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Vorwort

Der Themenschwerpunkt des diesjahrigen Praven-
tionsberichts lautet , Kooperationen”. Was kénnen
Arbeitgeber, Krankenkassen, Sozialpartner und
Beschaftigte tun, damit Arbeitnehmer ldnger gesund
und motiviert arbeiten kénnen? Mit dieser Frage
setzen sich im Eingangsinterview Ingo Nirnberger
und Dr. Volker Hansen auseinander. Denn Pravention
in der Arbeitswelt gewinnt angesichts des demo-
grafischen Wandels und des damit einhergehenden
Mangels an geeigneten Arbeitskraften zunehmend
an Bedeutung.

Die Beitrage des Schwerpunktteils widmen sich dem
Thema Kooperationen aus jeweils unterschiedlicher
Perspektive: Vorgestellt werden trageriibergreifende
Kooperations- und Unterstlitzungsstrukturen im
Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung, bei
Aktivitdten in Settings wie Kitas, Schulen und Ge-
meinden sowie bei individuellen Praventionskursen.
Mit einem weiteren Ausbau ihrer Leistungen zur Pra-
vention und Gesundheitsforderung haben die Kran-
kenkassen im Berichtsjahr 2013 ihre Investitionen in
die Gesundheit ihrer Versicherten deutlich verstarkt.
Dies kam den MaBnahmen in allen Handlungsfeldern
zugute.

‘QMU\(}*( Py [P

Gernot Kiefer
Vorstand
GKV-Spitzenverband, Berlin

Die gesetzliche Krankenversicherung hat sich auf
freiwilliger Basis Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsziele fiir den Zeitraum 2013 bis 2018 gesetzt.
Der Praventionsbericht 2014 bewahrt sich hier als
unverzichtbares Transparenz- und Controllinginstru-
ment, mit dessen Hilfe der Grad der Zielerreichung
differenziert bestimmt und Hinweise auf notwendige
Feinjustierungen und Weiterentwicklungen gewon-
nen werden kénnen.

Im Praventionsbericht 2014 erscheint die Leistungs-
dokumentation des Engagements der Krankenkassen
in neuem Layout. Quantitative Angaben beschranken
sich auf das Wesentliche. Das komplette Zahlenwerk
ist nach wie vor im Tabellenband zum Praventionsbe-
richt 2014 einsehbar.

Wir danken den Kolleginnen und Kollegen aus
allen Krankenkassen fiir ihr gesundheitsforderndes
Engagement und dessen Dokumentation sowie den
Interviewpartnern und Autorinnen und Autoren fir
ihre Beitrage.

.

Dr. Peter Pick
Geschaftsflhrer
MDS, Essen
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Der Préventionsbericht 2014 gibt einen Uberblick
iiber die Aktivitaten der Krankenkassen auf dem Feld
der Primarpravention und Gesundheitsférderung. Der
Themenschwerpunkt , Kooperationen” stellt dar, wie
verschiedene Akteure Synergien erzeugen. Aufga-
ben und wichtige Kennziffern zum Engagement der
Krankenkassen in den einzelnen Handlungsfeldern
sind geblindelt aufbereitet. Die vollstandigen Daten
sind dem Tabellenband unter www.mds-ev.de zu
entnehmen.

Interview mit den Sozialpartnern und
Themenschwerpunkt ,Kooperationen”

Im Interview mit zwei Vertretern der Sozialpartner wird
deutlich, dass sich Arbeitnehmer wie Arbeitgeber ihrer
Verantwortung flr die Gesundheit der Beschaftigten
bewusst sind und sich der Aufgabe stellen, dem stei-
genden Durchschnittsalter der Erwerbstétigen gerecht
zu werden. Sie haben eine Demografiestrategie zur
Forderung eines gesunden, motivierten und produkti-
ven Arbeitslebens erarbeitet.

Der Themenschwerpunkt Kooperation erldutert

die Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und
Unfallversicherung, die Arbeit der Gemeinsamen
Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) und der Ini-
tiative Gesundheit und Arbeit (iga). Zur Starkung der
soziallagenbezogenen Pravention wirkt der Koopera-
tionsverbund gesundheitliche Chancengleichheit mit
seinen Koordinierungsstellen in den Bundeslandern.
Zudem prasentiert sich die im letzten Jahr gegriinde-
te Zentrale Prifstelle Pravention.

Kennziffern

Im Berichtsjahr 2013 erreichten die Krankenkassen
mit ihren Aktivitaten zur Primdrpravention und
Gesundheitsforderung 29.000 Settings und knapp
10.000 eingebundene Betriebe. In den Settings
konnten 2,6 Mio. Menschen erreicht werden, bei-
spielsweise in Schulen und Kitas. 1,1 Mio. Menschen
profitierten an ihrem Arbeitsplatz von gesundheits-
fordernden MaBnahmen. Hinzu kommen knapp

1,5 Mio. Menschen, die Kursangebote der Kranken-
kassen fiir ein kiinftig gesundheitshewussteres Leben

genutzt haben. Insgesamt wurden demnach 5,2 Mio.
Menschen direkt erreicht.

267 Mio. Euro haben die Krankenkassen im
Berichtsjahr 2013 in MaBnahmen zur Gesund-
heitsforderung ihrer Versicherten investiert. Das
sind 12 % mehr als im Vorjahr. Hiervon wurden

54 Mio. Euro flir MaBnahmen in Betrieben (+ 18 %)
und 30 Mio. Euro fiir das Engagement in den
Lebenswelten des Setting-Ansatzes aufgewendet
(+ 7 %). 183 Mio. Euro wurden in die individuellen
Praventionskurs-Angebote investiert, 11 % mehr
als im Vorjahr. Insgesamt wurden mit 3,82 Euro je
Versichertem der gesetzliche Orientierungswert fiir
Praventionsausgaben von 3,01 Euro fiir das Jahr
2013 deutlich Ubertroffen.

Betriebliche Gesundheitsforderung

Uber ein Drittel ihrer Aktivitaten in der betrieblichen
Gesundheitsforderung richteten die Krankenkas-

sen an Betriebe des verarbeitenden Gewerbes. Der
Schwerpunkt lag bei Unternehmen mit 100 bis 500
Mitarbeitern. Die mittlere Laufzeit der Projekte hat
sich auf etwa drei Jahre eingependelt. In der Hélfte der
Aktivitdten zur betrieblichen Gesundheitsforderung
setzten die Unternehmen auf weitere Unterst(itzung
durch auBerbetriebliche Partner. Beispielsweise bringt
die Unfallversicherung bei gut einem Viertel der kran-
kenkassengeforderten Projekte Ressourcen ein.

Im Jahr 2013 erstellten die Krankenkassen fast 7.000
AU-Profile bzw. betriebliche Gesundheitsberichte.
Diese informieren in anonymisierter Form iiber die
Arbeitsunfahigkeitsquote, die Anzahl der AU-Tage
und -Félle, die Verteilung der Krankheitsarten sowie
Vergleiche zu anderen Betrieben der Branche. Die AU-
Profile bieten einen guten Einstieg in weiterfiihrende
Aktivitaten zur betrieblichen Gesundheitsférderung.

Das Praventionsengagement der Krankenkassen in
den Betrieben verteilt sich auf verschiedene Hand-
lungsfelder. Fast die Halfte aller MaBnahmen befasst
sich mit der Forderung individueller Kompetenzen zur
Stressbewaltigung am Arbeitsplatz.



Setting-Ansatz

Krankenkassen nutzen die Méglichkeiten, Menschen
gezielt in bestimmten Lebenswelten zu erreichen. Der
Schwerpunkt der Aktivitdten in den knapp 29.000
Settings liegt auf der Zielgruppe der Kinder: In {iber
der Halfte aller MaBnahmen profitieren Kinder in
Kindergarten oder Kitas von den PraventionsmaB-
nahmen. Der Betreuungsgrad ist hierbei hoch. Knapp
ein Drittel (32 %) aller Kitas wird von den Kranken-
kassen mit MaBnahmen zur Gesundheitsforderung
unterstlitzt. Dies ist zum einen im Hinblick auf eine
friihe Pragung und nachhaltige Wirkung sinnvoll

und erreicht zum anderen Kinder aus allen sozialen
Schichten. Uber eine halbe Million Kinder konnten in
den Kitas erreicht werden.

In 72 % der Projekte fihrten Kooperationen zur
Erganzung von Kompetenzen und Ressourcen. Ein
Gremium, das alle Schritte in einem Projekt koordiniert
und steuert, weisen 80 % der Projekte auf. Erfolgs-
kontrollen wurden bei knapp zwei Dritteln (63 %) der
Projekte durchgefiihrt beziehungsweise geplant.

Individuelle Pravention

Mit Kursangeboten mochten die Krankenkassen den
Versicherten gesundheitsrelevante Kompetenzen
vermitteln und sie beim Einliben neuer Verhaltens-
weisen unterstiitzen. Ziel ist es, den Versicherten zu
befdhigen, sein Leben eigenverantwortlich dauerhaft
gesundheitsforderlich zu gestalten. Bewegungsfor-
dernde Kurse stehen bei den Versicherten mit 70 %
im Vordergrund, die Angebote zur Stressbewéltigung
(25 %) werden ebenfalls gut nachgefragt.

Praventionsziele

Die Krankenkassen haben sich bundesweite Ziele

fur die betrieblichen Gesundheitsforderung und ihre
Aktivitdten im Setting-Ansatz gesetzt. Der Praven-
tionsbericht 2014 misst den Zielerreichungsgrad im
ersten Glltigkeitsjahr der Zieleperiode 2013 bis 2018.
Es ist ein guter Start zu verzeichnen. Beispielsweise
nahm die Zahl der Unternehmen, die mit Unterst(it-
zung der Krankenkassen die gesundheitsgerechte

Mitarbeiterfihrung fordern, im Vergleich zum Vorjahr
um 36 % zu. Die Steigerung lasst sich nicht allein auf
die generelle Ausweitung der betrieblichen Gesund-
heitsférderung — es wurden insgesamt im Vergleich
zum Vorjahr 21 % mehr Betriebe erreicht — zurlick-
fiihren. Das zeigt sich dadurch, dass der Anteil der
Betriebe mit Aktivitaten zur gesundheitsgerechten
Mitarbeiterfiihrung an allen Betrieben mit kranken-
kassengeforderter Gesundheitsforderung ebenfalls
stieg, und zwar um 13 %.

Leitfaden Pravention

Der Leitfaden Pravention, das verbindliche Qualitats-
instrument fur die Praventions- und Gesundheitsfor-
derungsaktivitaten der Krankenkassen, ist umfanglich
weiterentwickelt worden. Aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse sind ebenso eingeflossen wie Erfah-
rungen aus der Praxis. Insbesondere wurden in den
Kapiteln betriebliche Gesundheitsférderung und
Setting ausflihrliche Beschreibungen des Gesund-
heitsférderungsprozesses sowie der Leistungsarten
und Forderkriterien vorgenommen.

Praventionsgesetz in Sicht

Nach mehrfachen Anldufen ist ein Praventionsgesetz
in Reichweite. Der Praventionsbericht zeigt, dass

die Krankenkassen auf dem Feld der Pravention

und Gesundheitsforderung gut aufgestellt sind und
bereits jetzt ihren Praventionsauftrag auf Basis der
derzeitigen gesetzlichen Bestimmungen tber den be-
stehenden finanziellen Orientierungsrahmen hinaus
verantwortungsvoll wahrnehmen. Es ist Anliegen der
GKV, dass ein Praventionsgesetz diese vorhandenen
positiven Entwicklungen weiter starkt sowie effektive
und unbiirokratische Regelungen fir einen zielori-
entierten und qualitatsgesicherten Ausbau trifft. Bei
einer Erhdhung von finanziellen Mitteln durch das
anstehende Praventionsgesetz sind die Kosten auf
alle verantwortlichen Schultern einschlieBlich der
privaten Krankenversicherung zu legen und in eine
gesamtgesellschaftliche Strategie zur Weiterentwick-
lung von Transparenz, Qualitdt und Zielorientierung
einzubetten.

Zusammenfassung




Interview mit den Sozialpartnern: Langer gesund und motiviert arbeiten

Interview mit den Sozialpartnern

Langer gesund und motiviert arbeiten

Interviewpartner:

Ingo Niirnberger, DGB
und

Dr. Volker Hansen, BDA

Um dem steigenden Durchschnittsalter der Erwerbs-
tatigen gerecht zu werden, missen die Rahmenbe-
dingungen der Arbeitswelt entsprechend gestaltet
werden. Dabei kommt der betrieblichen Gesundheits-
forderung (BGF) besondere Bedeutung zu. Es gilt,

die Gesundheit am Arbeitsplatz zu erhalten und Rah-
menbedingungen fiir [angeres Arbeiten zu gestalten.
Seit 2012 widmet sich die Bundesregierung mit einer
Arbeitsgruppe dem Themenkomplex Gesundheit und
Arbeitsgestaltung. Unter dem Vorsitz des Bundesmi-
nisteriums fir Arbeit und Soziales, der Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbande (BDA) und
dem Deutschen Gewerkschaftsbund (DGB) wurde
eine Demografiestrategie zur Férderung eines ge-
sunden, motivierten und produktiven Arbeitslebens
erarbeitet. Dabei stehen die Gebiete Gesundheit,
alters- und alternsgerechte Arbeitsgestaltung sowie
lebenslanges Lernen im Mittelpunkt.

Zu diesem Themenkomplex sprachen wir mit

Dr. Volker Hansen, Leiter der Abteilung ,Soziale
Sicherung” bei der BDA und Ingo Nirnberger, Leiter
der Abteilung , Sozialpolitik” beim DGB.

Herr Dr. Hansen, Herr Niirnberger, wie sieht
lhre personliche ,Praventionsstrategie” aus?

