechenden
»sozialen Brennpunkten” durchzufthren.

Zu bemerken ist, dass bei den Aktivita-
ten in Grundschulen und Berufsschulen
sowie im Setting Stadtteil/Ort, wo sozial
benachteiligte Menschen besonders gut
erreicht werden koénnen, jeweils Gber
40% der ausgewahlten Settings in ,,s0zi-
alen Brennpunkten” liegen. Dies lasst auf

eine gezielte Auswahl der einzelnen Ein-
richtungen im Sinne einer Bedarfsorien-
tierung der Primarpravention schlieBen.

Damit leisten die Krankenkassenaktivi-
tadten im Setting-Ansatz einen groBen
Beitrag zur Erflllung des Anspruchs des
Gesetzgebers, mit den krankenkassen-
gefoérderten  Aktivitdten ,insbesondere
einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen[zu]erbringen” (§20Abs. 1SGBV).
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5.4 Erreichte Personen

Nach einem Uber Jahre steilen jahrlichen
Zuwachs werden seit 2010 Uber neun
Millionen Menschen jahrlich durch die
verschiedenen  PraventionsmaBBnahmen
Uber den Setting-Ansatz erreicht. Es han-
delt sich hierbei allerdings um Schéatzzah-
len, bei der zur Zahl der direkt erreichten
Teilnehmer einer MaBnahme die der in-

Abb. 18: Erreichte Personen

direkt erreichten Menschen addiert wird.
Gesichert, da exakt zu ermitteln, ist eine
Teilnahme von rund 2,5 Millionen Perso-
nen. Durch Weitergabe der Informationen
durch die Teilnehmer z. B. an Familienmit-
glieder, in Schulen oder Vereinen finden
die Gesundheitsinformationen eine um
ein Vielfaches groBere Verbreitung.
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Betrachtet man die erreichten Perso-
nen im Hinblick auf das Setting, in dem
sie erreicht werden, so ist der Zugang
Uber Angebote im Stadtteil besonders
wirkungsvoll. Hier werden durch knapp
150.000 direkt angesprochene Menschen
aufgrund des hohen Multiplikatoreffekts
insgesamt geschatzte zwei Millionen
Menschen erreicht bzw. informiert.

Vom groBBen Engagement der Kranken-
kassen in den Kindergarten und Kitas so-
wie den Grundschulen profitieren jeweils

Uber eine halbe Million Kinder, Schiler,
Erzieher und Lehrer direkt und noch ein-
mal doppelt so viele Menschen durch
nachfolgende Aktivitaten und weiterge-
gebene Informationen.

Gleichzeitig sind PraventionsmalBnahmen
in Kindergarten und Schulen besonders
bedeutsam, da Kinder aus allen sozialen
Schichten erreicht werden und Verhal-
tensweisen bereits im Kindesalter gepragt
werden.

Setting-Ansatz in Zahlen

53



Abb. 19: Erreichte Personen in den jeweiligen Settings

Stadtteil/Ort 2.101.311

Grundschule 1.516.721

Kindergarten/Kindertagesstatte 1.806.417
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Betrachtet man die Verteilung der Projek-  sind, ist unterschiedlich. Die Anzahl der
te auf die Bundeslander, so zeigt sich ein  erreichten Personen durch die Projekte
heterogenes Bild. Die Durchdringung der  erlaubt keinerlei Rickschlisse auf die
Lander mit Gesundheitsférderungsprojek-  Qualitat und Nachhaltigkeit des Projektes.
ten, an denen die Krankenkassen beteiligt
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Tabelle 6: Anzahl direkt erreichter Personen nach Bundeslandern
(Mehrfachnennungen mdéglich)

Quelle der Angaben zur Einwohnerzahl nach Bundeslandern: Statistisches Bundesamt: Einwohnerzahl nach Bun-
deslandern, Stand: 31.12.2012

Anzahl Projekte Anzahl direkt Erreichte Perso-
(= Dokumen- erreichter nen je 100 TSD
tationshégen) Personen Einwohner
Bundesweite Projekte (iiber alle Lander hinweg) 5 8.983 1
Baden-Wiirttemberg 101 243.585 2.305
Bayern 195 272.085 2173
Bremen 3 1.080 165
Berlin 9% 239.056 7.083
Brandenburg 85 157.855 6.444
Hamburg 25 267.686 15.435
Hessen 66 635.047 10.555
Mecklenburg-Vorpommern 33 159.376 9.959
Niedersachsen 28 73.589 946
Nordrhein-Westfalen 136 851.467 4.850
Rheinland-Pfalz 204 71.957 1.803
Saarland 25 16.954 1.705
Sachsen 43 67.053 1.656
Sachsen-Anhalt 20 23.669 1.048
Schleswig-Holstein 67 107.849 3.843
Thiiringen 94 61.207 2.820

5.5 Projektlaufzeit

Mit 19,5 Monaten ist die durchschnitt-  die mindestens auf ein Jahr und langer
liche Laufzeit der Projekte im Jahr 2012 angelegt sind, nimmt entsprechend zu.
leicht gestiegen. Der Anteil von Projekten,

Abb. 20: Durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten

Mittlere o4
Laufzeit
in Monaten

22 A

20 4

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Berichtsjahr
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Abb. 21: Projektlaufzeit in Monaten
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O Berichtsjahr 2010 (1.081 Doku-Bogen = 89% des Gesamtdatensatzes)
M Berichtsjahr 2011 ( 998 Doku-Bogen = 90% des Gesamtdatensatzes)
M Berichtsjahr 2012 (1.037 Doku-Bogen = 89% des Gesamtdatensatzes)

5.6 Zielgruppen

Fur Gesundheitsférderungsangebote in
speziellen Settings gilt, dass mit ihnen
zum einen viele Menschen erreicht wer-
den kénnen, die nicht aus Eigeninitiative
ein Praventionsangebot aufsuchen wir-
den. Zum anderen kdnnen die Angebote
differenziert auf die Bedurfnisse der ver-
schiedenen Menschengruppen ausgerich-
tet werden, die im jeweiligen Setting zu
erwarten sind. Der zu erwartende Multi-
plikatoreffekt bestimmter Zielgruppen ist
ebenfalls ein wichtiger Faktor fur die Aus-
richtung der Angebote. Gleichzeitig ist es
sinnvoll, die Angebote so zu konzipieren,
dass sie fur mehrere Zielgruppen inter-

essant sind. Im Berichtsjahr 2012 wurde
eine zielgruppenspezifische Ausrichtung
bei der Uberwiegenden Zahl der Projekte
(72%) vorgenommen.

Besondere Beachtung finden hierbei die
jungen Menschen unter 15 Jahren, die
bei fast zwei Dritteln (64%) der Projekte
Zielgruppe sind, sowie Lehrer und Erzie-
her mit ihrem hohen Multiplikationspo-
tenzial, die von 74% der Projekte ange-
sprochen werden. Dies spiegelt sich auch
im Schwerpunkt Kita/Schule wider (vgl.
Kap. 5.1).
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Abb. 22: Zielgruppen
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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5.7 Kooperationspartner

Neben den Krankenkassen gibt es weite-
re gesellschaftlich relevante Institutionen,
die sich in der Pravention engagieren. Die
Zusammenarbeit der verschiedenen Player
ist geeignet, Kompetenzen und Ressour-
cen zu erganzen. Hierdurch kénnen die
Effizienz der MaBnahmen gesteigert oder
die Praventionsstrategien weiterentwickelt
werden.

Abb. 23: Kooperationspartner

(Mehrfachnennungen méglich)

Die folgende Abbildung 23 gibt einen
Uberblick relevanter Kooperationspartner
der Krankenkassen. Im Mittel haben die
Krankenkassen mit drei Partnern koope-
riert. Die groBte Rolle spielen hierbei nach
wie vor die Gesundheits-, Sozial- und Bil-
dungseinrichtungen sowie gewerbliche
Anbieter/Unternehmen.
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M Berichtsjahr 2012 (765 Doku-Bégen = 66% des Gesamtdatensatzes)
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5.8 Koordination und Steuerung

Eine Arbeitsgruppe zum Thema Gesund-
heit (oder auch das sogenannte Steue-
rungsgremium Gesundheit) befasst sich
mit der Analyse, Planung, Durchfihrung
und Nachbereitung gesundheitsférdern-
der MaBnahmen. Um gesundheitsfor-
dernde Aktivitaten in einem Setting er-
folgreich einzuflhren, ist es erforderlich,
dass ein Gremium alle Schritte in einem
Projekt koordiniert und steuert. Es muss
Entscheidungen treffen, um Gesundheits-
férderung im Setting nachhaltig zu veran-
kern.

Bei einem Schulprojekt beschlieBt bei-
spielsweise ein  entscheidungskompe-
tentes Schulprojektteam mit Vertretern
aller relevanten Akteure das Vorgehen
konzeptionell, sorgt fir die Umsetzung
und bewertet kritisch die erzielten Er-
gebnisse. Flr eine nachhaltige Gesund-
heitsforderung in den Kindertagesstatten
ist ein entscheidungskompetenter, ggf.
einrichtungstibergreifender  Steuerungs-
kreis ebenfalls ein wichtiges strukturelles
Element. In der kommunalen Gesund-
heitsforderung kénnen die ,Entschei-
dungs- und Umsetzungsstrukturen” bei
Gesundheitskonferenzen, Stadtteilzent-

ren, Vernetzungs- und Beteiligungsbiros
angesiedelt sein. (GKV-Spitzenverband
2010)

Der Versorgungsgrad der Settings mit
solchen Entscheidungs- und Steuerungs-
gremien zeigt einen kontinuierlichen Zu-
wachs in den letzten Jahren und fahrt im
Berichtsjahr zu einem Versorgungsgrad
von 86% aller Projekte. 2010 verfugten
erst durchschnittlich 68% der Projekte
Uber Steuerungsgremien, im Vorjahr traf
dies bereits auf 71% aller Projekte zu.