Hansen: Viel arbeiten — aber nicht zuviel, mit dem
Hund spazieren gehen und ganz bewusst den lieben
Gott ab und zu einen guten Mann sein lassen.

Niirnberger: Gutes Essen und selbst Sport machen.
Und nattirlich die Dauerkarte bei Hertha BSC — das
hilft bei der seelischen Gesundheit. Viel arbeiten ist
in Ordnung — aber man muss auch wissen, wann es
genug ist.

Der demografische Wandel in Deutschland
macht sich in zunehmendem Fachkrafteman-
gel, aber auch im allgemein ansteigenden Al-
tersdurchschnitt von Beschéaftigten bemerk-
bar. Wie muss eine Strategie aussehen, die
diesen Herausforderungen entgegenwirkt?

Niirnberger: Man muss viele Handlungsansatze
haben und nutzen, um dem demografischen Wandel
konstruktiv zu begegnen: Das beginnt beim Thema
Ausbildung mit dem Anspruch, allen Schulabgéangern
eine gute Aushildung zu erméglichen. Es geht weiter
bei frihzeitiger Weiterbildung und rechtzeitigem
Berufsumstieg, wenn man bestimmte berufliche
Tatigkeiten nicht mehr austiben kann. Zudem sind
auskdmmliche Einkommen und auch gute Arbeits-
bedingungen natlrlich wichtig, um dem demografi-
schen Wandel in der Arbeitswelt zu begegnen.

Diese demografischen Verdnderungen ma-
chen sich besonders in kleinen und mittleren
Betrieben bemerkbar, in denen nicht nur die
Knappheit an Fachkraften, sondern unter
Umstanden auch die kérperliche Belastung
der Arbeit eine Herausforderung darstellt.
Welche Besonderheiten gelten hier?

Hansen: Die Besonderheit bei kleinen und mittle-
ren Unternehmen liegt sicher darin, dass sie in ihrer
Gesamtheit noch vielfaltiger und bunter sind als
GroBunternehmen, und auf diese besonderen Bedin-
gungen muss eingegangen werden. Hier ist es also
noch wichtiger, maigeschneiderte und passgenaue
Malinahmen zu erarbeiten — im Betrieb selber, aber
auch gemeinsam mit Krankenkassen oder Berufsge-
nossenschaften. Verallgemeinerungen oder Grobkon-



zepte helfen in kleinen und mittleren Unternehmen
sicher am wenigsten.

Niirnberger: Gerade sehr kleine Unternehmen ha-
ben oft nur geringe Ressourcen, um sich angemessen
um das Thema Gesundheit im Betrieb zu kiimmern —
so wichtig es flir das langere Arbeiten auch ist. Sie
haben keine groBe Personalabteilung, die sich darum
kiimmert. AuBerdem dominiert oft das Tagesge-
schaft, das Bestehen im Wettbewerb. Deswegen ist
es ja auch so wichtig, gerade kleine Unternehmen
von auBen zu unterstiitzen, um gesundheitliche Pra-
vention in solchen Unternehmen auch unterzubrin-
gen. Das kann durch gute Beratung und durch gute
Angebote erfolgen, beispielsweise durch Unfallversi-
cherungstrager oder durch Krankenkassen.

Welche Rolle spielen PraventionsmaBnahmen
im Rahmen der Demografiestrategie, wie
hoch ist ihr Einfluss zu bewerten?

Niirnberger: Aus meiner Sicht ist das Thema Ge-
sundheit — neben dem Thema Bildung — tatsachlich
eine der wichtigsten Saulen beim Umgang mit dem
demografischen Wandel. Insofern ist gesundheitliche
Pravention sehr wichtig. Der Anteil arbeitsbeding-
ter Erkrankungen ist sehr hoch, insbesondere bei
Muskel-Skelett-Erkrankungen oder bei psychischen
Erkrankungen. Deswegen muss man den Lebensraum
Betrieb auch dafiir nutzen, die Unternehmer, die
Arbeitgeber, aber eben auch die Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer zu unterstiitzen, mit den Belastun-
gen besser umzugehen.

Hansen: Ich will Uber arbeitsbedingte Anteile an
Gesundheit oder Krankheit nicht streiten. Es klang
eben bei Herrn Nirnberger schon an, dass das ein
sehr komplexes Thema ist. Ich als Volker Hansen bin
aber primar selbst fir meine Gesundheit verantwort-
lich. Ich muss also auch in meinem privaten Leben
versuchen, beispielsweise meinen Alkoholkonsum zu
begrenzen, am besten nicht zu rauchen, etwas Bewe-
gung zu haben, und sonstige private Stressfaktoren
abzubauen. Das ist eine Seite.

Dann stellt sich aber auch die Frage nach dem Stress
im Beruf. Jetzt kann man darlber streiten, ob Stress

Interview mit den Sozialpartnern: Langer gesund und motiviert arbeiten

positiv oder negativ zu bewerten ist — zu viel ist auf
jeden Fall negativ. Eine geeignete Strategie muss
beinhalten, dass sich alle Beteiligten und alle Ebenen
damit beschaftigen und méglichst aufeinander abge-
stimmt MaBnahmen erarbeiten, damit moglichst viele
Menschen méglichst lange leistungsfahig und -willig
bleiben und ihren Lebensunterhalt verdienen kénnen.

Niirnberger: Wobei aus unserer Sicht die Frage der
Arbeitswelt schon sehr wichtig ist! Die Menschen
verbringen acht bis neun Stunden am Tag im Betrieb,
und dort sind die Anforderungen und die Zwénge
auch besonders hoch: Man muss standig funktionie-
ren, und das kann den Menschen zu viel werden —
sowohl kérperlich als auch psychisch. Gerade in einer
alternden Gesellschaft miissen wir menschenwdirdige
Arbeit gestalten. Immer mehr, immer schneller,
immer héher, und das in immer kiirzerer Zeit — das
kann fiir eine alternde Gesellschaft wahrlich nicht
die Strategie sein, um menschengerechte Arbeit zur
Verfligung zu stellen und gleichzeitig im Wettbewerb
zu bestehen.

Die BGF muss also ein fester
Bestandteil der Unternehmens-
kulturen werden, um nachhaltige
Verbesserungen zu erzielen.

Wie kann das konkret erreicht
werden — hangt es von der
individuellen Bereitschaft der
Managerebene ab, oder welche
Bereiche muss man noch unbe-
dingt mitnehmen?

Hansen: BGF muss kein fester Be-
standteil werden, es ist eine freiwillige
MaBnahme der Unternehmen und
sollte das auch bleiben.

Die Unternehmen stellen inzwischen
verstarkt fest, oft gezwungen durch
Fachkraftemangel, altere Belegschaften, demografi-
sche Entwicklung, dass sie von sich aus aktiv werden
missen. Die Krankenkassen, die Berufsgenossen-
schaften und andere bemihen sich ihrerseits, zu den
Unternehmen Kontakt zu bekommen, um dort ihre
Konzepte zu prasentieren. Es ist also dem System

__—4
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inharent, dass es selbst wachsen wird durch die , Pro-
fitgier” des Unternehmens — denn nichts ist teurer als
ein kranker Arbeitnehmer.

Ich glaube auch, dass das Interesse der Bevélkerung
fir Gesunderhaltung sowie das Engagement der So-
Zialversicherungstrager zunimmt. Diese Entwicklung
miisste gesetzgeberisch in einen Rahmen gegossen
werden, um hier das Zusammenwirken zu verbessern.
Aber ich betone noch einmal: BGF ist zwingend eine
freiwillige MaBnahme.

Niirnberger: Kluge Unternehmen, die Ausgaben fir
Gesundheit im Betrieb als Investitionen sehen, wer-
den den verpflichtenden Arbeitsschutz
durch momentan noch freiwillige
betriebliche Gesundheitsférderung
erganzen. Gerade in einer alternden
Gesellschaft wird es von groBer Bedeu-
tung sein, dass das Thema Gesundheit
einen Platz im Betrieb hat. Wenn
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
gesundheitliche Probleme haben,
sollten sie frlihzeitig mit dem Arbeit-
geber dariiber reden kdnnen, wie trotz
der Probleme das langere Arbeiten
erméglicht werden kann. Deswegen
sollten Arbeitsschutz und Gesundheits-
forderung zusammenwirken und ein
Klima schaffen, in dem die Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer auch
mit dem Thema Gesundheit zu ihrem
Arbeitgeber gehen kénnen, wenn es
im Einzelfall nétig ist.

Sie haben beide bereits die Krankenkassen
angesprochen. Welchen Beitrag konnen diese
denn zur betrieblichen Gesundheitsforderung
leisten — und wo liegen hier ganz konkrete
Grenzen?

Niirnberger: Die gesetzlichen Krankenkassen kén-
nen betriebliche Gesundheitsférderung in Betrieben
initiieren oder sinnvolle Analysen, beispielsweise
der Krankheitsdaten, anstellen und zur Verfligung
stellen. Gemeinsam mit den Arbeitgebern und am
besten auch mit den Beschaftigten konnen sie

Handlungsansatze entwickeln, was man im konkre-
ten Betrieb zur Gesundheitserhaltung tun kann. Sie
konnen Wissen vermitteln, zum Beispiel in Form von
Fiihrungskrafteschulungen, um betriebliche Gesund-
heitsférderung auch auf eine dauerhafte Wirkung
auszurichten und nicht nur als Strohfeuer zu initiie-
ren. Jeder Beitragseuro der GKV ist gut investiert,
wenn Flhrungskrafte die Theorie dann auch in den
Alltag mitnehmen.

Es gibt auch Grenzen fir die Krankenkassen: Insbe-
sondere die Arbeitgeber missen die Gesundheitsfér-
derung wollen, missen Geld und Zeit darin inves-
tieren — das kann man mit Beitragsmitteln erganzen
und initiieren, aber nicht ersetzen. Denn am Ende
kommt es auf die Bereitschaft der Arbeitgeber an,
das Thema Gesundheit als Investition zu betrachten.

Hansen: Ich kann das im GroBen und Ganzen
unterschreiben. Grenzen liegen natiirlich auch darin,
dass wir viele Player auf dem Gebiet haben. Hierzu
gehdren auch Player wie etwa die Berufsgenossen-
schaften, die im Kern gesetzgeberische Aufgaben
haben, sich aber auch auf dem Feld der freiwilligen
Leistungen bewegen. Und das ist auch gut so.

Auch der Arbeitgeber muss Bereitschaft zeigen, aktiv
tatig zu werden und MaBnahmen mit zu finanzie-
ren. Im Bereich der Krankenversicherung kommt als
mdglicher Storfaktor hinzu, dass die Krankenkassen
Pravention als Wettbewerbsthema, als Abgren-
zungsbereich auffassen. Bei den Krankenkassen darf
zudem nicht Ubersehen werden, dass hier — Stichwort
Zusatzbeitrag — auch finanzielle Grenzen bestehen.
Grenzen sehe ich also eher in der Abstimmung

und in der Zusammenarbeit sowohl zwischen den
Praventionstragern als auch innerhalb der jeweiligen
Bereiche. Was letztlich vermieden werden muss, sind
Doppel-Strukturen und Doppel-Leistungen.

Niirnberger: Der Beitragssatzwettbewerb ist
tatsachlich nicht hilfreich, um von Seiten der Kran-
kenkassen strategisch betriebliche Gesundheitsfor-
derung zu férdern, da stimme ich Herrn Hansen zu.
Was gut gelingen kann, ist eine Zusammenarbeit
von Unfallversicherungstragern und Krankenkassen.
Dort gibt es mittlerweile viele gute Beispiele. Es gibt
auch viele Anknlpfungspunkte fir Berufsgenossen-



schaften im Betrieb: Wenn hier bemerkt wird, dass
der Arbeitsschutz funktioniert, aber sinnvollerweise
durch Gesundheitsférderung erganzt werden sollte,
kann und sollte der Unfallversicherungstrager das
gemeinsam mit dem Arbeitgeber initiieren. Wenn
wiederum eine Krankenkasse im Betrieb merkt, dass
der Arbeitsschutz noch nicht so richtig funktioniert,
dann kann sie dem Arbeitgeber raten, die Berufsge-
nossenschaft und deren Beratung zu nutzen. Denn
was hilft die beste Riickenschule, wenn der Schreib-
tischstuhl nichts taugt?

Ich glaube, dieses gegenseitige Verstarken sollte man
in Zukunft noch starker nutzen. Da
hoffe ich auch sehr stark auf das
Praventionsgesetz, das die GroBe
Koalition plant.

Sie haben beide schon die Be-
deutung der Bereitschaft der
Unternehmen herausgestellt,
sich an solchen MaBnahmen
iberhaupt zu beteiligen. Wie
wichtig ist konkret dabei die
Vorbildfunktion von Fiih-
rungskraften? Oder anders
gefragt: Kann man BGF-
MaBnahmen auch gegen den
Widerstand der Management-
Ebene durchsetzen?

Hansen: Wenn das Manage-

ment Widerstand leistet, ist es
schwierig. Wenn das Management kein Vorbild ist,

weil es — salopp gesagt — raucht, trinkt und zu dick
ist, ist es auch schwierig. Und von daher kommt der
Vorbildfunktion eine groBe Bedeutung zu.

Niirnberger: Wir sind dafiir, die Rolle der Beschf-
tigtenvertretung, der Betriebs- und Personalrdte
beim Thema Gesundheit im Betrieb noch weiter zu
starken, weil sie Initiator sein kénnen und weil sie
das Vertrauen fiir gesundheitsorientierte Manah-
men schaffen kénnen. Was die Vorbildfunktion von
Fiihrungskraften angeht: Fiihrungskrafte sind auch
Mitarbeiter! Sie missen also auch die Mdglichkeit
haben, sich mit ihrer Gesundheit zu beschaftigen,
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ausreichend Pausen zu machen und mal abzuschal-
ten. Das ist eine Frage der Filhrungskultur. Fiihrungs-
kultur im Betrieb ist ausschlaggebend — auch fiir die
Fihrungskrafte selber.