Durchschnittlich waren an einem Steue-
rungsgremium Vertreter aus drei Berei-
chen beteiligt. Die Spannbreite zeigt, dass
es sogar Projekte mit bis zu elf Mitglie-
dern gibt. Abbildung 24 zeigt, wie haufig
die einzelnen Institutionen bzw. Gruppen
im Entscheidungs- und Steuerungsgremi-
um vertreten waren.

Die Mitarbeiter der Einrichtung machen
hier mit einer Beteiligung in 76% der
Steuerungsgremien den groBten Anteil
aus, gefolgt von der Leitungsebene, die in
64% der Steuerungsgremien ihren Platz
hat.
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Abb. 24: Vertreter im Entscheidungs- und Steuerungsgremium

(Mehrfachnennungen méglich)
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5.9 Bedarfsermittlung

Der erste Schritt bei der Einleitung von
gesundheitsférdernden MaBnahmen ist
die Bedarfsermittlung. Hier werden spe-
zifische Problematiken und Gesundheits-
risiken ermittelt und analysiert. Fur die
Bedarfsanalyse stehen viele Instrumente
zur Verfliigung. Es ist sinnvoll, mehre-
re Instrumente zu kombinieren, um ein
maoglichst umfassendes Bild der Ist-Situ-
ation zu erhalten. Beispielsweise kénnen
Befragungen (von Schilern und Lehrern),
Auswertungen der Routinedaten der
Krankenkassen und eine Setting-Bege-
hung eingesetzt werden, um zum Beispiel

Abb. 25: Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen méglich)

subjektive Eindricke mit objektiven Da-
ten abzugleichen. Auf der Basis der Ana-
lyseergebnisse werden die erforderlichen
MaBnahmen geplant, so dass diese spezi-
ell an die Gegebenheiten des Einsatzortes
und die Bedarfe der darin agierenden Per-
sonen angepasst sind.

Im Berichtsjahr 2012 wurden bei 95% der
Projekte Angaben zu Bedarfsermittlun-
gen gemacht. Im Mittel wurden dabei je
Projekt drei Instrumente der Bedarfsana-
lyse gleichzeitig eingesetzt.
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M Berichtsjahr 2012 (1.106 Doku-Bogen = 95% des Gesamtdatensatzes)

Die am haufigsten eingesetzten Instru-
mente sind — wenn auch leicht zuriick
gegangen im Berichtsjahr — nach wie vor
die Befragung der Zielgruppe und die

Begehung des Settings, gefolgt von Lite-
raturrecherchen und wissenschaftlichen
Studien sowie Expertenbefragungen.
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5.10 Gesundheitszirkel

Gesundheitszirkel sind gruppenmoderier-
te Verfahren mit einem oder mehreren
Treffen. Die Gruppe setzt sich aus Vertre-
tern aller beteiligten Ebenen zusammen.
Mit dem Prinzip der Partizipation sollen
sich hier vorrangig die Mitarbeiter zu den
konkreten gesundheitlichen Belastungen
auBern und die (haufig bereits vorhan-
denen) Verbesserungs- oder Losungsvor-
schlage artikulieren.

Die Abbildung 26 Uber die Anzahl der
durchgefiihrten Gesundheitszirkel zeigt,
dass nach einem leichten Rickgang im

Vorjahr im Berichtsjahr die absolute Zahl
der Gesundheitszirkel wieder angestiegen
ist. Prozentual betrachtet ist der Anteil der
Projekte mit Gesundheitszirkeln kontinu-
ierlich gestiegen. Den Angaben auf den
Dokumentationsboégen, ob im Setting
Gesundheitszirkel durchgefuhrt wurden,
ist ein Verlauf von 13% im Jahr 2010 Gber
18% im Jahr 2011 auf nunmehr 25% im
Berichtsjahr zu entnehmen. Die im Jahr
2011 niedrigere absolute Zahl erklart sich
mit der in dem Jahr geringeren Anzahl er-
reichter Settings (vgl. Kap. 3).

Abb. 26: Durchgefiihrte Gesundheitszirkel
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5.11 Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Die Interventionen in den Settings richten
sich inhaltlich vorrangig auf die Themen
Bewegung und Erndhrung. Im Berichts-
jahr hat das Themenfeld Ernahrung zum
ersten Mal bewegungsbezogene Mal3-
nahmen knapp Uberholt. Ebenfalls einen
groBen Stellenwert haben Angebote, die
die psychische Gesundheit starken: MaB-
nahmen zur Stressreduktion/Entspan-
nung, Aktivitdten zur Forderung eines
gesundheitsgerechten Umgangs mitein-
ander und gezielte Interventionen zur

Abb. 27: Inhalte
(Mehrfachnennungen mdéglich)

Starkung psychischer Ressourcen sind ein
Beitrag zur Erhohung der Resilienz der
Menschen. Viele Projekte umfassen meh-
rere  Handlungsfelder, durchschnittlich
sind es drei Inhalte pro Projekt.

Ausgehend von den Erkenntnissen aus
der Analyse der Problematiken und Ge-
sundheitsrisiken kénnen die MaBnahmen
bedarfsgerecht ausgewahlt und individu-
ell angepasst oder zielgerecht entwickelt
werden.
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5.12 Verhaltnis- bzw. verhaltensbezogene Aktivitaten

Der Setting-Ansatz in der Pravention ver-
folgt den Weg, Menschen in ihren Le-
benswelten aufzusuchen und zu gesund-
heitsbewusstem  Verhalten anzuleiten.
Hierzu gehért auch, das Lebensumfeld
der Menschen gesundheitsforderlicher zu
gestalten.

Dieses Anliegen spiegelt sich in der Kom-
bination von Verhaltens- und Verhaltnis-
bezug der MaBnahmen im Setting-An-

satz wider. Die nachfolgende Abbildung
28 zeigt, dass sich der Schwerpunkt der
Aktivitaten mit 60% auf MaBnahmen be-
zieht, die sowohl verhaltnis- als auch ver-
haltenspraventiv ausgerichtet sind. Mehr
als ein Drittel (38%) der Interventionen
befasst sich nur mit den Lebensverhalt-
nissen. MaBnahmen, die ausschlieBlich
auf eine individuelle Verhaltensanderung
abzielen, machen einen sehr geringen Teil
des Angebots aus.

Abb. 28: Verhaltens- und Verhéltnisbezug der MaBnahmen
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Im Durchschnitt wurden Veranderungen
in drei unterschiedlichen Bereichen gleich-
zeitig vorgenommen. Umgestaltungen im
Setting kénnen z. B. bedeuten, dass die
Kommunikation im Team und die Arbeits-
organisation verbessert werden oder in

Abb. 29: Art der Umgestaltung

(Mehrfachnennungen mdéglich)

der Kita groBere Stihle fur die Erzieher/
innen angeschafft werden.

Die Verteilung der einzelnen verhdltnisbe-
zogenen MaBnahmen im Jahresvergleich
wird in Abbildung 29 dargestellt.
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M Berichtsjahr 2011 (735 Doku-Bégen = 66% des Gesamtdatensatzes)
M Berichtsjahr 2012 (846 Doku-Bdgen = 73% des Gesamtdatensatzes)

Es zeigt sich, dass hier in der Regel meh-
rere Aktivitaten kombiniert werden. Der
Zuwachs an Aktivitaten zur Veranderung
von Informations- und Kommunikations-

strukturen kann zur Starkung der psychi-
schen Gesundheit der Menschen beitra-
gen.
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5.13 Erfolgskontrollen

Im Rahmen eines Qualitdtsmanagements
ist es zweckmaBig, die Wirksamkeit der
durchgefihrten MaBnahmen zu Uberpri-
fen. Dies kann durch Erfolgskontrollen er-

Abb. 30: Erfolgskontrollen

folgen. Die Ruckmeldungen zeigen, dass
bei fast drei Vierteln (73%) der Projekte
Erfolgskontrollen durchgefihrt werden
oder geplant sind.
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M Berichtsjahr 2012 (1.141 Doku-Bégen = 98% des Gesamtdatensatzes)

Eine Vielzahl von Parametern ist geeignet,
Auskunft Uber den Erfolg einer MaBBnah-
me zu geben. Durch Kombination mehre-
rer Kriterien zur Erfolgsmessung kann das
Bild Uber die erzielten Effekte noch weiter
vervollstandigt werden. Diese Mdglichkeit
wird vielfach genutzt, im Mittel werden
sechs Parameter je Projekt gemessen.