Wenn der erste Schritt geschafft ist und die
Fiihrungsriege ganz hinter einer MaBnahme
steht, dann stellt sich die Frage: Wie nimmt
man alle Beschaftigten im Haus mit?

Hansen: Die Frage ist ja zuerst: Muss man, will man
iberhaupt alle mitnehmen? Und die andere Frage ist:

Kriegt man die, die es ndtig haben? Leider ist immer
wieder festzustellen, dass an Ernahrungs- und Koch-
kursen diejenigen teilnehmen, die privat schon sehr
auf Erndhrung achten. Am Halbmarathontraining
nehmen diejenigen teil, die sowieso schon sportlich
sind. Aber diejenigen, die es eigentlich nétig hétten,
bekommt man nur sehr schwer. Um die begrenzten
Ressourcen sinnvoll einzusetzen, wirde ich mich
nicht darauf konzentrieren, dass ich alle mitnehmen
will, sondern dass ich die méglichst mit ins Boot
bekomme, die noch nicht dabei sind.
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Ich habe dafir kein Patentrezept, denn es ist sehr
schwer, erwachsene Menschen noch von einer ande-
ren Lebensfiihrung zu Uberzeugen.

Niirnberger: Dass man mit Pravention diejenigen
erreicht, die es am nétigsten haben, ist wirklich ein
sehr wichtiger Aspekt. Gerade deswegen ist die Le-
benswelt , Arbeit” so wichtig. Allerdings eben nicht
nur, weil man dort auch verhaltensorientiert mit den
Menschen arbeiten kann, sondern auch, weil gerade
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer mit niedri-
gem sozialen Status haufig eher in kérperlich und
psychisch belastenden Tatigkeiten arbeiten. Deswe-
gen gilt wiederum, dass man Verhaltenspravention
eigentlich nicht sinnvoll von Verhaltnispravention
trennen kann. Das schafft am ehesten die Chance,
auch sozial schwache Menschen zu erreichen, die
haufig gesundheitlich besonders belastet sind und
wenig von sich aus dagegen tun.

Hansen: Noch schwerer als das Verhalten sind in der
Regel die Verhdltnisse zu verandern, Pravention ist
also auch hier ein langerfristiger Ansatz.

Niirnberger: Da widerspreche ich ausdricklich! Der
alte, schlechte Schreibtischstuhl ist leichter auszu-
tauschen, als Menschen dazu zu bringen, zweimal
die Woche zur Riickenschule zu gehen. Und es ist
wesentlich effizienter, {iber die Reduzierung von
Uberstunden zu reden, als die Leute mit Atemtraining
dazu zu bringen, die hohe Belastung kiinftig besser
auszuhalten.

Hansen: Herr Niirnberger, ich verstehe unter Ver-
haltnispravention vor allem eine Veranderung sozialer
Lebensumstande wie Wohnen und Ausbildung. Das
kriegen Sie nicht von heute auf morgen hin. Einen
Stuhl kdnnen Sie natiirlich sofort austauschen.

Wenn Sie die Verzahnung der einzelnen
Teilbereiche von PraventionsmaBnahmen
betrachten, wie BGF, Angebote der Renten-
versicherung, betriebliches Eingliederungs-
management, Arbeitsschutz, Unterstiit-
zungsmaBnahmen der Krankenkassen etc.:
Was lauft Ihrer Meinung nach gut — und an
welchen Schnittstellen sehen Sie Verbesse-
rungsbedarf?

Niirnberger: Es gibt viele Beispiele, wo die
Zusammenarbeit der Unfallversicherungstrager und
der Krankenversicherungstrager sehr gut lauft. Ich
wiinsche mir, dass das Zusammenwirken zum Gold-
standard bei der Férderung von betrieblicher Gesund-
heitsférderung durch die Krankenkassen wird, weil
man damit besonders groBe Nachhaltigkeit erzeugt.
Auch die Rentenversicherung ist ein wichtiger Part-
ner, weil sie ja der wichtigste Trager von Rehabilitati-
on bei Erwerbstatigen ist. Da die Rentenversicherung
zunehmend individuell ausgerichtete Praventionsleis-
tungen erbringt, kann das eine wichtige Erganzung
zur betrieblichen Gesundheitsférderung im Setting
sein —mit dem Arbeitsschutz als Grundlage fiir gute
und gesunde Arbeit.

Hansen: Ich glaube, dass vor Ort in der Praxis
manches besser lauft, als man vermuten wiirde.
Allerdings sollte man auf Verbandsebene — sei es nun
der GKV-Spitzenverband oder die DGUV — sich immer
erst zusammensetzen und gemeinsam abstimmen,
wo eine Zusammenarbeit wirklich sinnvoll ist, um die
knappen Ressourcen moglichst sinnvoll einzusetzen.

Niirnberger: Ich wiinsche mir auch vom Praventi-
onsgesetz, dass eine Antwort gefunden wird auf die
Frage, wie wir qualitativ hochwertige und strategisch
ausgerichtete betriebliche Gesundheitsforderung im
Kassenwettbewerb organisieren. Das wird wahr-
scheinlich eine groBe Herausforderung sein, aber
man hat schon eine gute Basis: Immerhin haben die
gemeinsame deutsche Arbeitsschutzstrategie, bei der
Lander und Unfallversicherungstrager zusammenwir-



ken, und die gesetzliche Krankenversicherung ihre
Praventionsziele parallelisiert und die psychischen

Belastungen im Arbeitsleben sowie Skeletterkran-

kungen in beiden Sozialversicherungsbereichen zu
Hauptthemen der Pravention gemacht. Und darauf
kann man in einem hoffentlich pragmatisch ausge-
legten Praventionsgesetz aufbauen.

Herr Hansen, Sie hatten vorhin schon die
Passgenauigkeit erwahnt, die MaBnahmen in
Betrieben haben miissen. Gibt es irgendwel-
che MaBnahmen, die sich verallgemeinern
lassen, die iibertragbar sind?

Hansen: Als Uberbau brauchen Sie iiberall ein
Grundverstandnis bei Mitarbeitern und in der
Filhrungsebene (ber Gesundheit und iber Praventi-
on. Ebenso eine grundlegende Fahigkeit, kausal zu
denken und Zusammenhénge zu erkennen. Wenn
dieser Uberbau vorhanden ist, dann ist der zweite
Schritt gar nicht mehr so problematisch: Namlich zu
entscheiden, wo die Probleme im jeweiligen Betrieb
sind — und dann dort anzusetzen.

Niirnberger: Die Evaluationsforschung zeigt ein
paar grundlegende Erfolgsfaktoren: Eine gute Aus-
gangs-Analyse hat noch nie geschadet. Auch sollten
Krankenkassen darauf achten, dass sie dauerhafte
Strukturen im Betrieb initiieren, zum Beispiel die so-
genannten Gesundheitszirkel, die sich weiter mit dem
Thema beschaftigen, wenn sich die Krankenkasse
wieder zurlickzieht. Die Beteiligung der Beschaftigten
ist ebenfalls ein groBer Erfolgsfaktor, und man muss
selbstverstandlich auch die Verhaltnisse in den Blick
nehmen, wenn man auf Dauer zu Verdnderungen
kommen méchte.

Sind Prévention und betriebliche Gesund-
heitsforderung Themen, die sich nur wirt-
schaftlich gut aufgestellte Unternehmen
leisten konnen?

Hansen: Auf diese Frage muss die Antwort nein
heiBen. Denn auch umgekehrt kann ein Schuh draus
werden: Wenn es einem Unternehmen wirtschaftlich
nicht so gut geht, weil der Krankenstand zu hoch

ist oder weil Filhrungsstrukturen undurchsichtig
sind, dann kann gerade eine BGF helfen, wieder
wirtschaftlich zu werden. Denn ein kranker Arbeit-
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nehmer bekommt den vollen Lohn und verursacht
Behandlungskosten und leistet ja nichts. Von daher
kann man BGF und BGM auch als mdgliche MaB-
nahmen zur Erhdhung der Wirtschaftlichkeit eines
Unternehmens sehen, und das sollte sich in den
Unternehmerkopfen festsetzen: Ihr habt damit ein
weiteres Instrument, um am Markt wieder bestehen
zu kénnen. Herr Niirnberger, die Ansicht missen Sie
doch teilen.

Niirnberger: Ganz genau, Ausgaben fiir Gesund-
heitsforderung sind Investitionen, damit ein Unter-
nehmen auf Dauer funktionieren kann — vor allem im
demografischen Wandel. Dass wirtschaftlich erfolg-
reiche Unternehmen sich dabei leichter tun, ist klar.
Aber es bleibt richtig, dass Unternehmen, wenn sie
auf Dauer bestehen wollen, ohnehin investieren mus-
sen —auch in Gesundheit. Im Gegensatz zu anderen
Investitionen gibt es beim Thema Gesundheit mit den
Sozialversicherungstrdgern ja durchaus Akteure, die
ein Unternehmen dabei sogar unterstiitzen — durch
Beratung, aber auch finanziell. Und ich glaube, damit
kann man auch sehr offensiv als Sozialversicherungs-
trager an die Unternehmen herantreten.

Hansen: Das betrifft ebenso die Investitionen in das
lebenslange Lernen. Hier sind auch die Unternehmen
gefordert. Wer nicht in Lernféhigkeit und Lernbe-
reitschaft investiert, und hierzu gehort auch die
Starkung des Gesundheitsbewusstseins, der schadet
sich letztlich selbst.

Niirnberger: Lebensbegleitendes Lernen ist neben

dem Thema Gesundheit der groBte und erfolg-

versprechendste Handlungsansatz. Ich habe den

Eindruck, dass wir beim lebensbegleitenden Lernen

konzeptionell ebenfalls schwach aufgestellt sind, wie

beim Thema Gesundheit. Und zwar sowohl in der

Frage, was der Staat da eigentlich unterstiitzen kann,

als auch, wie die Betriebspartner und Tarifpartner

mit dem Thema lebensbegleitendes Lernen umge-

hen konnen. Da sollten wir konzeptionell noch ein

bisschen aufriisten und das dann erfolgreich in die

Praxis umsetzen.

Das Interview flihrte
Anna Mareike Liittge,
GKV-Spitzenverband.

Herr Dr. Hansen, Herr Niirnberger, vielen
Dank fiir das Gesprach.
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Der GKV-Spitzenverband gestaltet seit seiner Griin-
dung die Rahmenbedingungen fir eine moderne,

an den Bed(irfnissen der Versicherten ausgerichtete
Pravention und Gesundheitsférderung in Deutsch-
land. Der GKV-Leitfaden Pravention als das zentrale
Qualitatssicherungsinstrument wird in enger Zusam-
menarbeit mit den Verbanden der Krankenkassen
auf Bundesebene und der Beratenden Kommission
unabhangiger Expertinnen und Experten auf eine
starkere Lebensweltorientierung der Leistungserbrin-
gung hin ausgerichtet. Die vom Verwaltungsrat des
GKV-Spitzenverbandes beschlossenen gemeinsamen
GKV-Ziele fir Pravention und Gesundheitsforderung
tragen zu empirisch fundierten Priorisierungen und
Fokussierungen der Leistungserbringung bei. Nicht
zuletzt unterstiitzt der GKV-Spitzenverband die
trageriibergreifende Zusammenarbeit der maBgeb-
lichen Praventionsakteure durch den Abschluss von
Rahmenvereinbarungen und Férderung kooperativer
Vorgehensweisen. Das in diesen Prozessen bereits Er-
reichte bildet sicherlich geeignete Ankniipfungspunk-
te fur die Weiterentwicklung auch der gesetzlichen
Rahmenbedingungen in dieser Legislaturperiode.

Gesundheitsforderung als
Gemeinschaftsaufgabe

Primérpravention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten wie Kommunen, Kindertagesstatten,
Schulen und insbesondere auch in Betrieben sind
eine komplexe Aufgabe, fir die nicht nur und nicht
primér die Krankenkassen entsprechend den gesetz-
lichen Vorgaben der §§ 20 und 20a SGB V zustandig
sind, sondern insbesondere auch die fir die jeweili-
gen Lebenswelten verantwortlichen Akteure. Diese
Verantwortlichen gestalten die Lebens- und Arbeits-
bedingungen der Menschen mit und haben damit
einen bedeutsamen Einfluss auf deren Gesundheits-
chancen.

Gesundheitsforderungsprozess mit
verhaltnis- und verhaltenspraventiven
Elementen

Gesundheitsforderung in diesen — nichtbetrieblichen
und betrieblichen — Lebenswelten (sogenannter
Settingansatz) kombiniert verhaltnispraventive und
verhaltenspraventive Elemente: Die Krankenkassen
beraten und begleiten die primar Verantwortlichen
bei der gesundheitsforderlichen Gestaltung von
Rahmenbedingungen und unterstlitzen gleichzeitig
PrimérpraventionsmaBnahmen fiir die dort lebenden
Menschen. Dabei arbeiten die Krankenkassen haufig
mit Kooperationspartnern zusammen, wie dieser
Préventionsbericht zeigt. Ein breites von den primar
Verantwaortlichen und ihren Partnern getragenes
Engagement ist flir eine nachhaltige Implementierung
des Themas Gesundheit in der jeweiligen Lebenswelt
bedeutsam. Die Praventions- und Gesundheitsférde-
rungsmaBnahmen selbst sind Bestandteil eines ge-
meinsam zu durchlaufenden Gesundheitsférderungs-
prozesses, fir den mdglichst bestehende Strukturen
genutzt werden und in den die Zielgruppen einbezo-
gen werden; sie fuBen auf einer Bedarfsanalyse und
werden begleitend evaluiert.

Leistungsgrundlage Leitfaden Pravention

Grundlage fir die Leistungen der Krankenkassen ist
der Leitfaden Prévention des GKV-Spitzenverbandes.
Dieser Leitfaden wird kontinuierlich an wissenschaft-
liche Erkenntnisse und an Erfahrungen aus der Praxis
angepasst. Dabei nutzen der GKV-Spitzenverband
und die Verbande der Krankenkassen auf Bundes-
ebene seit vielen Jahren die Expertise der Beratenden
Kommission und bedarfsbezogen weiterer Fachexper-
ten zur Weiterentwicklung der Handlungsfelder und
Kriterien. Die jiingste Weiterentwicklung des Leitfa-
dens Pravention von 2014 fokussiert insbesondere
auf die Gesundheitsforderung in nichtbetrieblichen
Lebenswelten und die betriebliche Gesundheitsforde-
rung und auf die dabei notwendigen Partnerschaften
entsprechend den unterschiedlichen Zustandigkeiten.



Partnerschaften fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung

In der betrieblichen Gesundheitsférderung haben
Kooperationen mit weiteren verantwortlichen
Akteuren groBe Bedeutung: Gemeinsam lassen sich
die Aufgaben von Pravention und Gesundheitsfor-
derung sowie Arbeits- und Unfallschutz verbinden
und die jeweiligen Wissens-/Erfahrungshintergriinde
zusammentragen. Ein wichtiger auch gesetzlich
verankerter Kooperationspartner der GKV in der
betrieblichen Gesundheitsforderung ist die Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV), mit der es
gemeinsame Gremien auf Bundesebene gibt und mit
der Krankenkassen auch im Rahmen von Praven-
tionskampagnen kooperieren. Die GKV bringt sich
als strategischer Kooperationspartner auch in den
von Bund, Landern und Unfallversicherungstragern

gemeinsam getragenen Verbund ,Gemeinsame Deut-

sche Arbeitsschutzstrategie (GDA)" ein, indem sie

u. a. flir Synergien zwischen ihren arbeitsweltbezo-
genen Praventions- und Gesundheitsforderungszielen
und den Arbeitsschutzzielen der GDA sorgt. In der
LInitiative Gesundheit und Arbeit (iga)", kooperieren
Krankenkassen und DGUV und fiihren gemeinsam
Projekte durch.

Partnerschaften fiir lebensweltbezogene
Gesundheitsforderung

Die Krankenkassen haben ihr lebensweltorientiertes
Gesundheitsforderungsengagement in den letzten
Jahren, insbesondere in Kitas und Schulen, ausge-
baut, wie auch der vorliegende Praventionsbericht
zeigt. AuBerdem unterstiitzen sie gemeinsam mit den
Bundeslandern die Strukturbildung ,Koordinierungs-
stellen gesundheitliche Chancengleichheit”.

Zwei Empfehlungen der GKV-Gemeinschaft mit
wichtigen verantwortlichen Partnern sollen die Ge-
sundheitsforderung in Lebenswelten, iber Kitas und
Schulen hinaus, noch breiter zu etablieren helfen:
Bei der Empfehlung zur Zusammenarbeit zwischen
der Bundesagentur fur Arbeit und der GKV zum
Thema , Arbeitslosigkeit und Gesundheit” von

2012 handelt es sich um einen Rahmen dafir, dass
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Krankenkassen und Jobcenter bzw. Arbeitsagenturen
ihre Zusammenarbeit im Bereich von Arbeits- und
Gesundheitsforderung fir die Zielgruppe der Arbeits-
losen intensivieren.

Die Empfehlung der kommunalen Spitzenverbén-

de und der gesetzlichen Krankenversicherung zur
Zusammenarbeit im Bereich Primérprévention und
Gesundheitsforderung in der Kommune von 2013 soll
dazu beitragen, dass die verantwortlichen Partner vor
Ort kontinuierlich (z. B. in Gesundheitskonferenzen)
zusammenarbeiten. Diese Kooperation vor Ort kann
von der wechselseitigen Information zu durchzu-
fihrenden MaBnahmen Gber die Abstimmung der
MaBnahmen bis hin zu einer gemeinsamen trager-
ibergreifenden MaBnahmenplanung, Finanzierung
und Durchfihrung gehen.

Kooperation zur gemeinsamen
Qualitatssicherung der Praventionskurse

Praventionskurse der Krankenkassen bilden einen
wichtigen Leistungsbereich nach § 20 SGB V. Die
Kooperation der Mehrzahl der Krankenkassen bei
der Durchfihrung des umfangreichen Priifgeschéfts
hinsichtlich der Leitfadenkonformitat von Praven-
tionskursen einschlieBlich der entsprechenden
Anbieterqualifikation hat die Verwaltungsabldufe
vereinfacht und vereinheitlicht. Die von den Kran-
kenkassen beauftragte Zentrale Priifstelle Pravention
wird im Schwerpunktteil beschrieben.

In den folgenden Beitrdgen zum Themenschwerpunkt
werden die hier angesprochenen Kooperationsaktivi-
taten vorgestellt.
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Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und
gesetzlicher Unfallversicherung

von
Waltraud Wagner,
KK e. V.

und

Angela Knoll, DGUV

Der Stellenwert der Gesundheitsforderung in den
Unternehmen hat in den vergangenen Jahren immens
an Bedeutung gewonnen. Aus gutem Grund: Die
Arbeitswelt verandert sich stetig und nachhaltig,
Unternehmen und damit auch ihre Beschéaftigten
missen sich permanent neuen Herausforderungen
stellen. Diese Entwicklung wird begleitet durch eine
alter werdende Gesellschaft mit ldngeren Lebensar-
beitszeiten. Dass die Beschaftigten dabei gesund und
leistungsfahig bleiben, ist ein zentrales Anliegen von
gesetzlichen Krankenkassen, Unfallversicherungstra-
gern und Betrieben gleichermaBen. Sie verfolgen das
gemeinsame Ziel, die gesund erhaltenden Potenziale
der Arbeit zu starken und die mit Arbeit verbundenen
Risiken zu verringern. Kassen und Unfallversiche-
rungstrager unterstitzen die Betriebe, diese Ziele zu
erreichen. Wahrend sich die Kassen mit Projekten in
den Betrieben engagieren, die auf freiwilliger Basis
erfolgen, geben die Unfallversicherungstrager den
Betrieben Hilfestellungen, ihre gesetzlich verpflich-
tenden MaBnahmen zum Arbeitsschutz umzusetzen.

Fir die Ausgestaltung der gesetzlichen Verpflich-
tung zur Kooperation haben die Spitzenverbande
von Kranken- und Unfallversicherung bereits 1997
den Arbeitskreis , Pravention in der Arbeitswelt”
ins Leben gerufen. Ziel ist es u. a., die Zusammen-
arbeit weiterzuentwickeln und zu optimieren sowie
die Trager dabei zu unterstiitzen. Eine gemeinsame
Rahmenvereinbarung beschreibt ausgehend von

Die Rahmenvereinbarung
steht auf der Internetseite
des Arbeitskreises unter
WWww.praevention-
arbeitswelt.de

zum Download zur
Verfligung.

den Aufgaben, Pflichten und Kompetenzen der Un-
fall- und Krankenversicherung den Handlungsrahmen
der Kooperationspartner auf verschiedenen Ebenen.

Ausgangspunkt ist ein ganzheitliches Arbeitsschutz-
verstandnis im Sinne des Arbeitsschutzgesetzes und
ein Verstandnis der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung nach der ,Luxemburger Deklaration” (1997) des
Europaischen Netzwerks fiir betriebliche Gesund-
heitsférderung (ENWHP). So soll die Zusammenarbeit
der beiden Sozialversicherungszweige gefordert
werden, ohne die Kreativitdt der Trager durch allzu
enge Vorgaben zu hemmen.

Diese Herangehensweise ist sinnvoll, denn jeder
Trager gestaltet seine Konzepte entsprechend seiner

Klientel und den vorhandenen Ressourcen. Und fir
die vielschichtigen Probleme und Fragestellungen,
die branchen- oder betriebsgroBenbezogen bezie-
hungsweise betriebsspezifisch sein kénnen, miissen
den Betrieben auch entsprechend unterschiedliche
Ldsungen angeboten werden. Dabei erganzen sich
die Kompetenzen, Handlungsfelder und Leistungen
von Krankenkassen und Unfallversicherungstragern,
die zusammengenommen ein breites Spektrum
abdecken, um Betriebe in allen fiir Gesundheit und
Sicherheit relevanten Belangen Hilfestellung zu
geben. Beide Partner unterstiitzen gleichermaBen ein
systematisches Vorgehen, um Sicherheit und Gesund-
heit in die betrieblichen Strukturen und Prozesse zu
integrieren. Eine Verzahnung ihrer Leistungen sorgt
damit flr eine nachhaltige Wirkung und eine Gewinn
bringende Situation im Unternehmen.

In einer Bestandsaufnahme zur Zusammenarbeit von
Kranken- und Unfallversicherung aus dem Jahr 2011
wurde deutlich, wie eine Zusammenarbeit der beiden
Sozialversicherungszweige gelingen kann. Die Be-
dingung: Die Trager miissen die Praventionsansatze,
Handlungsfelder und MaBnahmen sowie die jewei-
ligen Ansprechpersonen des Kooperationspartners
kennen. So haben vor allem die Trdger, die schon
iber viel Erfahrung in der Zusammenarbeit verfligen,
ihre Kooperationen kontinuierlich ausgebaut, gestal-
ten sie innovativ und bewerten die Zusammenarbeit
als durchweg positiv. Diese Partner haben auch den
zu Anfang ggf. erhdhten Abstimmungsbedarf ,, iber-
wunden”, der auch aus einem in der Vergangenheit
unterschiedlich gepragten Praventionsverstandnis
resultiert.

Das grundlegende Verstandnis beider Sozialversiche-
rungszweige hat sich in den vergangenen Jahren —
auch befdrdert durch ihre langjéhrige Zusammenar-
beit und den Austausch — immer mehr angeglichen.
Dieses Verstandnis umfasst einen breiten Ansatz, der
Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz, menschen-
gerechte und gesundheitsforderliche Gestaltung

der Arbeit und die Starkung von Gesundheitskom-
petenzen gleichermaBen in den Blick nimmt. Auf
Basis dieses Verstandnisses konnen abhangig von
Situationen, Anldssen, Ressourcen oder Zielen viele



verschiedene Kooperationsméglichkeiten und An-
satze zu einer effektiven Prévention in Unternehmen
fuhren.

Der Arbeitskreis ,Pravention in der Arbeitswelt”
fordert die Zusammenarbeit der Trager und stellt auf
seiner Internetseite www.praevention-arbeitswelt.de
Informationen und Hilfestellungen rund um die
Zusammenarbeit zur Verfligung. So werden dort

u. a. konkrete Kooperationsbeispiele aus der Praxis
veréffentlicht oder Ansprechpartner und Arbeits-
gemeinschaften mit Kontaktdaten aufgefiihrt.
AuBerdem finden sich Empfehlungen zum Aufbau
von Kooperationsstrukturen zur Unterstlitzung von
kleinen und mittelstandischen Unternehmen (KMU)
sowie zu kassenarteniibergreifenden Auswertungen
von Routinedaten. Auch werden unterschiedliche An-
satze aufgezeigt und Anregungen gegeben, wie man
Pravention und Gesundheitsférderung gemeinsam
gestalten kann. Ob Pakete flir gemeinsame Qualifi-
zierungsmaBnahmen geschniirt werden, vom Ansatz
der Organisationsentwicklung her gedacht oder eine
gemeinsame Offentlichkeitsarbeit praktiziert wird,
immer wird auch der Nutzen eines gemeinsamen
Vorgehens fiir beide Partner deutlich gemacht.

Gemeinsame Projekte von Krankenkassen und
Unfallversicherungstragern sind fir alle Beteiligten
ein Gewinn. Personelle und finanzielle Ressourcen
beider Partner werden zielgenau eingesetzt. Arbeiten
die Trager von Kranken- und Unfallversicherung
Hand in Hand, kdnnen sie sich auf ein ganzheitliches
und qualitatsgesichertes Ergebnis im Unternehmen
konzentrieren. Durch die unterschiedlichen Kompe-
tenzen der Kooperationspartner und die gewonnenen
Erfahrungen kann auch das eigene Angebotsspekt-
rum erweitert werden.

Auch die Betriebe — und damit die Beschaftigten —
haben einen hoheren Nutzen, wenn die Sozialver-
sicherungstrager im Sinne eines iibergreifenden
Gesundheitsmanagements miteinander arbeiten.
Nicht zuletzt erhoffen sich die Unternehmen eine
Steigerung der Motivation und Leistungsféhigkeit der
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, aber auch weniger
Ausfalle durch Krankheitstage. Auf der Grundlage
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eines erweiterten Verstandnisses in der Zusammenar-
beit der beiden Sozialversicherungszweige ist die be-
triebliche Gesundheitsférderung auch ein wichtiges
Element fiir den Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit,
die sowohl auf die Gestaltung der Arbeitsbedingun-
gen als auch auf die Starkung der Gesundheits-
kompetenzen einwirkt. Profitieren werden vor allem
die Beschaftigten.
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Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie
starkt Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz

von
Georg Hensel,

IKK classic,

Frauke Rothbarth
und

Katrin Kromark,
Berufsgenossenschaft
flir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege/
GDA

Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie
(GDA) ist eine von Bund, Landern und Unfallversi-
cherungstragern gemeinsam getragene, bundesweit
geltende Arbeitsschutzstrategie. In diesem starken
Verbund engagieren sich alle GDA-Trager und
Kooperationspartner (Krankenkassen, Gewerkschaf-
ten, Arbeitgeberverbande etc.) fiir die Starkung von
Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz.