Eine Ubersicht Gber die méglichen Krite-
rien, die zur Erfolgseinschatzung heran-
gezogen werden, sind der nachfolgen-
den Abbildung 31 zu entnehmen. Den
hochsten Stellenwert nimmt hierbei die
Zufriedenheit der Zielgruppe ein, dieser
Parameter wird bei drei Viertel (76%)
der evaluierten Projekte erhoben, gefolgt

von Akzeptanz bei den Zielgruppen und
Inanspruchnahme (55%) durch die Ziel-
gruppen. Im Jahresvergleich gestiegen ist
die Frage nach der subjektiven Einschat-
zung von Gesundheit und Funktionalitat
(42%). Zusammen mit den Verhaltens-
parametern (49%) und Kompetenzen
(49%), die bei der Halfte der MaBnahmen
zur Erfolgsmessung eingesetzt werden,
bildet die subjektive Erfolgseinschdtzung
der Zielgruppe einen wichtigen Grad-
messer des Erfolges. Verhéltnispraventi-
ve Erfolgsparameter (Umfeld/Strukturen,
Verstetigung, Netzwerkbildung) sind im
Berichtsjahr dagegen etwas weniger ge-
nutzt worden als im Vorjahr.
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Abb. 31: Inhalte der Erfolgskontrollen
(Mehrfachnennungen mdéglich)
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6 Individueller Ansatz in Zahlen

Die Praventionsangebote der gesetzli-
chen Krankenversicherung nach dem
sog. individuellen Ansatz unterstiitzen die
Versicherten bei der Verhaltensanderung
und vermitteln ihnen neue gesundheits-
relevante Kompetenzen. Die MaBnahmen
werden grundsatzlich in Gruppen durch-
gefthrt. In diesen Kursen werden den
Versicherten Moglichkeiten aufgezeigt,
eine dauerhafte gesundheitsforderliche
Betdtigung eigenverantwortlich tber die
Kurse hinaus wahrzunehmen und in den
Alltag zu integrieren. Hiermit bietet der
individuelle Ansatz den Versicherten die
Chance, maglichen Erkrankungen aktiv
vorzubeugen, vor allem durch regelma-
Bige Bewegung, gesundheitsgerechte Er-
nahrung und MaBnahmen zur Stressbe-
waltigung/Entspannung.

Die primarpraventiven Angebote kénnen
mehrere  Handlungsfelder gleichzeitig
umfassen. So berlcksichtigen viele Kurs-
konzepte den bekannten Zusammen-

6.1 Inanspruchnahme

Die Praventionsaktivitdten der Kranken-
kassen Uber den individuellen Ansatz sol-
len mdglichst vielen verschiedenen Ver-
sicherten zugutekommen und nicht nur
einem Kreis von Versicherten in jedem
Jahr wieder. Ziel der Kursangebote ist es,
die Versicherten zu unterstitzen, gesund-
heitsforderliches Verhalten zu erlernen.
Im Kurs, quasi als Initialangebot, soll die
Kompetenz erlangt werden, das Gelern-
te spater selbststandig im Alltag fortzu-
fahren. Hierzu wird auch tber Angebote
z. B. von Sportvereinen und Volkshoch-
schulen informiert, die die Versicherten in
eigener Verantwortung im Anschluss an
den Kurs weiterfihrend in Anspruch neh-
men kénnen.

Die Inanspruchnahme von Leistungen der
Krankenkassen nach dem individuellen
Ansatz ist Gber den Zeitraum der ersten
sieben Jahre ihrer Erhebung fur den Pra-
ventionsbericht jedes Jahres deutlich ge-
stiegen. Haben im Jahr 2002 nur etwa
350.000 Versicherte davon profitiert, so

hang von Bewegung und Erndhrung.
Ebenso werden MaBnahmen angeboten,
die Bewegungsforderung mit Methoden
der Stressreduktion und Entspannung
kombinieren.

Die Kriterien fur individuelle Kursange-
bote sind im Leitfaden Pravention (GKV-
Spitzenverband 2010) festgelegt. Nach
diesen Regelungen mussen individuelle
Praventionsangebote — wie alle Leistun-
gen der Krankenkassen — ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaftlich sein. Die
Kurse mussen sich an den Handlungsfel-
dern des Leitfadens ausrichten. Ferner
muss die Wirksamkeit der Kurskonzepte
im Rahmen von Studien oder Metaanaly-
sen erwiesen sein. Kursleiter haben eine
ausreichende Qualifikation nachzuwei-
sen, die im Leitfaden Pravention spezifi-
ziert ist. Auch sind im Vorfeld der MaB-
nahmen Ziele festzulegen, so dass sich
erreichte Veranderungen zum Ende eines
Kurses priifen lassen.

waren es im Jahr 2009 Uber zwei Milli-
onen. Hier ist es gelungen, ein sehr gro-
Bes Angebot aufzubauen und den Bedarf
zu decken. Seither sinken die Zahlen. Die
Kursangebote der Krankenkassen wurden
im letzten Jahr von 20% weniger Men-
schen wahrgenommen als im Vorjahr.

Diese Entwicklung ist auch im Zusam-
menhang damit zu sehen, dass im glei-
chen Zeitraum die Aufwendungen im
Setting-Bereich um 21% und im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung
um 9% gestiegen sind; es wurden mehr
Settings und mehr Menschen in mehr Be-
trieben erreicht. Dies entspricht dem Ziel,
Menschen aus allen sozialen Schichten
niedrigschwellig zu erreichen. Insbeson-
dere Menschen, fur die das Aufsuchen
einer MaBnahme eine zu hohe Hirde be-
deuten wiurde, profitieren von dieser Ver-
schiebung der Aktivitdten zugunsten des
Setting-Ansatzes und der betrieblichen
Gesundheitsforderung.
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6.2

Die Umsetzung der Pravention nach dem
individuellen Ansatz orientiert sich an
den vier Handlungsfeldern Bewegungs-
gewohnheiten, Ernahrung, Stressma-
nagement und Suchtmittelkonsum. Viele
Kurse sind so aufgebaut, dass mehrere

Inanspruchnahme nach Handlungsfeldern

Handlungsfelder kombiniert werden. Bei
der Kombination mehrerer Handlungs-
felder sollen die Krankenkassen fir diese
Dokumentation das schwerpunktmaBig
angesprochene Thema angeben.

Abb. 32: Kursteilnahmen in den jeweiligen Handlungsfeldern
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M Berichtsjahr 2012 (Summe: 1.343.236)

M Berichtsjahr 2011 (Summe: 1.677.853)

Die Auswertung fur das Jahr 2012 zeigt,
dass die Anteile der einzelnen Handlungs-
felder stabil geblieben sind. Spitzenreiter
mit zwei Dritteln der Kursteilnahmen ist
der Bewegungsbereich. Die Inanspruch-
nahme beider Praventionsprinzipien, mit
denen zum einen Menschen zu mehr Be-
wegung animiert werden sollen (48% der
Inanspruchnahme), zum anderen Men-
schen angesprochen werden, die bereits
ein Gesundheitsrisiko aufweisen (52%
der Inanspruchnahme), halt sich Uber die
Jahre weitgehend die Waage bei abwech-
selndem Spitzenreiter.

Vergleichbare Kontinuitat zeigt sich im
Handlungsfeld Ernghrung. Die Nachfrage
nach Ernahrungskursen ist allerdings mit
einem Anteil von 6% deutlich geringer
als das Interesse an Bewegungsangebo-
ten. Angebote zum Thema Vermeidung

und Reduktion von Ubergewicht (50%)
oder zum Thema Vermeidung von Man-
gel- und Fehlernahrung (50%) sind hier
gleich stark.

Stressmanagement ist fir 20% der Kurs-
teilnehmer wichtig. Hoch im Kurs stehen
in diesem Feld Angebote zur Entspan-
nung. 86% der Teilnehmer haben ein Ent-
spannungsverfahren erlernt, 14% haben
an einem Kurs zur multimodalen Stress-
bewaltigung teilgenommen.

Beim Handlungsfeld Suchtmittelkonsum,
seit Jahren mit 1% der Kursteilnahmen
Schlusslicht, hatten Angebote zum ge-
sundheitsgerechten Umgang mit Alkohol
(7%) einen leichten Zuwachs gegeniber
dem Vorjahr. Nach wie vor sind jedoch
groBtenteils Hilfestellungen zum Nicht-
rauchen gefragt.
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6.3
Leistungsanbietern

Alter

Tabelle 7 und Abbildung 33 erméglichen
den Vergleich der Altersstruktur der
GKV-Versicherten mit der Altersstruktur
der Kursteilnehmer. Uber alle Altersgrup-

Tabelle 7: Teilnahmequote nach Alter

Inanspruchnahme nach Alter, Geschlecht und

pen hinweg erreichten die Kursangebote
nach dem individuellen Ansatz im Jahr
2012 einen Anteil von 2% aller GKV-Ver-
sicherten.

Quelle: Altersverteilung der GKV-Versicherten nach BMG: KM6, Stand: 06.09.2013. Weil keine Erkenntnisse
darUber vorliegen, wie viele Versicherte an mehreren Kursen teilgenommen haben, wird hier vereinfachend von

einer generell nur einmaligen Kursteilnahme ausgegangen.