Mit der GDA wurden die Grundlagen geschaffen,
Praventionspotenziale gemeinsam zu nutzen und
wichtige Themen der Sicherheit und Gesundheit bei
der Arbeit in Deutschland im Sinne der Unternehmen
und Beschaftigten wirkungsvoller und effizienter zu
gestalten. Zentrales Element ist dabei die Festlegung
gemeinsamer Arbeitsschutzziele und Handlungs-
felder sowie deren bundesweite Umsetzung in
gemeinsamen Arbeitsprogrammen. Schliissel- und
Erfolgsfaktor fiir eine erfolgreiche Umsetzung der
Arbeitsprogramme ist die Zusammenarbeit mit Ko-
operationspartnern und die Biindelung von Praventi-
onsaktivitaten aller an Sicherheit und Gesundheit be-
teiligten Akteure, um nachhaltig fiir sichere, gesunde
und menschengerechte Arbeitsbedingungen zu
sorgen. Die Nationale Arbeitsschutzkonferenz (NAK)
hat sich daher zum Ziel gesetzt, fiir die Umsetzung
der GDA-Arbeitsprogramme 2013 bis 2018 Koopera-
tionspartner, die im Aufgabenfeld des Erhalts und der
Forderung der Gesundheit bei der Arbeit tatig sind,
fur eine Zusammenarbeit zu gewinnen. Hierzu hat die
NAK bereits bei der Auswahl der Arbeitsschutzziele
mdgliche Partner einbezogen und die , Kooperati-
onsrelevanz” und das ,Potenzial zur Aktivierung
weiterer Akteure” als zentrale Entscheidungskriterien
festgelegt.

Gemeinsame Arbeitsschutzziele und
Handlungsfelder 2013 bis 2018

Fiir den Zeitraum 2013 bis 2018 wurden nachfolgen-
de Arbeitsschutzziele und Handlungsfelder festge-
legt:

Ziel:

Verbesserung der Organisation des

betrieblichen Arbeitsschutzes (ORGA)

mit den Handlungsfeldern

e Sicherheit und Gesundheit in betriebliche Prozesse
und Entscheidungsbereiche integrieren sowie

e Umsetzung der Gefahrdungsbeurteilung verbessern.

Ziel:

Verringerung von arbeitsbedingten

Gesundheitsgefahrdungen und Erkrankungen

im Muskel-Skelett-Bereich (MSE) mit den

Handlungsfeldern

e Tatigkeiten mit hohen kdrperlichen Belastungen
gesundheitsgerecht gestalten sowie

* bewegungsarme und einseitig belastende Tatigkei-
ten gesundheitsgerecht gestalten.

Ziel:

Schutz und Starkung der Gesundheit bei

arbeitsbedingter psychischer Belastung

(PSYCHE) mit den Handlungsfeldern

e arbeitshedingte psychische Belastungen friihzeitig
erkennen und im Hinblick auf Gesundheitsgeféhr-
dungen beurteilen sowie

e praventive, arbeitsorganisatorische sowie gesund-
heits- und kompetenzférdernde MaBnahmen zur
Verminderung arbeitsbedingter psychischer Geféhr-
dungen entwickeln und umsetzen.

GDA-Arbeitsprogramm MSE

Unter dem Titel , Prdvention macht stark — auch
Deinen Riicken” spricht das Arbeitsprogramm MSE
Beschaftigte, Unternehmerinnen und Unternehmer,
Fiihrungskrafte sowie Multiplikatoren direkt an.
Seit Jahren flihren Muskel-Skelett-Erkrankungen
(MSE) die Statistiken der Arbeitsunfahigkeitstage



an und sind damit ein enormer Kostenfaktor fiir
Unternehmen und alle Sozialversicherungstrager. Ziel
des Programms ist es deshalb, die arbeitshedingten
Gesundheitsgefahrdungen und Erkrankungen in
diesem Bereich zu verringern. Das Arbeitsprogramm
setzt auf zwei Ebenen an: Zum einen an der Praven-
tionskultur in den Betrieben im Rahmen der Gestal-
tung gesundheitsgerechter Arbeitsbedingungen. Zum
anderen an der Gesundheitskompetenz im Rahmen
der Forderung des gesundheitsgerechten Verhaltens
der Beschaftigten. Dies deckt sich mit den arbeits-
weltbezogenen GKV-Praventions- und Gesundheits-
forderungszielen.

Konkret soll erreicht werden, dass mehr Betriebe mit
ergonomisch optimierten Arbeitspldtzen, -statten
und -abldufen ausgestattet sind und mit einem Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement (BGM) arbeiten.
Dariiber hinaus wird angestrebt, die Arbeitsorga-
nisation und Flihrungskompetenz in den Betrieben
mit Blick auf die Pravention zu verbessern. Weiterhin
geht es darum, die Anzahl und Qualitét der Gefahr-
dungsbeurteilungen zu physischen und psychischen
Belastungen zu erhéhen, ebenso wie die Anzahl der
arbeitsmedizinischen Vorsorgen bei hohen Belastun-
gen des Muskel-Skelett-Systems. Gleichzeitig ist es
Ziel des Arbeitsprogramms, dass mehr Beschéaftigte
von den betrieblich geférderten MSE-Praventionsan-
geboten profitieren konnen, um ihre Gesundheits-
kompetenz zu verbessern.

Datenbank zeigt Lésungen fiir
Unternehmer, Beschaftigte und
Multiplikatoren

Wesentliches Angebot des Arbeitsprogramms MSE
ist das brancheniibergreifende MSE-Portal www.
gdabewegt.de, auf dem mehr als 400 Préventions-
angebote aller GDA-Partner und Krankenkassen
gebiindelt und zielgruppenspezifisch aufbereitet
sind. Unternehmen, Beschaftigte und Multiplikatoren
finden hier branchentibergreifend alles Wichtige, um
Muskel-Skelett-Erkrankungen zu vermeiden. Zugleich
ist das Portal ein sichtbares Zeichen der erfolgreichen
Zusammenarbeit von Bund, Landern, Unfallversiche-
rungstragern, Verbanden und Krankenkassen.
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Dank einer komfortablen Suche lassen sich aus der

Produktdatenbank schnell Informationen fiir die

konkrete Arbeitssituation herausfiltern:

® Analyse-Instrumente zum Beurteilen bestimmter
Tatigkeiten wie schweres Heben und Tragen,
Ziehen und Schieben, bewegungsarme Tatigkeiten,
sich wiederholende Arbeitsablaufe, Vibrationen

 Handlungshilfen zur betrieblichen Umsetzung

e Instrumente zur Qualitats- und Wirkungskontrolle

Zusatzlich finden Nutzer im MSE-Portal Hinter-
grundinformationen, Informationen iber aktuelle
Veranstaltungen sowie Best Practice-Beispiele zur
MSE-Pravention.

Erganzt wird das Arbeitsprogramm Muskel-Skelett-
Erkrankungen durch Betriebsbesichtigungen und
Beratung der Betriebe, Schulungen fiir Fiihrungskraf-
te und Multiplikatoren sowie weitere Veranstaltun-
gen. Um eine hohe Wirksamkeit in den Unternehmen
zu erreichen, werden von September 2014 bis Ende
2017 mehr als 16.000 Betriebe mit dem Fokus auf
Muskel-Skelett-Erkrankungen aufgesucht und bera-
ten. So erhalten sie nachhaltige Empfehlungen, was
sie flr die Erhaltung der Arbeitskraft ihrer Beschaftig-
ten tun konnen.
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Die Kooperation zwischen den Tragern der Gemein-
samen Deutschen Arbeitsschutzstrategie und der
gesetzlichen Krankenversicherung als strategischem
Kooperationspartner soll weiterentwickelt werden,
damit — auch unter Berticksichtigung der arbeits-

weltbezogenen GKV-Praventions- und Gesundheitsfor-
derungsziele — noch mehr gemeinsame Aktivitdten bei
der Umsetzung der drei GDA-Arbeitsprogramme 2013 bis
2018 erfolgen.

Best practice: Kooperation zwischen DGUV und Krankenkassen

,Denk an mich — Dein Riicken” ist eine bundesweite
Praventionskampagne zum Thema Riickenbelastungen
in Beruf und Freizeit. Seit 2013 sprechen und handeln
die Initiatoren aktiv gegen das ,Kreuz mit dem Kreuz".
Empfohlen wird, immer auf das richtige, das gesunde
MalB der Belastung zu achten. Als Volkskrankheit Num-
mer eins betrifft das Riickenleiden mehr als zwei Drittel
aller Deutschen frither oder spater einmal. Direkte
Auswirkungen zeigen sich im Besonderen im Arbeitsle-
ben: Betroffene fallen meist plétzlich und oft fir einen
langen Zeitraum aus. Jeder vierte Arbeitsunfahigkeits-
tag geht mittlerweile auf das Konto der Muskel- und

Skeletterkrankungen, davon schatzungsweise die Halfte

auf Riickenleiden. Laut Deutscher Rentenversiche-

Praxisbox fiir KMU

Damit auch kleine und mittelstandische Unterneh-
men (KMU) ihren Mitarbeitern etwas Gutes fir
den Riicken zukommen lassen konnen, wurde eine
digitale Aktionsbox erarbeitet. Hierin befinden sich
unter anderem Ideen und Konzepte zur Gestaltung
von Aktionstagen. Wichtig war ein niedrigschwelli-
ger Zugang bei hoher Qualitét. Die Box bietet:

e Anschreiben

e Konzepte fiir Aktions- und Gesundheitstage

e cinen Leitfaden Workshop

e ein themenbezogenes Quiz

e Poster mir Ausgleichstibungen

rung mussten im Jahr 2013 aufgrund von Muskel- und
Skeletterkrankungen 23.803 Menschen ihren Beruf
friihzeitig aufgeben.

Die Kampagne richtet sich unter anderem an Beschéftig-
te und Unternehmer. Hierfiir wurden neben spezifischen

Informationsmaterialien auch Veranstaltungsmodule
zusammengestellt, die die Riickenpravention erfahrbar

machen und zum Beispiel fiir Gesundheitstage kostenlos

entliehen werden kénnen. Es gibt vielfaltige Ansétze,
um Verantwortliche und Mitarbeiter fir das Thema zu
sensibilisieren und zu aktivieren.

e den Kampagnentrailer
e einen Taschenratgeber
e einen Kurzfilm

Die Betriebe finden alle Angebote, Medien und

Module auf der Internetseite von

www.deinruecken.de Claudia Isabelle
Stahlhut,

,Denk an mich — Dein Riicken” |auft bis Ende Knappschaft,

2015. Elke Rogosky und
Anna-Sophia Quast,

DGUV: Rentenversicherung in Zahlen 2014, DGUV

S. 57. www.deutsche-rentenversicherung.de
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Initiative Gesundheit und Arbeit (iga) —
Wissen und Erfahrungen bindeln

Wie muss Arbeit gestaltet sein, damit die Beschéf-
tigten gesund und motiviert bleiben? Wie kann
Pravention noch wirksamer werden? Und wie bringt
man betriebliche Gesundheitsforderung in noch mehr
Unternehmen, gewinnt Beschaftigte und Arbeitgeber
dafir? Seit 2002 packt die Initiative Gesundheit und
Arbeit (iga) diese Fragen an und erarbeitet Ldsungen.
Die iga ist eine Kooperation zwischen der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV), dem BKK
Dachverband e. V., dem AOK-Bundesverband und
dem Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek).

Gemeinsam werden in Projekten aktuelle Entwick-
lungen in der Arbeitswelt beleuchtet, vorhandene
Erkenntnisse fiir die Praxis nutzbar gemacht und
erfolgreiche Vorgehensweisen weiterentwickelt.
Durch die Zusammenarbeit werden das Wissen und
die Erfahrungen von Kranken- und Unfallversicherung
im Bereich der Pravention und betrieblichen Gesund-
heitsférderung gebiindelt und zugleich das gesetzli-
che Gebot zur Zusammenarbeit umgesetzt.

Arbeitsfahigkeit erhalten, dem
demografischen Wandel begegnen

Erhalt und Forderung der Arbeitsfahigkeit ihrer
Beschéftigten ist fiir viele Unternehmen einer der
wichtigsten Grlinde, im Bereich Pravention und Ge-
sundheitsforderung aktiv zu werden und deshalb ein
Themenschwerpunkt der iga-Projekte.

in den Seminaren Handlungsstrategien aufgezeigt,
wie sie die Herausforderungen des demografischen
Wandels bewaltigen kénnen.

Gute Praxisheispiele verbreiten und
Austausch fordern

Mit verschiedenen Veranstaltungsreihen, wie dem
Dresdner Gesprach oder dem iga-Kolloquium, ermég-
licht die Initiative den Austausch von Praventionsex-
perten und Unternehmen. Das iga-Kolloquium z. B.
findet am 16. und 17. Marz 2015 bereits zum zehnten
Mal statt. Interessierte Betriebe erfahren hier, was sie
konkret unternehmen kdnnen, um die Arbeitsfahig-
keit der Beschaftigten bis ins Rentenalter zu erhalten.
Eine starkere Vernetzung der Prdventionsakteure und
die Verbreitung guter Praxisbeispiele werden auBer-
dem durch das Deutsche Netzwerk fiir betriebliche
Gesundheitsforderung (DNBGF) gefdrdert, das Teil
der Initiative Gesundheit und Arbeit ist. Das DNBGF
ist eine bundesweite, offene Plattform fir alle Akteu-
re, die sich zu Fragen der betrieblichen Gesundheits-
forderung austauschen wollen. Beitrdge zur starkeren
Verbreitung guter Praxisbeispiele werden durch das
DNBGF insbesondere in kleinen und mittelstandi-
schen Unternehmen (KMU), im 6ffentlichen Dienst,

in Gesundheitswesen und Wohlfahrtspflege sowie in
der Arbeitsmarktintegration und Gesundheitsorien-
tierung geleistet.