Altersgruppen GKV-Versicherte Kursteilnehmer Teilnahmequote
Unter 15 Jahre 8.902.018 28.238 0%
15 bis 19 Jahre 3.563.239 23.230 1%
20 bis 29 Jahre 8.458.948 114.636 1%
30 bis 39 Jahre 8.145.862 170.571 2%
40 bis 49 Jahre 10.815.866 294.549 3%
50 bis 59 Jahre 10.276.147 303.706 3%
Ab 60 Jahre 19.553.986 402.554 2%
Gesamt 69.716.066 1.337.484 2%

Die Teilnahmequote ist bei den unter
30-Jahrigen am geringsten, hier greifen
eher Setting-Angebote. Menschen im Al-
ter von 40 bis 60 Jahren sind am starksten
an Gesundheitsangeboten interessiert.
Das Auftreten von gesundheitlichen Be-

eintrachtigungen mit zunehmendem Al-
ter kann in dieser Altersgruppe verstarkt
der Anlass sein, aktiv etwas fur die eigene
Gesundheit zu tun. Bei den Uber 60-Jah-
rigen nimmt die Inanspruchnahme von
Praventionsangeboten wieder leicht ab.
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Abb. 33 ist zu entnehmen, dass jlingere
Versicherte bis 29 Jahre — gemessen an ih-
rem Anteil an den GKV-Versicherten — die
Kursangebote deutlich unterproportional
in Anspruch nehmen. Eine mégliche Ur-
sache hierfur konnte sein, dass in dieser
Altersgruppe  Gesundheitsbeschwerden
seltener auftreten und somit ein gerin-
gerer Anreiz besteht, aktiv gesundheits-
orientierte Kurse aufzusuchen. Die Teil-
nahmequote bei den 30- bis 39-Jdhrigen
entspricht ihrem Anteil an den GKV-Versi-

Abb. 33: Inanspruchnahme nach Alter

cherten. Bei Menschen im Alter zwischen
40 und 59 Jahren fuhrt die starker ausge-
pragte Inanspruchnahme dazu, dass diese
Gruppe der Kursteilnehmer — gemessen
an ihrem Anteil an den GKV-Versicherten
— deutlich Uberproportional haufig Pra-
ventionsangebote wahrnimmt. Auch bei
den Uber 60-Jahrigen ist die Teilnahme
leicht Uberproportional zur Versicherten-
struktur. Diese Verteilung ist Uber die letz-
ten Jahre mit geringen Schwankungen
stabil.

Quelle: Altersverteilung der GKV-Versicherten nach BMG: KM6. Stand: 06.09.2013. Vereinfachend wird von einer
generell nur einmaligen Kursteilnahme je Jahr und Versicherter ausgegangen.
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Betrachtet man die Inanspruchnahme
der verschiedenen Handlungsfelder nach
Alter, wie in Abbildung 34 dargestellt, so
zeigt sich Uber alle Altersgruppen hinweg
ein dhnliches Bild. In jeder Altersgruppe
wahlen die meisten Teilnehmer ein Bewe-
gungsangebot. Der Anteil bewegt sich
zwischen 60% bei den unter 15jahrigen
und 68% bei den 50 bis 59jahrigen Teil-
nehmern und einem Gipfel von 78% bei
den Teilnehmern ab 60 Jahre.

Bei einer durchschnittlichen Inanspruch-
nahme der Stressbewaltigungskurse von

24% mit einer Steigerung auf 29% der
Teilnehmer im jungen Erwerbs- und Fami-
lienalter sinkt die Teilnehmerrate der alte-
ren Versicherten.

In der Lebensphase zwischen 30 und 39
Jahren sind viele Menschen einer mehrfa-
chen Belastung in der Familie und im Be-
rufsleben ausgesetzt. In dieser besonders
aktiven Lebensphase scheint der Bedarf
an Bewadltigungsstrategien fur Stress be-
sonders groB zu sein.

Abb. 34: Inanspruchnahme von Kursen verschiedener Handlungsfelder
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Geschlecht

Grundsatzlich ist festzustellen, dass das
Interesse, aus Eigeninitiative an Gesund-
heitskursen teilzunehmen, eine Frauen-
domane ist. 80% der Teilnehmer an Pra-
ventionskursen sind Frauen. Dies konnte
an einem verstarkten Gesundheitsbe-
wusstsein liegen, aber auch an der hau-

figen Rolle der Frau, in der Familie An-
sprechpartner fur Gesundheitsfragen zu
sein. Im Handlungsfeld Suchtmittelkon-
sum ist die Verteilung allerdings deutlich
anders. 44% der Teilnehmer von Nicht-
raucherkursen sind Manner, wobei mit
57% mehr Manner als Frauen rauchen.

Abb. 35: Inanspruchnahme von Kursen verschiedener Handlungsfelder
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Bezieht man bei der Betrachtung der
Inanspruchnahme der einzelnen Hand-
lungsfelder Alter und Geschlecht ein, so
ergibt sich folgendes Bild: Der Anteil an
mannlichen Kursteilnehmern ist bei Kin-
dern und Jugendlichen unter 15 Jahren
mit Uber 40 Prozent in allen Handlungs-
feldern am hochsten. Hier erfolgt die An-
meldung Uber die Eltern, vermutlich vor-
rangig durch die Mutter.

Im Vergleich der vier Handlungsfelder ist
das Interesse an MaBnahmen zur Stress-
bewadltigung bei den Mannern Uber alle
Altersgruppen ab 15 Jahren mit deutlich
unter 20 Prozent am geringsten. Hier

kénnte zum Tragen kommen, dass Man-
ner weniger von einer Doppelbelastung
durch Beruf und Familie betroffen sind
als Frauen, mdglicherweise sind Manner
aber auch weniger bereit, eine hohe Be-
lastung zuzugeben. Das Interesse an ge-
sunder Erndhrung ist dhnlich gering. Erst
in der Altersgruppe der Uber 60-Jdhrigen
sind 24% der Kursteilnehmer mannlich.
Mit zunehmendem Alter moglicherweise
auftretende gesundheitliche Beeintrach-
tigungen konnten hierflr der Ausloser
sein. Ebenfalls kénnte dies ein Grund fur
die steigende Beteiligung von Mannern
Uber 60 Jahre an Bewegungsangeboten
sein.
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Leistungsanbieter

Krankenkassen sind selbst Anbieter von
Praventionskursen oder sie bezuschussen
MaBnahmen externer Anbieter, wie z. B.
Sportvereine oder Volkshochschulen. Der
Anteil derjenigen, die ein Kursangebot
eines externen Anbieters besuchen, liegt
in den Handlungsfeldern Bewegung und

Stressbewadltigung bei rund 80 Prozent.
Uber die Halfte (55%) der Versicherten
nutzt im Handlungsfeld Erndhrung ein
Angebot der eigenen Krankenkasse. Bei
Nichtraucherkursen sind dies Uber ein
Drittel (34%).

Abb. 36: Leistungsanbieter in den jeweiligen Handlungsfeldern
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7 GKV-Praventionsziele

Seit 2008 richten die gesetzlichen Kran-
kenkassen ihre Praventionsaktivitaten im
Setting-Ansatz und in der betrieblichen
Gesundheitsforderung  in freiwilliger
Selbstverpflichtung bundesweit an Zielen
aus. Dies soll dazu beitragen, die Leistun-
gen auf besonders prioritare Bereiche und
MaBnahmen zu orientieren. Dabei bleibt
die Entscheidungsfreiheit der Kranken-
kassen bei der Mittelverwendung - in
dem vom Leitfaden Pravention (GKV-Spit-
zenverband 2010) gesetzten Rahmen —
gewahrt.

Im Berichtsjahr 2012 sind die seit 2008
geltenden Ziele letztmalig Richtschnur
der Krankenkassenaktivitaten. Am 31.
Dezember 2012 endet der Geltungszeit-
raum der Ziele 2008—-2012. Die jahrliche
Dokumentation des Zielerreichungsgra-
des (GKV-Spitzenverband, MDS 2012)
zeigt, dass die Verstandigung auf Ziele
geeignet ist, das Angebot an hochwerti-
gen Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsmaBnahmen auszubauen. Dies hat
zu der Entscheidung gefuhrt, die Ziele

weiter zu entwickeln. Fir die Folgeperio-
de 2013-2018 wurden die Praventions-
und Gesundheitsférderungsziele bereits
neu beschlossen (siehe. Kap. 7.2).

Die Ziele sind im Allgemeinen nach den
beiden Oberzielen , Pravention” und , Ge-
sundheitsforderung”  gegliedert. Jedes
dieser Ziele ist wiederum in drei Teilziele
untergliedert. Die Teilziele zur Pravention
sind mehr auf Krankheitsverhtitung aus-
gerichtet, die Teilziele zur Gesundheits-
forderung fokussieren auf gesundheits-
férdernde Rahmenbedingungen.

Die Teilziele sind quantifiziert und maB-
nahmenbezogen, damit ihr Erreichungs-
grad ermittelt werden kann. So kénnen
fur die Krankenkassen Anreize gebildet
werden, beispielsweise ihre Aktivitaten
um einen gewissen Prozentsatz zu stei-
gern oder die Anzahl der zu erreichenden
Personen hoher zu setzen. Den Kran-
kenkassen vor Ort bleibt die individuelle
Ausgestaltung ihrer MaBnahmen freige-
stellt.

7.1 Bilanz der GKV-Praventionsziele 2008 bis 2012

7.1.1 Setting-Ansatz

Der Erreichungsgrad der Teilziele ist aus
der nachfolgenden Tabelle 8 ersichtlich.

Die Teilziele 1 der Pravention und Ge-
sundheitsférderung im  Setting-Ansatz
(,Aufklarungs- und Beratungsangebote
fir junge Familien und Alleinerziehen-
de” und ,Mitwirkung der Krankenkas-
sen in kommunalen Gremien fur Kinder-
gesundheit”) werden im vorliegenden
Préventionsbericht nicht gepruft. Grund

hierftr ist, dass sich diese Teilziele nicht
auf § 20 SGB V, sondern auf § 1 SGB V
beziehen.®

Die Tabelle beschreibt die teilzielbezoge-
nen Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsaktivitdten im Zeitverlauf und ver-
gleicht die Werte in 2012 mit dem Vorjahr
2011 und dem Basisjahr 2007, d. h. vor
Inkrafttreten der Ziele.

> §1SGBV: ,Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mit verantwortlich; sie sollen durch eine ge-
sundheitsbewusste Lebensfuhrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorge-
maBnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu
beitragen, den Eintritt von Krankheit zu vermeiden oder ihre Folgen zu Uberwinden. Die Kranken-
kassen haben den Versicherten dabei durch Aufklarung, Beratung und Leistungen zu helfen und

auf gesunde Lebensverhaltnisse hinzuwirken.”
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Tabelle 8: Erreichungsgrad der Praventionsziele im Setting-Ansatz

Oberziel Pravention
(Teilziel 1 wird nicht im Rahmen des Praventionsberichts erhoben)

Basis- x
Teilziel 2 erhe- | 2o0e | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | derung
Interventionen in Kitas bung 9
07/12
2007
Zielgruppe:
drei- bis sechsjahrige Kinder
Schatzzahl der (iber multifaktorielle, verhaltens-
und gleichzeitig verhaltnisbezogene Interven-
tionen in Kitas direkt erreichten Kinder (Ziel:
Steigerung um 10% pro Jahr) 155.938 | 274.755 | 333.455 | 483.340 | 509.252 | 528.869 | 239%
Teilziel 3
Interventionen in Schulen
Zielgruppe:
schulpflichtige Kinder und Jugendliche
Schatzzahl der iiber multifaktoriell ausgerichtete,
verhaltens- und verhaltnisbezogene Interventi-
onen direkt erreichten Kinder und Jugendlichen
in Grund-, Haupt-, Sonder-, Gesamt-, Real- und
Berufsschulen (Ziel: Steigerung um 5% pro Jahr) | 485.395 | 441.010|816.853 | 928.745 [ 909.752 | 908.093 | 87%
Oberziel Gesundheitsforderung
(Teilziel 1 wird nicht im Rahmen des Praventionsberichts erhoben)
Basis- ..
- Veran-
Teilziel 2 erhe- | 508 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | derung
Steuerungskreise in Kitas bung
07/12
2007
Zielgruppe:
drei- bis sechsjahrige Kinder
Anzahl der Kitas mit Steuerungskreisen, andenen
mindestens die GKV, Kita-Trdger und Eltern-
vertreter beteiligt waren (Ziel: Steigerung um
10% pro Jahr) 153 | 1.457 | 696 862 650 470 | 207%
Teilziel 3
Steuerungskreise in Schulen
Zielgruppe:
schulpflichtige Kinder und Jugendliche
Anzahl der Grund-, Haupt-, Sonder-, Gesamt-,
Real- und Berufsschulen mit Steuerungskreisen,
an denen mindestens die GKV, der Schultrager,
die Schulleitung und Lehrerschaft sowie Eltern-
vertreter beteiligt waren (Ziel: Steigerung um
5% pro Jahr) 503 | 1.313 | 679 580 141 177 | -65%

Die abschlieBende Betrachtung Uber den
Gesamtzeitraum zeigt, dass drei von vier
Zielen erreicht werden konnten. So wur-
de beispielsweise die Anzahl der MaBnah-
men flr drei- bis sechsjdhrige Kinder, wel-
che sowohl an den ,Verhéltnissen” als
auch beim ,Verhalten” ansetzen, und die
sich auf mehrere Inhalte wie beispielswei-
se Erndhrung und Bewegung bezogen,
kontinuierlich auf Uber eine halbe Million
vergroBert.

Die Anstrengungen der Krankenkassen,
in den Schulen —auBer Gymnasien — mehr
Pravention zu betreiben und bei den an-

gebotenen Interventionen nicht nur Ver-
haltensanderungen, sondern auch Ver-
besserungen der Verhdltnisse im Setting
im Blick zu haben, konnten im Vergleich
zum Basisjahr fast verdoppelt und auf die-
sem Niveau stabil gehalten werden.

Steuerungskreise sind Gremien, in denen
GesundheitsférderungsmalBBnahmen ge-
plant und wichtige Entscheidungen ge-
troffen werden. In den Kitas war es das
Ziel, vermehrt solche Steuerungsgremien
zu etablieren, bei denen wesentliche Ak-
teure — wie die GKV und insbesondere Ki-
ta-Trager und Elternvertreter — eingebun-
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den sind. Obwohl deren Anzahlim letzten
Jahr etwas ricklaufig ist, wurde die ange-
strebte Erhdhung seit der Basiserhebung
2007 um ein Vielfaches tUbertroffen.

In Schulen war es ebenfalls das Ziel, ver-
mehrt Steuerungskreise mit wesentlichen
Akteuren — wie Schultrager, Schulleitung,
Lehrerschaft und Elternvertretern — durch-
zufuhren. Das Ziel formuliert eine Reihe
komplexer Bedingungen, von denen jede
einzelne erfillt sein muss, damit das Ge-

samtziel als erreicht gelten kann, was ins-
gesamt nicht gelungen ist. Nach einem
anfanglich starken Aufbau solcher Steu-
erungskreise sind es zunehmend weniger
Schulen, die diesem Ziel entsprechen. Im
letzten Jahr ist wieder ein leichter Anstieg
zu verzeichnen. Moglicherweise sind ein-
zelne zeitlich begrenzte GroBprojekte fur
diese Schwankungen verantwortlich. Zu-
dem konkurrieren immer neue Aufgaben
und wachsende Anspriche um die Res-
sourcen der Schulen.

7.1.2 Betriebliche Gesundheitsforderung

LArbeitsweltbezogene Pravention” und
~arbeitsweltbezogene Gesundheitsforde-
rung” stehen als Oberziele mit jeweils drei
Teilzielen im Mittelpunkt der Krankenkas-
senaktivitaten in den Betrieben. Tabelle 9
gibt einen Uberblick tber die Entwicklung
dieser MaBnahmen seit Vereinbarung der
Ziele vor sechs Jahren.

Die Teilziele sehen eine Steigerung der
Aktivitaten um 5% pro Jahr vor.

Beispielsweise wurde die Schatzzahl der
direkt Uber PraventionsmaBnahmen zur
Reduktion psychischer Belastungen er-
reichten alteren Arbeitnehmer ab 50 Jah-
ren im Erhebungszeitraum mit 111.530
verdreifacht.

Dies gilt ebenso fur die Anzahl der Be-
triebe mit speziellen Angeboten fur die
Beschaftigten zur besseren Vereinbarkeit
von Familie und Beruf. Hier wurden die

entsprechenden Angebote um 186%
Dieses Zielkriterium wurde bei allen Zielen  ausgebaut.
auf den Gesamtzeitraum bezogen erfullt.
Tabelle 9: Erreichungsgrad der Praventionsziele fiir die
betriebliche Gesundheitsférderung
Oberziel Arbeitsweltbezogene Pravention
Basis- ,
Teilziel 1 erhe- | 008 2000 |2010 |2011 | 2012 | derum
Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfithrung | bung 9
07/12
2007
Anzahl betrieblicher PraventionsmaBnahmen
(Dokumentationsbdgen) mit der inhaltlichen
Ausrichtung gesundheitsgerechte Mitarbeiter-
fiihrung (Ziel: Steigerung um 5% pro Jahr) 908 | 1.074 | 1212 | 1278 | 1.428 | 1.19 | 32%
Teilziel 2
Stresshewaltigung/Stressmanagement
Anzahl betrieblicher PraventionsmaBnahmen
(Dokumentationsbdgen) mit der inhaltlichen
Ausrichtung  Stressbewaltigung/Stressmanage-
ment (Ziel: Steigerung um 5% pro Jahr) 945 | 1.088 | 1535 | 1.797 | 1910 | 1.829 | 94%
_ Teilziel 3
Altere Arbeitnehmer
Schatzzahl alterer Arbeitnehmer (ab 50 Jahre),
die direkt Uber PrdventionsmaBnahmen zur
Reduktion psychischer Belastungen erreicht
wurden (Ziel: Steigerung um 5% pro Jahr) 35.100 | 36.743 | 52.509 | 85.783 | 90.856 |111.530| 218%
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Oberziel Arbeitswelthezogene Gesundheitsforderung

Basis- .
Teilziel 1 erhe- Veran-
. 2008 | 2009 |2010 |2011 |2012 |derung
Steuerungskreise bung
07/12
2007
Anzahl der Betriebe mit Steuerungskreisen (Ziel:
Steigerung um 5% pro Jahr) 2512 | 2,706 | 3.142 | 6.758 | 3.998 | 4.816 | 92%
Teilziel 2
Gesundheitszirkel
Anzahl der Betriebe, bei denen betriebliche
Gesundheitszirkel durchgefiihrt wurden (Ziel:
Steigerung um 5% pro Jahr) 911 1.109 | 1.399 | 2.257 | 1.440 | 1362 | 50%
Teilziel 3
Vereinbarkeit von Familien- und
Erwerbsleben
Anzahl der Betriebe mit speziellen Angeboten
fiir die Beschaftigten zur besseren Vereinbarkeit
von Familie und Beruf (Ziel: Steigerung um 5%
pro Jahr) 183 180 297 534 500 524 186%

7.2 Neue Praventionsziele 2013 bis 2018

Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenver-
bandes hat am 5. September 2012 fUr
die Periode 2013 —2018 neue Praven-
tions- und Gesundheitsférderungsziele
beschlossen (s. u.). Die Ausrichtung der
Praventions- und Gesundheitsférderungs-
maBnahmen der Krankenkassen an ge-
meinsamen Zielen soll fortgeftihrt werden.
Die Oberziele der Pravention beziehen
sich auf die Verhdtung von definierten Er-
krankungen, die Gesundheitsférderungs-
ziele sind auf die Starkung gesunderhal-
tender Ressourcen ausgerichtet.