Ausfuhrliche Informa-
tionen zu den Projekten
und Veréffentlichungen
der iga sind auf der
Website zu finden:
www.iga-info.de

Fiihrungskrafte werden in diesem Zusammenhang oft
als , Schliissel zum Erfolg” bezeichnet. Tatsachlich gibt
es wissenschaftliche Erkenntnisse (Tempel, llmarinen,
Giesert, 2013), die zeigen, dass das Flihrungsverhalten
einer der wichtigsten Faktoren fiir die Verbesserung
der Arbeitsfahigkeit der Beschaftigten ist.

Filhrungskrafte stehen aber auch selbst stark unter
Druck, denn es werden vielfaltige Anforderungen

an sie gestellt. Um gesundheits- und alternsgerecht
filhren zu konnen, ist es daher wichtig, zundchst auf
die eigene Arbeitsfahigkeit zu achten und als Vorbild
zu agieren. Hier setzt die Seminarreihe ,Gesundheits-
und alternsgerecht fihren” an, die im Rahmen der
iga entwickelt wurde. Fiihrungskrafte bekommen

Wanderausstellung zum gesunden
Arbeiten auch in stressigen Zeiten

Neben dem demografischen Wandel hat das Thema
psychische Gesundheit am Arbeitsplatz hohe Rele-
vanz. Die iga hat dafir eine Wanderausstellung zum
Thema Stresspravention entwickelt, die als moglicher
Zugangsweg in Unternehmen eingesetzt werden
kann. Ausgehend von einem zentralen Wegweiser
illustrieren sieben Schautafeln, was den Arbeitsalltag
beeinflusst — zum Beispiel ein gutes Team, klare
Aufgabenstellungen oder personliche Wertschat-
zung. Praxisbeispiele sowie Zitate aus Interviews mit
Beschéftigten und Filhrungskraften machen die Aus-
stellung lebendig. In , Aktionsnischen” zwischen den
Tafeln kénnen die Besucher sich dem Thema aktiv
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und spielerisch nahern und zudem Ideen einbringen,
wie Stress in ihrem Alltag verringert werden kdnnte.

Aus Befragungen und Analysen lernen

Neben anwendungsorientierten Hilfen fiir die Praxis
bietet die iga auch Analysen und Studien zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung an. Das iga-Barometer,
eine reprasentative Telefonbefragung von 2.000
Erwerbstatigen, wird aktuell bereits zum vierten Mal
durchgefiihrt. Wie in jeder Befragungswelle wurden
die Teilnehmenden um die Einschatzung ihrer Ar-
beitssituation gebeten. Alles in allem ist die Mehrzahl
der Befragten mit ihrer Arbeitssituation zufrieden.
Die Uberwiegende Mehrheit (86 %) empfindet ihre
Arbeit als vielseitig und abwechslungsreich. Ebenso
viele schatzen ihren Arbeitsplatz als sicher ein. Trotz
der Zufriedenheit mit dem Job kann sich aber nur
jeder Zweite vorstellen, die derzeitige Tatigkeit bis
zum Renteneintritt ohne Einschrankungen auszu-
iiben. Griinde hierfur kdnnten unter anderem in der
fehlenden Balance zwischen Privat- und Berufsleben
liegen. Denn nur etwas mehr als die Halfte der
Berufstatigen (55 %) gab an, ein zufriedenstellendes
Verhaltnis zwischen Freizeit und Beruf zu haben.
Diese Aussagen sollten als Warnsignale fiir ein hohes
Belastungsniveau verstanden werden, dem ein Teil
der Beschaftigten auf Dauer nicht mehr gewachsen
ist.

Das aktuelle iga-Barometer hat sich schwerpunkt-
maBig mit dem Thema |, Flexibilitat, Life-Domain-Ba-
lance und Gesundheit in der modernen Arbeitswelt”
beschaftigt. Untersucht wurden die Auswirkungen
von Flexibilitatsanforderungen durch die Arbeitswelt
auf die Balance aller Lebensbereiche (Life-Domain-
Balance) sowie auf die Gesundheit. Es zeigt sich, dass
iiber die Hélfte der Befragten mit unvorhersehbaren
Arbeitsanforderungen konfrontiert wird. Von einem
Viertel der Befragten wird erwartet, dass sie auch im
Privatleben flir Arbeitsbelange erreichbar sind oder
diese erledigen. Eine héhere Anzahl von Uberstunden
geht mit einer héheren Erwartung arbeitsbezoge-

ner Erreichbarkeit einher. Besonders relevant sind

in diesem Zusammenhang Zeitpuffer: Fehlende
Zeitpuffer sind ein zentraler Faktor fiir Konflikte und

emotionale Erschopfung. Eine wichtige Rolle kommt
auch der Anerkennung der Arbeitsleistung zu. Positiv
wirkt Anerkennung in Richtung Vitalitat, fehlende
Anerkennung zeigt sich vor allem in emotionaler
Erschopfung.

Wirksamkeit und Nutzen von
betrieblicher Gesundheitsforderung
betrachten

In regelmaBigen Abstanden veréffentlicht die
Initiative Gesundheit und Arbeit Studien und
Erkenntnisse — die sogenannten iga.Reporte. Der
iga.Report 28 geht primdr der Frage nach, welche
wissenschaftliche Evidenz zur Wirksamkeit und zum
Nutzen von MaBnahmen der betrieblichen Pravention
und Gesundheitsférderung existiert. Der Report ak-
tualisiert damit die stark nachgefragten iga.Reporte
3 ,Gesundheitlicher und ékonomischer Nutzen
betrieblicher Gesundheitsférderung und Praventi-
on"” und 13 ,Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher
Gesundheitsforderung und Pravention” und wertet
die Verdffentlichungen sogenannter Metastudien des
Zeitraums von 2006 bis Mdrz 2012 aus. Auch die
aktuellen Studien bestatigen, dass MaBnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung und Prévention
positive Effekte auf die Gesundheit von Arbeitneh-
mern haben. In einem GroBteil der Studien zeigt sich,
dass eine Verbesserung der korperlichen bzw. psychi-
schen Verfassung erreicht wird und arbeitsorganisa-
torische und arbeitsplatzbezogene ZielgréBen positiv
beeinflusst werden. Aus Unternehmenssicht wird eine
Reduktion von krankheitsverursachten Fehlzeiten und
Gesundheitskosten berichtet.

In Erweiterung der beiden Vorganger nimmt dieser
Report erstmals auch den betrieblichen Arbeitsschutz
explizit in den Fokus und gibt einen Uberblick tiber
die Studienlage. Auch hier zeigen die Publikationen
starke Indizien fir den positiven Nutzen.

Aktuelle Entwicklungen aufgreifen,
Gestaltungsmaglichkeiten aufzeigen

Seit 2012 beschéftigt sich die iga mit dem Thema
der zunehmenden standigen Erreichbarkeit von



Beschéftigten. Durch die Auswertung von wissen-
schaftlichen Studien, Experteninterviews und einer
Unternehmensbefragung konnten Anhaltspunkte

dafir gefunden werden, dass mit der standigen Er-

reichbarkeit eingeschrankte Erholung und Beeintrach-

tigungen des Wohlbefindens, und moglicherweise
auch negative Auswirkungen auf die Effektivitat der
Arbeit einhergehen. Gleichzeitig wurden MaBnahmen
fur einen guten Umgang mit standiger Erreichbarkeit
in Organisationen identifiziert. Die Ergebnisse des
Projektes einschlieBlich der Empfehlungen fir einen
erfolgreichen Umgang auf individueller Ebene und in
Organisationen wurden als iga.Report 23, Auswir-
kungen von standiger Erreichbarkeit und Praventi-
onsméglichkeiten” verdffentlicht. In einem Nachfol-
geprojekt werden derzeit unternehmensspezifische
Konzepte zum Umgang mit standiger Erreichbarkeit
entwickelt und unter wissenschaftlicher Begleitung
erprobt. Ziel ist es, die entwickelten MaBnahmen fir
den Transfer in andere Unternehmen zur Verfiigung
zu stellen.
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Mobilitat in der Arbeitswelt

Mit dem fortschreitenden Wandel in der Arbeitswelt
sind flr viele Beschéftigte nicht nur Flexibilitéts-, son-
dern auch zunehmende Mobilitatsanforderungen ver-
bunden. Viele Berufstatige sind fast taglich fiir ihren
Job unterwegs — sei es als Pendler, auf Dienstreisen
oder bei der Auslibung eines mobilen Berufs. Welche
Chancen und Gesundheitsrisiken mit dieser raumli-
chen Mobilitédt verbunden sind, wird bislang kaum
thematisiert. Die iga ist auch dieser Frage nachge-
gangen und hat fir verschiedene Mobilitatsformen
die relevanten Informationen im iga.Report 25 , Ar-
beitsbedingte rdumliche Mobilitdt und Gesundheit”
zusammengetragen. Es werden Praventions- und
Gestaltungsmaoglichkeiten aufgezeigt, die sich sowohl
an Arbeitgeber als auch an die mobilen Beschéftigten
selbst richten. Ebenso wie die berufliche hat auch

die private Situation starken Einfluss auf die Folgen
der Mobilitat. Je mobiler und flexibler die individuelle
Arbeits- und Lebensform ist, desto wichtiger werden
der Aufbau und die Pflege eines sozialen Netzwerks,
um in Balance bleiben zu kénnen.

Die Gesundheit im Arbeitsleben fordern — um dieses
Ziel zu erreichen, sucht die iga nicht nur in den Pro-
jekten, sondern auch darlber hinaus das Gesprach
und die Zusammenarbeit mit der Wirtschaft, den
Sozialpartnern, der Selbstverwaltung und der Politik.
Gesundheit und Arbeit gehdren zusammen — davon
will die iga noch mehr Arbeitgeber und Beschaftigte
iiberzeugen.
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Kooperationsverbund und Koordinierungsstellen

Gesundheitliche Chancengleichheit

Ein Beispiel fiir kassen- und tragerlbergreifende Unterstiitzungsstrukturen

von
Dr. Frank Lehmann,
Bundeszentrale fiir
gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)
und

Stefan Pospiech,
Gesundheit Berlin-
Brandenburg

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) hat 2003 den Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit initiiert, dem Ende 2013
bundesweit 60 Organisationen angehérten: alle
Landesvereinigungen fiir Gesundheit, die Bundes-

vereinigung Pravention und Gesundheitsférderung,

gesetzliche Krankenkassen und ihre Verbande auf
Bundesebene, Verbande der Arzteschaft, der Wohl-

fahrtspflege und Landerministerien, die kommunalen

Spitzenverbande, das Gesunde Stadte-Netzwerk, die

Bundesagentur flr Arbeit und zahlreiche weitere starke

Partner. Der Kooperationsverbund
o sensibilisiert Fachoffentlichkeit und Politik fiir die

Themen der soziallagenbezogenen Gesundheitsforde-

rung,
o setzt sich fiir den Transfer guter Praxis (,Good

Practice”) der Gesundheitsforderung bei Menschen in

sozial belasteten Lebenslagen ein,

¢ macht Angebote der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsférderung iber seine Datenbank transparent,

e vernetzt Institutionen aus verschiedenen Bereichen
und fordert den Austausch von Wissenschaft und
Praxis,

o verkn(ipft bestehende Strukturen partnerschaftlich
und ressourcenschonend miteinander.

Der Kooperationsverbund ist, insbesondere (ber den

mittlerweile sehr gut etablierten Good Practice-Ansatz
und seine Kompetenz- und Vernetzungsstruktur in den

Bundeslandern (Koordinierungsstellen), der zentrale
bundesweite Akteur fir die Qualitatssicherung der
Gesundheitsforderung in Settings. Die BZgA bezeich-
nete den Kooperationsverbund Ende 2013 aus Anlass
seines zehnjdhrigen Bestehens als ein ,wegweisendes

Zukunftsmodell”.

Um die Vernetzung auf Ebene der Bundeslander zu
unterstiitzen, wurden die Koordinierungsstellen Ge-
sundheitliche Chancengleichheit (ehemals ,Regionale
Knoten”) aufgebaut, die seit Anfang 2007 in allen

16 Bundeslandern arbeiten. lhr Auftrag ist es, den

in den Landern an (z. B. Landesgesundheitskonfe-
renzen). Die Koordinierungsstellen sind meist bei den
Landesvereinigungen fiir Gesundheitsférderung an-
gesiedelt und werden auf Landerebene — gemeinsam
durch das Gesundheitsministerium und die gesetz-
lichen Krankenkassen — finanziert. Projektbezogen
werden sie durch die BZgA unterstlitzt, etwa fir die
Durchflihrung von Regionalkonferenzen.

Das zentrale Vorhaben, die Gesundheit von Kin-

dern und Jugendlichen in schwierigen Lebenslagen
nachhaltig zu verbessern, forciert seit Ende 2011 der
durch den Kooperationsverbund koordinierte kommu-
nale Partnerprozess ,Gesund aufwachsen fiir alle!”.
Der Partnerprozess richtet sich sowohl an Kommu-
nen, die bereits (iber ausdifferenzierte Strukturen und
ressortlibergreifende Strategien fir die Gesundheits-
forderung verflgen, als auch an diejenigen, die sich
auf den Weg hin zu einem kommunalen Gesamtkon-
zept machen mochten. Im Kern geht es darum, fiir
jedes Kind mdglichst optimale Bedingungen fiir ein
gesundes Aufwachsen zu schaffen. Uber die kommu-
nalen Handlungsfelder und Zustandigkeiten hinweg
werden die gesundheitsforderlichen Angebote an
den Ubergdngen der kindlichen Entwicklung bis zum
Einstieg ins Erwachsenenalter miteinander verzahnt
und bedarfsgerecht gestaltet.