Die Zielauswahl erfolgte gemal3 dem von
der Initiative Gesundheit und Arbeit (iga)
entwickelten Verfahren (Bindzius, Bode-
ker et al. 2005) unter Zugrundelegung
von Ergebnissen des Praventionsberichts.
Die Ziele wurden mit der Fachkonferenz
Pravention, externen Experten mit Betei-
ligung der Beratenden Kommission des
GKV-Spitzenverbandes sowie den Spit-
zenorganisationen der Sozialpartner und
der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz
entwickelt und abgestimmt. Die Zielfor-
mulierung hebt — anders als in der ersten
Zieleperiode — nicht nur auf eine Steige-
rung der absoluten Zahl von mit zielbe-
zogenen MaBnahmen erreichten Settings
wie Schulen und Betriebe ab, sondern
auch auf eine Steigerung des Anteils der

mit diesen MaBnahmen erreichten Set-
tings an der Gesamtzahl der erreichten
Schulen bzw. Betriebe. Mit dieser neuen
Zielformulierung wird zukUnftig deutlich
werden, inwieweit nicht nur eine men-
genmaBige Ausweitung erfolgte, son-
dern auch, ob sie gleichzeitig ihr Gewicht
im Gesamtspektrum relativ erhoht hat.

Bei der Umsetzung der Ober- und Teil-
ziele strebt die GKV mit allen Organisa-
tionen und Gremien, die sich mit der
Entwicklung und Umsetzung nationaler
Gesundheitsziele beschaftigen, eine part-
nerschaftliche Zusammenarbeit an. Die
neu gefassten GKV-Ziele sind kompatibel
mit bestehenden Ziele-Initiativen wie der
Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie (GDA) und dem Nationalen Ge-
sundheitsziel , Gesund aufwachsen” (ge-
sundheitsziele.de). Der Erreichungsgrad
der Ziele wird wie bisher kontinuierlich
mit Hilfe der kassenartenlbergreifenden
Dokumentation im Praventionsbericht
Uberpruft.

Der GKV-Spitzenverband empfiehlt den
Krankenkassen, die neu gefassten Praven-
tions- und Gesundheitsférderungsziele im
Rahmen ihrer Planung der Aktivitaten zu
berlcksichtigen.
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Praventions- und Gesundheitsforderungsziele fiir die Jahre 2013-2018
l. Lebensweltbezogene Praventions- und Gesundheitsférderungsziele

Oberziel lebensweltbezogene Pravention: Verhitung von Krankheiten des
Kreislaufsystems (Zielgruppen Kinder und Jugendliche)

Teilziel 1: Die Zahl der mit multifaktoriell ausgerichteten verhaltens- und verhalt-
nispraventiven Aktivitaten erreichten Kinder/Jugendlichen an Haupt-, Férder- und
Berufsschulen ist erhoht.

Teilziel 2: Zahl und Anteil der Haupt-, Forder- und Berufsschulen mit einem
Steuerungsgremium fur die Gesundheitsférderung sind erhéht.

Oberziel lebensweltbezogene Gesundheitsforderung: Ausschopfung der
gesundheitsférdernden Potenziale in der Lebenswelt von Kindern und Jugend-
lichen

Teilziel 1: Aktive Mitwirkung der Krankenkassen in kommunalen Gremien zur
Gesundheitsférderung mit allen verantwortlichen Partnern (z. B. Bindnisse fur
Kindergesundheit).

Teilziel 2: Zahl und Anteil der Haupt-, Forder- und Berufsschulen mit einem
Steuerungsgremium fir die Gesundheitsférderung sind erhoht.

Il. Arbeitsweltbezogene Praventions- und Gesundheitsforderungsziele

Oberziel arbeitsweltbezogene Pravention 1: Verhitung von Muskel-Skelett-
Erkrankungen

Teilziel 1.1: Zahl und Anteil der durch MaBnahmen zur Vorbeugung und Reduzie-
rung arbeitsbedingter Belastungen des Bewegungsapparates mit verhaltens- und
verhaltnispraventiver Ausrichtung erreichten Betriebe sind erhoht.

Oberziel arbeitsweltbezogene Pravention 2: Verhitung von psychischen
und Verhaltensstérungen.

Teilziel 2.1: Zahl und Anteil der Betriebe mit verhaltnispraventiven Aktivitaten zur
Verringerung psychischer Fehlbelastungen sind erhoht.

Teilziel 2.2: Zahl und Anteil der Betriebe mit Aktivitaten zur Férderung einer ,, ge-
sundheitsgerechten Mitarbeiterfiihrung” sind erhéht.

Teilziel 2.3: Zahl und Anteil der Betriebe mit verhaltensbezogenen Aktivitaten zur
. Stressbewadltigung am Arbeitsplatz” sind erhoht.

Oberziel arbeitsweltbezogene Gesundheitsforderung: Starkung der gesund-
heitsfordernden Potenziale der Arbeitswelt mit bedarfsgerechter, nachhaltiger
und partizipativer betrieblicher Gesundheitsférderung

Teilziel 1: Zahl und Anteil der mit Aktivitaten der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung erreichten Betriebe mit bis zu 99 Beschaftigten sind erhoht.

Teilziel 2: Zahl und Anteil der Betriebe mit einem Steuerungsgremium fur die
betriebliche Gesundheitsforderung unter Einbeziehung der fiir den Arbeitsschutz
zustandigen Akteure sind erhéht.

Teilziel 3: Zahl und Anteil der Betriebe, in denen Gesundheitszirkel durchgefiihrt
werden, sind erhoht.

Teilziel 4: Zahl und Anteil der Betriebe mit speziellen Angeboten fir die Beschaf-
tigten zur besseren Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsleben sind erhéht.



7.2.1 Erhebung der Basisdaten

Im Rahmen des vorliegenden Praventions- ~ bung der Basisdaten fir die Messung der
berichts 2013 erfolgt auf Grundlage der  Zielerreichung in den kommenden Jah-
Daten des Berichtsjahres 2012 die Erhe-  ren.

Tabelle 10: I. Lebensweltbezogene Praventions- und
Gesundheitsférderungsziele

Oberziel lebenswelthezogene Pravention
Verhiitung von Krankheiten des Kreislaufsystems

Teilziel 1 Basiserhebung 2012

Zielgruppe:
Kinder und Jugendliche

Die Zahl der mit multifaktoriell ausgerichteten verhaltens-
und verhaltnispraventiven Aktivitaten direkt erreichten
Kinder/Jugendlichen an Haupt-, Frder- und Berufsschulen
ist erhdht. 272.999

Oberziel lebensweltbezogene Gesundheitsforderung
Ausschopfung der gesundheitsfordernden Potenziale in der Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen
(Teilziel 1 wird nicht im Rahmen des Praventionsberichtes erhoben)

Basiserhebung 2012
Anzahl Anteil* in v. H.

Teilziel 2

Zielgruppe:
Kinder und Jugendliche

Zahl und Anteil der Haupt-, Forder- und Berufsschulen mit
einem Steuerungsgremium fiir die Gesundheitsforderung
sind erhoht. 1.831 6%

* Die Grundgesamtheit ergibt sich aus der Summe aller im jeweiligen Berichtsjahr erreichten Settings
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Tabelle 11: II. Arbeitsweltbezogene Praventions- und

Gesundheitsforderungsziele

Oberziel arbeitswelthezogene Préavention 1
Verhiitung von Muskel-Skelett-Erkrankungen

- Basiserhebung 2012
Teilziel 1.1 =
Anzahl Anteil in v. H.
Zahl und Anteil der durch MaBnahmen zur Vorbeugung
und Reduzierung arbeitsbedingter Belastungen des
Bewegungsapparates mit verhaltens- und verhaltnis-
praventiver Ausrichtung erreichten Betriebe sind erhoht. 2.937 36%

Oberziel arbeitsweltbezogene Pravention 2
Verhiitung von psychischen und Verhaltensstorungen

Teilziel 2.1

Basiserhebung 2012

Anzahl Anteil* in v. H.

Zahl und Anteil der Betriebe mit verhaltnispraventiven
Aktivitaten zur Verringerung psychischer Fehlbelastungen
sind erhoht.

2437 30%

Teilziel 2.2

Zahl und Anteil der Betriebe mit Aktivitaten zur Férderung
einer ,gesundheitsgerechten Mitarbeiterfiihrung” sind
erhoht.

1.972 24%

Teilziel 2.3

Zahl und Anteil der Betriebe mit verhaltensbezogenen
Aktivitaten zur , Stresshewaltigung am Arbeitsplatz” sind
erhoht.

2.598 32%

Oberziel arbeitsweltbezogene Gesundheitsforderung
Starkung der gesundheitsfordernden Potenziale der Arbeitswelt mit bedarfsgerechter,
nachhaltiger und partizipativer betrieblicher Gesundheitsforderung

Teilziel 1

Basiserhebung 2012

Anzahl Anteil* in v. H.

Teilziel 1: Zahl und Anteil der mit Aktivitaten der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung erreichten Betriebe mit bis
zu 99 Beschéftigten sind erhoht.

1.987 24%

Teilziel 2

Zahl und Anteil der Betriebe mit einem Steuerungs-
gremium fir die betriebliche Gesundheitsférderung unter
Einbeziehung der fiir den Arbeitsschutz zustandigen
Akteure sind erhoht.

2.846 35%

Teilziel 3

Zahl und Anteil der Betriebe, in denen Gesundheitszirkel
durchgefiihrt werden, sind erhoht.

1.362 17%

Teilziel 4

Zahl und Anteil der Betriebe mit speziellen Angeboten fiir
die Beschéftigten zur besseren Vereinbarkeit von Familien-
und Erwerbsleben sind erhht.

524 6%

* Die Grundgesamtheit ergibt sich aus der Summe aller im jeweiligen Berichtsjahr erreichten Betriebe

Die Basiserhebung zeigt durch Betrach-
tung speziell der relativen Anteile, dass die
jeweiligen Inhalte anteilsmaBig deutlich
variieren; wahrend z. B. bereits 30% der
Betriebe mit verhaltnispraventiven Aktivi-
taten zur Verringerung psychischer Fehl-

belastungen aktiv sind, spielt das Thema
Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbs-
leben erst bei 6% der Betriebe eine Rolle.
Die Messung der Zielerreichung wird von
daher zukUnftig aussagekraftiger sein als
in der Vergangenheit.
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8 Empfehlungen und Ausblick

Der Praventionsbericht 2013 dokumen-
tiert Ausrichtung und Umfang des En-
gagements der Krankenkassen auf dem
Feld von Pravention und Gesundheits-
forderung. Am Beispiel der betrieblichen
Gesundheitsforderung gibt er dartber
hinaus einen Einblick in die vielfaltige
Arbeit und das Zusammenwirken vieler

Faktoren, die fur eine erfolgreiche Praven-
tionsarbeit notwendig sind, und die sich
zu einem groBen Teil nicht in den Zahlen
des Berichts abbilden. Aus den erhobe-
nen Daten und ihrer Bilanzierung lassen
sich Hinweise fur zukinftige Aufgaben-
schwerpunkte ableiten.

Qualitdat und Umfang der Leistungen in Settings

Sozial benachteiligte Zielgruppen sind am
besten zu erreichen, wenn sie direkt auf-
gesucht und angesprochen werden. Im
letzten Jahr lagen fast ein Drittel (30%)
der Settings, in denen die Krankenkassen
mit PraventionsmaBnahmen aktiv waren,
in ,sozialen Brennpunkten” (vgl. Ab-
schnitt 5.3). Bei Kindergarten und Kitas
sowie Grundschulen liegt der Betreu-
ungsgrad bei 30% bzw. 31% aller Ein-
richtungen. Gymnasien und Gesamtschu-
len werden zu gut einem Drittel betreut.
Das Engagement bei den nur zu einem
Funftel erreichten Haupt- und Forder-
schulen sollte verstarkt werden und somit
der Abbau sozialer Ungleichheiten unter-
stutzt werden.

Die Ausgaben pro Versicherten sind im
Jahr 2012 von 0,33 Euro in den letzten
beiden Jahre auf 0,40 Euro angestiegen.
Dieser Weg der Verstarkung des Engage-
ments in den Lebenswelten der Men-

schen sollte weiter beschritten werden.
Hierbei sind die Haupt- und Forderschu-
len besonders in den Blick zu nehmen,
gleichzeitig sollte das Engagement in den
anderen Schulformen und in Kitas nicht
nachlassen. Das zweite wichtige Stand-
bein fur kontinuierliches Engagement in
den Lebensraumen der Menschen ist ne-
ben den Bildungseinrichtungen die Stadt-
teilarbeit. Hier ist Kooperation mit den
primar verantwortlichen Akteuren in den
Kommunen gefragt und der Schwerpunkt
weiterhin auf kombinierte verhaltens-
und verhaltnispraventive MaBnahmen zu
legen. Kooperationsempfehlungen der
GKV — 2012 mit der Bundesagentur fur
Arbeit zum Thema Arbeitslosigkeit und
Gesundheit, 2013 mit den kommunalen
Spitzenverbanden zu Primarpravention
und Gesundheitsférderung in der Kom-
mune — bieten hierfur eine wichtige Basis
und Chance.

Qualitdt und Umfang der betrieblichen Gesundheitsférderung

Die Aktivitdten in der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung konnten im Berichts-
jahr 2012 deutlich ausgebaut werden.
Die Zahl der erreichten Betriebe stieg im
Vergleich zum Vorjahr um 20%. Die Aus-
gaben je Versicherten stiegen um 9%.

Mit fast 80% befasst sich der groBte Teil
der Interventionen mit der Reduktion kor-

perlicher Belastungen. MaBnahmen zum
Stressmanagement haben im Berichtsjahr
einen Anteil von 45% an den Interventio-
nen. Angesichts der immer starker wach-
senden psychosozialen Belastungen am
Arbeitsplatz ist hier ein weiterer Ausbau
zu empfehlen.
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Neue Praventionsziele

Der Trend zu mehr Engagement in der
Setting-Arbeit und der betrieblichen
Gesundheitsforderung  unterstitzt die
Aufgabe, Menschen aus allen sozialen
Schichten zu erreichen, und entspricht
der Richtung, die mit den neuen Praventi-
onszielen angestrebt wird.

Die vom GKV-Spitzenverband unter mal3-
geblicher Beteiligung der Verbéande der
Krankenkassen auf Bundesebene be-
schlossenen Praventionsziele fir die Jahre
2013 - 2018 (vgl. Abschnitt 7.2) sollen
handlungsleitend fir das primarpraven-
tive und gesundheitsforderliche Engage-
ment der Krankenkassen in den nachsten
funf Jahren sein.

Ausblick

Die Ausrichtung der Praventions- und
GesundheitsforderungsmaBnahmen  der
Krankenkassen an gemeinsamen Zielen
hat sich bewahrt. Durch die nun einge-
leitete Fortfihrung des beschrittenen
Weges mit aktualisierten Zielen, die die
Erfahrungen der letzten Jahre bericksich-
tigen und neue Entwicklungen und Er-
kenntnisse einbeziehen, ist das gemeinsa-
me Engagement der Krankenkassen auf
ein gutes Fundament gestellt.

Die Krankenkassen werden ihr Engage-
ment insbesondere im Hinblick auf ver-
starkte Aktivitdten in den Lebenswelten
und in der betrieblichen Gesundheits-
forderung  weiterentwickeln. Besondere
Aufmerksamkeit soll dabei der Erreichung
gefahrdeter Zielgruppen, z. B. arbeitsloser
Menschen sowie der Starkung der psychi-
schen Gesundheit geschenkt werden. Das
kombinierte Vorgehen, gleichzeitig beim
Verhalten des Einzelnen und den Umge-

Der Praventionsbericht 2013 enthalt die
Basisdaten (vgl. Kap. 7.2.1) fur die Mes-
sung der Zielerreichung in den néachs-
ten Jahren. Der Praventionsbericht wird
zukinftig dokumentieren, inwieweit es
gelingt, die Pravention und Gesundheits-
forderung in bestimmten Lebenswelten
weiter zu verankern und damit insbeson-
dere mehr sozial benachteiligte Menschen
zu erreichen. Er wird u. a. Auskunft Gber
die Entwicklung bestimmter Aktivitdten in
Betrieben geben, die z. B. der Starkung
der psychischen Gesundheit der Mitarbei-
ter dienen.

bungsverhaltnissen anzusetzen, wird wei-
ter ausgebaut. Dabei sind Partnerschaften
mit weiteren jeweils verantwortlichen Ak-
teuren unerlasslich. So ist beispielsweise
ein Modellprojekt von Krankenkassen
und Jobcentern geplant, bei dem Ge-
sundheitsforderungsangebote  mit  Ar-
beitsforderungsmaBnahmen  verknUpft
und in den ,Settingansatz” der kommu-
nalen Gesundheitsfoérderung eingebettet
werden sollen.

GKV-Spitzenverband und die Bundes-
agentur flr Arbeit, die auf dem Feld der
der Gesundheitsorientierung kooperie-
ren, sehen zuklnftige Herausforderungen
in der verstarkten Verzahnung von Pré-
ventionsangeboten mit arbeitsmarktpo-
litischen MaBnahmen und einer Erleich-
terung des Zugangs von erwerbsfahigen
Leistungsberechtigten zu MaBnahmen
der Pravention.
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Anhang

Gesetzliche Regelungen

Der Gesetzgeber hat die Krankenkassen
in § 20 Abs. 1 des Flinften Buchs des Sozi-
algesetzbuchs (SGB V) beauftragt, in ihrer
Satzung Leistungen der Primarpravention
und Gesundheitsférderung vorzusehen.
Ziel ist es, den allgemeinen Gesund-
heitszustand zu verbessern. Besonders
erwahnt wird das weitere Ziel, einen Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen zu
erbringen.