Der Partnerprozess wird unterstitzt durch die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA),
den Deutschen Stadtetag, den Deutschen Stadte-
und Gemeindebund, den Deutschen Landkreistag,
das Gesunde Stadte-Netzwerk, weitere Partner im
Kooperationsverbund und die Koordinierungsstellen
Gesundheitliche Chancengleichheit in den Bundes-
ldndern.

Die Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancen-
gleichheit, die den Partnerprozess in den Bundes-
landern begleiten, konnten im Jahr 2013 durch

eine zusatzliche Finanzierung der Bundeszentrale

Austausch und die Zusammenarbeit zwischen den Ak-
teuren auf Landes- und kommunaler Ebene anzuregen,
Good Practice-Projekte zu identifizieren und zu ver-

breiten und damit die Qualitatsentwicklung zu férdern.
Mit ihrer Arbeit kniipfen sie an vorhandene Strukturen

fiir gesundheitliche Aufklérung weitere regionale
Fachveranstaltungen durchfiihren und ausgewahlte
Kommunen beim Aufbau von integrierten Strategien
vor Ort beraten und untersttitzen.
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Die Angebote zur Begleitung von Kommunen im

Partnerprozess sind in einem gemeinsamen Kompe-

tenzprofil der Koordinierungsstellen Gesundheitliche

Chancengleichheit niedergelegt. Die Koordinatorin-

nen und Koordinatoren unterstiitzen beispielsweise

e Konzeption und Aufbau einer kommunalen
Strategie, wie die ,Gesundheitsférderungs- und
Praventionskette” in Rothenburgsort im Hamburger
Stadtbezirk Mitte,

e die Erstellung eines Handlungsleitfadens als Be-
standteil einer kommunalen Strategie, beispielswei-
se den Leitfaden ,Rund um die Geburt” in Berlin,

¢ Qualifizierungsangebote im kommunalen Netz-
werk, wie die Workshopreihe ,Wie mache ich das
Richtige richtig?” in Braunschweig,

e Fachveranstaltungen zur Starkung der kommunalen
Zusammenarbeit, wie die Auftaktveranstaltung
zum Partnerprozess in Weimar.

Mit Unterstitzung einer Krankenkasse werden seit
2012 in Kommunen, die sich am Partnerprozess be-
teiligen oder beteiligen mochten, FortbildungsmaB-
nahmen in Form von ,Good Practice-Werkstatten”
durchgefiihrt. Die Qualifizierungen beinhalten einen
Uberblick tiber die zwdlf Kriterien Guter Praxis,

die Vorstellung hilfreicher Materialien zum Good
Practice-Ansatz und zur Projektentwicklung in der
Kommune, fachliche Inputs zu ausgewahlten Krite-
rien (z. B. Empowerment, Partizipation, Vernetzung)
sowie Kleingruppenarbeiten zur gesundheitsfordern-
den Stadt(teil)entwicklung.

Auf der mit Unterstiitzung eines Krankenkassenver-
bandes durchgeflihrten Satellitenveranstaltung des
Kooperationsverbundes zum Kongress Armut und
Gesundheit (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/satellit-armut-gesundheit/
dokumentation2013) werden aktuelle Entwicklungen
im kommunalen Partnerprozess vorgestellt. Zugleich
bildet diese Veranstaltung ein Forum fir einen brei-
ten, bundesweiten Fachaustausch.

Der kommunale Partnerprozess ,Gesund aufwach-
sen fur alle!” schlieBt an vielerlei Aktivitaten an,
die in den Kommunen und Bundeslandern bereits
erfolgreich angelaufen sind. Beispielsweise sind die
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Aktivitdten in Hamburg-Rothenburgsort eingebettet
in den ,Pakt fiir Pravention”: Der Stadtstaat konnte
hier in bisher fiinf Regionen ,Koordinierungsbaustei-
ne” einrichten; eine Krankenkasse stellt dort soge-
nannte Verfligungsfonds bereit. Das Stadtteilprojekt
.NeustadtGesund” in Flensburg, das nun auch im
Rahmen des Partnerprozesses Unterstiitzung findet,
wird bereits seit 2011 von der Stadt, der Universitdt
und vier gesetzlichen Krankenkassen gemeinschaft-
lich getragen.

Das Anliegen ,Gesund aufwachsen fiir alle!” wurde
im Jahr 2013 durch politische Positionspapiere
gestarkt:

® Die Wiirzburger Erkldrung ,Gesundheit moglich
machen — Pravention starken!” des Gesunde
Stadte-Netzwerks hebt die Bedeutung kommuna-
ler Gesundheitsforderung hervor und fordert, die
notwendigen Rahmenbedingungen fiir die Kom-
munen durch die Etablierung einer verbindlichen
Zusammenarbeit zwischen den Akteurinnen und
Akteure auf unterschiedlichen Ebenen zu schaffen.
Das Gesunde Stadte-Netzwerk appelliert in erster
Linie an die Kommunen, die Themen Gesundheit
und Gesundheitsforderung starker als kommunale
Querschnittsaufgaben in den Fokus zu riicken.

Im Rahmen der 8. Globalen Gesundheitsférde-
rungskonferenz der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wurde die Stellungnahme The Helsinki
Statement on Health in All Policies verabschiedet.
,Gesundheit fir alle!” wird darin als ein notwendi-
ges gesellschaftliches Ziel der Regierungen und als
Querschnittsaufgabe aller Politikfelder gefordert.
Neben der Stellungnahme wurden auBerdem MaB-
nahmen zur Umsetzung von ,Health in All Policies”
innerhalb der Lander in einem Rahmenpapier
festgehalten.

Die ,Empfehlung der kommunalen Spitzenver-
bande und der gesetzlichen Krankenversicherung
zur Zusammenarbeit im Bereich Primarpravention
und Gesundheitsforderung in der Kommune”
findet deutliche Formulierungen zur Bedeutung
einer starkeren und nachhaltigeren Pravention und
Gesundheitsforderung auf der kommunalen Ebene:
Die Verbande empfehlen ihren Mitgliedern, ihre
entsprechenden Aktivitdten ,mdglichst weitgehend
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aufeinander abzustimmen sowie nachhaltig und
tragféhig auszugestalten”. Das Dokument zielt auf
die Intensivierung des Engagements der Partner vor
Ort ab und kiindigt eine Bewertung dieses Vorha-
bens nach spatestens drei Jahren an. Es ist damit
eine wichtige Grundlage fir die Zusammenarbeit
zwischen Stadten, Gemeinden, Landkreisen und
Krankenkassen zur gemeinsamen gesundheitsfor-
dernden Ausgestaltung von Lebensraumen.

e Ein Beschluss der 87. Gesundheitsministerkonferenz
der Lander (GMK) wurde seit 2013 vorbereitet und
im Juni 2014 gefasst: Der kommunale Partner-
prozess wird als ,eine geeignete Initiative fir
kommunale Strategien” hervorgehoben. Der Bund,
die Gesetzlichen Krankenkassen, die Jugend- und
Familienministerkonferenz sowie die Kultusmi-
nisterkonferenz der Lander werden gebeten, das

Anliegen des Partnerprozesses ebenfalls zu unter-
stlitzen. Die Forderung der Koordinierungsstellen
Gesundheitliche Chancengleichheit in den Bun-
deslandern durch die GKV wird sehr begriift — die
GMK bittet darum, diese Férderung zur Unterstit-
zung des Partnerprozesses zu erweitern.

Im Kooperationsverbund stehen Verbande und Ver-
einigungen sowie die Bundesverbande der Gesetz-
lichen Krankenversicherung im engen Austausch zu
drangenden Anliegen der soziallagenbezogenen Ge-
sundheitsforderung. So sind die ,Empfehlungen zur
Zusammenarbeit” von Bundesagentur fir Arbeit und
GKV (2012) sowie von kommunalen Spitzenverbanden
und GKV (2013) auch Resultate der vertrauensvollen
und konstruktiven Kontakte im Kooperationsverbund
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de).
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Qualitatsgesicherte Praventionskurse —
Krankenkassen griinden Zentrale Prifstelle Pravention

Kooperationsgemeinschaft zur kassenartentibergreifenden Priifung
und Zertifizierung von Praventionskursen

Wirtschaftlichkeit in der
Qualitatssicherung: Eine ldee mit
Ausstrahlung

Die Leistungen der Krankenkassen in der Praven-
tion unterliegen den im GKV-Leitfaden Pravention
definierten Qualitatskriterien. Zustandig fiir diese
Priifung sind die Krankenkassen. Dem Wirtschaftlich-
keitsprinzip folgend, war es kein Zufall, die Quali-
tatsprifung von Praventionskursen zu biindeln und
eine zentrale Qualitatssicherung dafiir zu schaffen.
Die Vorteile einer zentralen Priifung liegen auf der
Hand: Am Prifergebnis einer zentral durchgefiihrten
Priifung kdnnen alle Beteiligten in gleicher Weise
partizipieren, d. h. das Ergebnis einheitlich nut-

zen. Dies sichert Ubergreifend Qualitat und gleiche
Behandlung sémtlicher Anbieter bei effizientem
Vorgehen. Auf Grundlage einer Kooperationsverein-
barung haben sich die Betriebskrankenkassen, der
Verband der Ersatzkassen (vdek), die Knappschaft,
die IKK classic, die IKK Brandenburg und Berlin und
die BIG direkt gesund einem einheitlichen Priifpro-
zess angeschlossen. Der vielversprechende Ansatz
sowie die jahrelange Erfahrung im Prifgeschaft auf
Seiten des Dienstleisters Team Gesundheit GmbH in
Essen, der auch heute die Prifungen in der Zentralen
Priifstelle Pravention durchflihrt, wurde als eine gute
Ausgangsbasis gesehen, um daraus eine groe und
bundesweite Losung flr die Priifpraxis zu schaffen.

Griindungsphase: Die
Kooperationsgemeinschaft

Der Verband der Ersatzkassen (vdek) und der neu
gegriindete BKK Dachverband e. V. nahmen Anfang
2013 Gesprdche zu der Frage der Vereinheitlichung
der Prifungen von Praventionskursen auf und
schafften Fakten fir ein GKV-umfassendes Projekt.
Zum 1. Juli 2013 unterzeichneten die griindungs-
relevanten Kooperationspartner (alle Ersatzkassen,
BKK Dachverband, IKK classic, BIG direkt gesund,
IKK Brandenburg und Berlin, Knappschaft, Spitzen-
verband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung)
einen Kooperationsvertrag, der gleichzeitig der
Startschuss flr die sogenannte Aufbauphase im Jahr
2013 war. Innerhalb des 2. Halbjahres 2013 wurden

mit Hochdruck und unter Federfiihrung des Verban-
des der Ersatzkassen (vdek) alle wichtigen Voraus-
setzungen flir einen Start unter dem neuen Namen
.Zentrale Priifstelle Prévention” zum 1. Januar 2014
geschaffen. Kassenartenlbergreifend wurden Priifin-
halte konsolidiert und kommunikative wie personelle
Strukturen geschaffen, die ein einheitliches und zent-
rales Priifgeschaft ermdglichen. Die Kooperationsge-
meinschaft hat sich in der Aufbauphase der Zentralen
Priifstelle Prévention durch hohe Fachkompetenz und
Konsensbereitschaft ausgezeichnet — allein dadurch
konnte der Start nach nur einem halben Jahr Zu-
sammenarbeit auf den Tag genau vollzogen werden.
Mittlerweile ist die Mehrzahl der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen mit Uiber 50 Mio. Versicherten der
Kooperationsgemeinschaft zur kassenartenibergrei-
fenden Prifung von Praventionsangeboten nach § 20
Abs. 1 SGB V beigetreten, und die Zentrale Priifstelle
Prévention konnte in nur sechs Monaten (iber 35.000
Kurse bearbeiten. Finanziert wird die Zentrale
Priifstelle Pravention Uber einen Verteilungsschliissel
nach Versicherten der beteiligten Krankenkassen. Fiir
die Kursanbieter ist die Priifung und Zertifizierung
kostenlos.

Die Priifqualitat

Durch die Zentrale Prifstelle Pravention priifen und
zertifizieren die beteiligten Krankenkassen einheitlich
Gesundheitskurse gemaB dem GKV-Leitfaden Pra-
vention und nutzen die Ergebnisse Uber eine zentrale
Datenbank, an die alle Kundenberater der beteiligten
Krankenkassen angeschlossen sind. Doppelpriifun-
gen entfallen damit komplett, sodass die zentrale
Priifung auch fiir den Anbieter eine enorme Reduk-
tion von Arbeitsaufwand bedeutet. Zur Etablierung
einer gemeinsamen Datenbasis wurden die umfang-
reichen Kursbestande der beteiligten Krankenkassen
zusammengefihrt. In der Praventionskursdatenbank
werden aktuell iber 380.000 Praventionskurse von
ca. 120.000 Anbietern in den zentralen Handlungs-
feldern Bewegung, Erndhrung, Stresshewaltigung/
Entspannung und Suchtmittelkonsum der primdren
Pravention gefiihrt. An den Stellen, an denen der
Leitfaden Pravention Raum fiir Interpretation und
Auslegung zuldsst, greift eine Interpretationshilfe,

von
Melanie Dold,
Geschaftsfiihrender
Verband Zentrale
Priifstelle Pravention
(vdek),

Susanne Wilhelmi,
BKK Dachverband
und

Claus Bockermann,
Knappschaft
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ZENTRALE
PRUFSTELLE

die in der Kooperationsgemeinschaft bearbeitet und
abgestimmt wurde. Verbliebene Zweifelsfalle und
erkannte Regelungsbedarfe flir den GKV-Leitfaden
werden dber die Fachkonferenz Pravention auch an
den GKV-Spitzenverband herangetragen.