Nach § 20a SGB V ist die betriebliche Ge-
sundheitsférderung eine  Pflichtleistung
der Krankenkassen. Diese sollen Prozes-
se zur gesundheitsgerechten Gestaltung

der betrieblichen Umwelt initiileren und
die notwendigen Kompetenzen vermit-
teln, um die personliche Gesundheit und
Lebensqualitat zu verbessern. Dazu sol-
len sie Angaben zur gesundheitlichen
Situation einschlieBlich der Risiken und
Potenziale erheben und Ansatze zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Situation
entwickeln. In den gesamten Prozess sind
die Beteiligten aktiv einzubeziehen. Weil
die betriebliche Gesundheitsforderung re-
gelmaBig Versicherte verschiedener Kran-
kenkassen betrifft, sollen die beteiligten
Kassen im Regelfall miteinander koope-
rieren. (Deutscher Bundestag 2006)

Leistungsrechtliche Grundlage: Leitfaden Pravention

Die GKV hat erstmals im Jahr 2000 eine
Handlungsanleitung zu den primarpra-
ventiven Aktivitdten und zur betrieblichen
Gesundheitsforderung verfasst: den Leit-
faden Pravention (GKV-Spitzenverband
2010). Eine beratende Kommission un-
abhangiger Experten unterstitzt die GKV
dabei, den Leitfaden weiterzuentwickeln.

MaBnahmen, die eine Krankenkasse for-
dert, missen bestimmten Qualitatskriteri-
en entsprechen. Diese Qualitatskriterien
sind im Leitfaden Pravention fir jedes
der vier Handlungsfelder Bewegung, Er-
nahrung,  Stressreduktion/Entspannung
und Suchtmittelkonsum definiert. Hierzu
werden die Handlungsfelder in einzelne
Praventionsprinzipien differenziert, z. B.
das Handlungsfeld Suchtmittelkonsum in
,Forderung des Nichtrauchens” und , Ge-
sundheitsgerechter Umgang mit Alko-
hol / Reduzierung des Alkoholkonsums”.
Jede Krankenkasse hat dementsprechend

zu prifen, ob eine geplante MaBnah-
me die Kriterien des Leitfadens erfillt.
MaBnahmen, die nicht den im Leitfaden
dargestellten Handlungsfeldern und Kri-
terien entsprechen, dirfen von den Kran-
kenkassen nicht im Rahmen von § 20 und
§ 20a SGB V durchgefuhrt oder gefordert
werden. Damit ist jede Krankenkasse in
der Gestaltung ihrer Leistungen auf den
vom Leitfaden Pravention vorgegebenen
Rahmen verpflichtet, kann aber die Leis-
tungen innerhalb dieser Grenzen frei ge-
stalten.

Der Leitfaden bildet das zentrale Instru-
ment der Qualitatssicherung und -ent-
wicklung. Die in der Praxis gewonnenen
Erfahrungen sowie aktuelle wissenschaft-
liche Erkenntnisse werden kontinuierlich
integriert. Die diesem Praventionsbericht
zugrundeliegende Fassung des Leitfadens
stammt vom 27. August 2010.
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§§ 20 und 20a SGB V (Auszug)
§ 20  Primdrprdvention

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primaren Prévention vor-
sehen, die die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfillen. Leistun-
gen zur Primarpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern
und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen erbringen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen beschlieBt gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhangigen
Sachverstandes prioritare Handlungsfelder und Kriterien fir Leistungen nach Satz
1, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und
Methodik.

(2) Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
Absatz 1 und nach den §§ 20a und 20b sollen insgesamt im Jahr 2006 fiir jeden
ihrer Versicherten einen Betrag von 2,74 Euro umfassen; sie sind in den Folgejah-
ren entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgroéBe
nach § 18 Abs. 1 SGB IV anzupassen.

§ 20a Betriebliche Gesundheitsforderung

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrie-
ben (betriebliche Gesundheitsférderung), um unter Beteiligung der Versicherten
und der Verantwortlichen fir den Betrieb die gesundheitliche Situation einschlieB-
lich ihrer Risiken und Potenziale zu erheben und Vorschlage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Fahigkeiten zu entwickeln und deren Umsetzung zu unterstitzen. § 20 Abs.
1 Satz 3 gilt entsprechend.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Kranken-
kassen mit dem zustandigen Unfallversicherungstrager zusammen. Sie kénnen
Aufgaben nach Absatz 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre Verbénde oder
durch zu diesem Zweck gebildete Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren
Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen bei der Aufgabenwahrnehmung mit
anderen Krankenkassen zusammenarbeiten. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 SGB
Xund § 219 gelten entsprechend.

88

Anhang



Begriffsbestimmung: Setting, individuelle Pravention und
betriebliche Gesundheitsforderung

Der vorliegende Bericht folgt den Be-
griffsbestimmungen, die der Leitfaden
Pravention (GKV-Spitzenverband 2010)
vorgenommen hat. Danach werden die
Leistungen der Krankenkassen in der Pri-
marpravention in drei Ansdtze gegliedert:
Setting-Ansatz, individueller Ansatz und
betriebliche Gesundheitsférderung.

Settings sind die Lebenswelten der
Menschen, zum Beispiel Kindergarten,
Schulen, Stadtteile, Senioreneinrichtun-
gen und Treffpunkte von Menschen mit
Migrationshintergrund.® Dort lassen sich
auch Menschen erreichen, die von sich
aus keine individuellen praventiven Kurs-
angebote aufsuchen.

Einrichtungen entsprechen einem Set-
ting. So ist beispielsweise jede Schule fur
sich ein einzelnes Setting.

Des Weiteren wird Pravention in zwei
Strategien gegliedert: Verhaltenspraven-
tion und Verhaltnispravention. Die Ver-
haltenspravention ist darauf ausgerichtet,
gesundheitsgefahrdende Gewohnheiten
zu verandern und gesundheitsgerechte
Verhaltensweisen zu férdern. Die Verhalt-

nispravention dagegen versucht die orga-
nisatorischen und sozialen Bedingungen
des Umfeldes und der Umwelt in der Wei-
se zu verandern, dass Risiken fur die Ent-
stehung von Erkrankungen minimiert und
zugleich Ressourcen fur die Gesunderhal-
tung gefdérdert werden. Verhaltens- und
Verhaltnispravention sollten sich gegen-
seitig erganzen, um eine gréBtmaogliche
Wirksamkeit zu entfalten.

Bei Angeboten nach dem individuellen
Ansatz handelt es sich um Kurs- und Semi-
narangebote, die primar auf das individu-
elle Gesundheitsverhalten der Versicher-
ten ausgerichtet sind. Die Krankenkassen
beraten ihre Versicherten anlassbezogen,
um ihnen Kurse zu vermitteln, die auf ih-
ren Bedarf ausgerichtet sind.

Die betriebliche Gesundheitsférderung
umfasst genau genommen ein speziel-
les Setting, namlich den Arbeitsort von
Menschen. Auch hier sind beide Praven-
tionsstrategien wichtig, zum einen das
Schaffen von gesundheitsgerechten Ar-
beitsbedingungen und zum anderen das
Hinwirken auf gesundheitsférderliches
Verhalten der Berufstatigen.

Erhebungsmethode und Auswertung

Grundlage fir den Praventionsbericht
bilden die Dokumentationsbégen der
Krankenkassen fir a) Settings und b) die
betriebliche Gesundheitsférderung. Ein
Dokumentationsbogen dokumentiert alle
Aktivitaten zu einem ,Projekt”. Im vor-
liegenden  Praventionsbericht werden
die Begriffe ,Projekt” und ,Dokumen-
tationsbogen” synonym verwendet. Ein
.Projekt” kann seinerseits in mehreren
Einrichtungen bzw. Betrieben durchge-
fahrt werden.

Fur die Angaben zu den individuellen Pra-
ventionskursen erfassen die Krankenkas-

sen die Daten Uber die Teilnehmer der in-
dividuellen Gesundheitsférderung in ihrer
kasseneigenen EDV.

Die einzelnen Verbadnde der Krankenkas-
sen auf Bundesebene flhren die Daten
der Mitgliedskassen zusammen und lei-
ten die Daten ihres Kassensystems an den
MDS weiter.

Der MDS fuhrt die Datensatze endglltig
zusammen, nimmt Fehlerkorrekturen vor,
bereitet die Daten auf und analysiert die
Ergebnisse.

¢ Settings sind Lebensbereiche, in denen Menschen einen GroBteil ihrer Zeit verbringen. Nach dieser
Definition ist auch die Arbeitsstatte — der Betrieb — ein Setting. Der Gesetzgeber grenzt jedoch in
§ 20a SGB V den Begriff ,betriebliche Gesundheitsférderung” speziell ab und formuliert andere
leistungsrechtliche Vorgaben. Diesen Vorgaben folgt der Praventionsbericht.
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Tabellenband, Dokumentationsbégen, Ausfiillhinweise

Uber den Praventionsbericht hinaus-
gehende Datenauswertungen konnen
dem Tabellenband entnommen werden.
Praventionsbericht, Tabellenband, Doku-
mentationsbdgen und detaillierte Ausfull-

anweisungen stehen den Krankenkassen
auf der Homepage des MDS zur Verfa-
gung und kénnen von dort heruntergela-
den werden (www.mds-ev.de).
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