Die maBgebende Steuerungsstruktur sind thematisch
orientierte Gremien, die hinter der Zentralen Priifstel-
le Pravention stehen. Im ,Fachbeirat Priifqualitat”
werden einerseits grundlegende fachliche Fragen der
Priifstelle innerhalb der Kooperationsgemeinschaft
beraten, andererseits aber auch komplexe Kurskon-
zepte diskutiert und auf Basis des Leitfadens Praven-

jeweiligen Kompetenzteams Ubergibt regelmaBig die
festgelegten Ergebnisse an den geschaftsfiihrenden
Verband zur Weitergabe an die Priifstelle.

Ein Siegel, eine Qualitat fiir Versicherte,
Anbieter und Kassen

Jeder zertifizierte Kurs erhalt das Qualitétssiegel
,Deutscher Standard Prévention” in Form eines Zer-
tifikats. Die Qualitatspriifung sieht vor, dass alle drei
Jahre ein Kurs erneut zur Priifung eingereicht wird.
Ansonsten erhalt der Kurs den Status ,abgelaufen”
in der Datenbank und kann nicht mehr bezuschusst

Mittels der Daten-
bank entscheidet die
Krankenkasse iiber die
Bezuschussung von
Praventionskursen.
Den Krankenkassen
stehen in der Datenbank
auch Informationen zu
den Kursen mit negati-
vem Priifergebnis, die
nicht bezuschussungs-
fahig sind, zur Verf-

gung.
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tion entschieden. Der Fachbeirat Priifqualitat setzt
sich aus Fachexperten der beteiligten Krankenkassen
und GKV-Verbanden einschlieBlich des GKV-Spitzen-
verbandes zusammen. Dadurch steht der Zentralen
Priifstelle Préavention ein kompetentes Gremium zur
Verfligung. Um Prifergebnisse zligig beraten und
festlegen zu kdnnen, ist der Fachbeirat Prifqualitdt
nach Kompetenzteams strukturiert. Diese gegliederte
Struktur ermdglicht eine flexible und arbeitstechnisch
effiziente Gruppenarbeit, deren Ergebnisse fir die
Priifstelle von hohem Nutzen sind. Der Sprecher des

werden.

Ist ein Kurs nicht enthalten, kann der Kundenbera-
ter der Krankenkasse einen Prifprozess initiieren.
Diese Information geht direkt an die Priifstelle. Eine
Kurspriifung dauert maximal zehn Tage, sofern alle
Unterlagen vollstandig vom Anbieter online einge-
reicht wurden. Innerhalb bestimmter Fristen hat der
Anbieter die Gelegenheit, Unterlagen nachzureichen
und Anderungen an Eintragungen vorzunehmen. Bei
Riickfragen steht neben dem E-Mail-Kontakt eine

Geschaftsfiihrung
Verband der Ersatzkassen e. V./BKK DV e. V. im Wechsel

Zentrale Priifstelle Pravention

Leitung Priifstelle

Leitung Qualitatssicherung und
Weiterentwicklung

Operatives Geschaft

Kundenberater-

Hotline
fur Anbieter und Kassen

Prifteam

4 Subteams nach
Handlungsfeldern

KOOPERATIONSGEMEINSCHAFT

Steuerungsgremium
(oberstes Lenkungsgremium)

Untergremien

Fachbeirat
Prifqualitat

Fachbeirat
IT/Prognosen

Fachbeirat
Finanzen

GKV-
Spitzenverband

Auslaufende Arbeitsgruppen aus der Aufbauphase

AG Prifqualitat AGIT AG
Kommunikation



Anbieterhotline fiir technische und fachliche Fragen
zur Verfiigung. Dieses Angebot wurde von Beginn an
rege genutzt.

Mittlerweile sind (iber 40 Personen mit der Priifung
der Praventionskurse im operativen Geschaft, dem
Service in der Anbieter- und Kassenhotline sowie mit
der Weiterentwicklung der Datenbank beschaftigt.
Das Priifteam besteht aus Experten fir die einzelnen
Handlungsfelder Bewegung, Ernahrung, Stressbewél-
tigung und Sucht.

Versicherte haben (iber die Internetseiten ihrer
Krankenkasse Zugang zur Praventionskursdatenbank.
Sie kénnen die Angebote zur eigenverantwortlichen
Starkung ihrer Gesundheit nutzen, nach Bedarf aus-
wahlen und Kurse in Wohnortnahe finden.

Struktur der Kooperation

Das Jahr 2014 steht nach dem Start unter der Uber-
schrift , strukturelle und funktionale Weiterentwick-
lung”. Damit Weiterentwicklung und Professionalisie-
rung koordiniert ablaufen kénnen und alle Belange
der Kooperationspartner zum Tragen kommen, ist die
auf Seite 28 abgebildete Gremienstruktur aufgebaut
worden.

Die Zentrale Priifstelle Pravention hat viele Kran-
kenkassen iiberzeugt. Mittlerweile stehen 120
Krankenkassen mit Gber 50 Mio. Versicherten hinter
der Zentralen Priifstelle Pravention. Gleich nach dem
Start im Jahr 2014 sind im Februar 2014 eine weitere
IKK und zwei AOKs der Kooperationsgemeinschaft
beigetreten; weitere Kassen aus dem AOK-System
priifen den Beitritt.

Weiterentwicklung und Ausblick

Bereits jetzt hat die Zentrale Prifstelle Pravention
mafBgeblich zur Verbesserung von Transparenz und
Qualitat in der Pravention fiir Versicherte, Anbieter
und Krankenkassen beigetragen. Allerdings konnte
mit dem Start der Zentralen Priifstelle Pravention zum
1. Januar 2014 noch nicht alles in Bestform bereitste-
hen. Die Zahl der noch anstehenden Konzeptentwick-

Themenschwerpunkt: Kooperation in der Pravention

lungen fiir die vielen edv-technischen Anwendungen
war und ist hoch. Und natlrlich bringen auch alle
neu hinzukommenden Krankenkassen neue Ideen
und Herausforderungen mit.

Fiir alles Neue greift ein gemeinsam entwickeltes
Instrument: der Projektplan. Er erfasst alle konzep-
tionellen Tatigkeiten, beschreibt sie inhaltlich und
vom Aufwand der Umsetzung her und stellt den
Status der Realisierung dar. Die Priorisierung und
Umsetzung aller Punkte erfolgen in Abstimmung mit
der Kooperationsgemeinschaft. Der Projektplan ist
somit ein wesentliches Planungsinstrument fir die
Entwicklung des Qualitatsportals. Aktuell umfasst
der Projektplan zahlreiche Auftrage, die dem verbes-
serten Nutzerkomfort fir Anbieter und Kassen, der
schnelleren Performance und der optimalen Kurs-
darstellung dienen. Bereits eingefiihrte Neuerungen
haben nicht den Status der Unangreifbarkeit. Erst der
Echteinsatz und die nachfolgenden Erfahrungen im
Umgang mit den neuen Features werden zeigen, wie
hilfreich sie sind und welche Akzeptanz sie haben.
Aktuell wird ein Konzept zur vereinfachten Prifung
fur standardisierte Kurskonzepte entwickelt. Diese
umfangreiche Neuentwicklung wird es Instituten wie
GroBanbietern erméglichen, ihre Kurskonzepte direkt
priifen zu lassen und flr samtliche dafiir geschulten
Kursleiter in der Datenbank zu hinterlegen.

Die kooperierenden Partner streben an, auch die ib-
rigen Krankenkassen in Deutschland von dem Nutzen
der Zentralen Priifstelle Pravention zu iberzeugen.
Hilfreich ist hier die im Mai 2014 durchgefiihrte
Befragung zum Meinungsbild der Kunden-/Sachbear-
beitung. Diese zeigte sechs Monate nach dem Start
eine gute bis sehr gute Akzeptanz und Gesamtzu-
friedenheit mit der Zentralen Prifstelle Prévention in
den Krankenkassen. Das Befragungsergebnis liefert
iberzeugende Argumente, sich an der Kooperati-
onsgemeinschaft zu beteiligen und gemeinsam und
trotzdem individuell erfolgreich zu sein.
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Gesetzliche Weiterentwicklung von Pravention und
Gesundheitsforderung aus Sicht der GKV

von
Dr. Monika Kiicking,
GKV-Spitzenverband
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Dieser Praventionsbericht zeigt, dass Pravention

und Gesundheitsforderung fir die Krankenkassen
wichtige Handlungsfelder darstellen und sie ih-

ren Praventionsauftrag auf Basis der derzeitigen
gesetzlichen Bestimmungen (ber den bestehenden
finanziellen Orientierungsrahmen hinaus verant-
wortungsvoll wahrnehmen. Fiir die angekiindigte
legislative Weiterentwicklung von Pravention und
Gesundheitsforderung gilt es, vorhandene positive
Entwicklungen weiter zu starken sowie effektive und
unburokratische Regelungen flir einen zielorientier-
ten und qualitatsgesicherten Ausbau zu treffen. Bei
einer Erhdhung von finanziellen Mitteln durch das
anstehende Praventionsgesetz sind diese auf alle
verantwortlichen Schultern einschlieBlich der privaten
Krankenversicherung zu legen und in eine gesamtge-
sellschaftliche Strategie zur Weiterentwicklung von
Transparenz, Qualitat und Zielorientierung einzubet-
ten. Weder die Verlagerung offentlicher Aufgaben
auf die Sozialversicherung noch die Unterordnung
selbstverwalteter Solidargemeinschaften unter Ziele-
Festlegungen Dritter sind auf diesem Weg hilfreich
und sollten daher unterbleiben.

Schwerpunkt: Pravention und
Gesundheitsforderung in Lebenswelten

Unstrittig ist es — wie auch im Koalitionsvertrag
verankert — der Schwerpunkt auf eine Starkung der
Pravention in Lebenswelten zu legen. Lebenswelten
wie Gemeinden, Schulen, Kindertagesstatten und
Senioreneinrichtungen besitzen groBe Potenziale fir
eine gesundheitsforderliche Weiterentwicklung im
Sinne der Verhaltnispravention, gleichzeitig kénnen
hier Personen in Pravention und Gesundheitsférde-
rung einbezogen werden, die von sich aus Angebote
mit , Komm-Struktur” nicht oder nur selten nutzen
wiirden. Von daher begriiBt die GKV, dass die GroBe
Koalition die lebensweltbezogene Pravention und
Gesundheitsforderung starken will.

Pravention und Gesundheitsforderung in Lebens-
welten ist eine Aufgabe, die sich durch Tragervielfalt
und unterschiedliche Zustandige und Verantwortliche
auszeichnet. Insbesondere die Trager der Einrich-
tungen selbst sowie die fir die jeweilige Lebenswelt

politisch Verantwortlichen sind die Hauptakteure.
Gesetzliche Krankenkassen bringen sich partner-
schaftlich ein — sowohl in inhaltlicher als auch in
finanzieller Hinsicht. Die GKV lehnt hier —im Sinne
einer ausgewogenen und fairen Finanzierung — finan-
zielle Ausgleiche fiir einen Riickzug anderer Trager
ab. Lebensweltbezogene Praventions- und Gesund-
heitsférderungsleistungen sind in einer zwischen
allen Verantwortlichen abgestimmten und koordi-
nierten Vorgehensweise zu erbringen. Die Einheit von
Finanz- und Steuerungsverantwortung muss erhalten
bleiben, d. h. es darf keine Fremdbestimmung Dritter
Uber Beitragsmittel der Versicherten und Arbeitgeber
geben. AuBerdem miissen Krankenkassen weiterhin
die Mdglichkeit haben, in der lebensweltbezogenen
Pravention bedarfsbezogen auch eigene Schwer-
punkte zu setzen.

Krankenkassen unterstlitzen Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsprojekte in Lebenswelten zeitlich
befristet im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe. Uber
eine Projektforderung hinaus sollte aber den internen
Verantwortlichen fir die jeweiligen Lebenswelten
auch Uber die Projektlaufzeit hinaus kontinuierlich
fachkundige Beratungskompetenz zur Gesundheits-
forderung zur Verfiigung stehen, die bei Bedarf
genutzt werden kann. Auf diese Weise werden
Eigenkompetenzen und Selbsthilfepotenziale in den
Lebenswelten nachhaltig gestarkt. Die GKV ist bereit,
hierzu einen Beitrag zu leisten.

Der Setting-Ansatz in der Arbeitswelt:
Betriebliche Gesundheitsforderung

Mit ihren betrieblichen Gesundheitsférderungs-
leistungen (BGF) tragen die Krankenkassen zum
langfristigen Erhalt von Gesundheit, Produktivitat
und Beschaftigungsfahigkeit auch unter Gesichts-
punkten des demografischen Wandels bei. Insbe-
sondere kleine und mittlere Unternehmen, die keine
internen Ressourcen fir BGF zur Verfiigung stellen
konnen, sollten verstarkt die Mdglichkeit haben, an
BGF-MaBnahmen zu partizipieren. Daher legen die
Krankenkassen bei ihren arbeitsweltbezogenen BGF-
Zielen einen Schwerpunkt auf die bessere Erreichung
von Betrieben mit unter 100 Beschaftigten. Die



betriebliche Gesundheitsférderung muss in der Ver-
antwortung der einzelnen Krankenkasse bleiben, die
gemeinsam mit dem jeweiligen Unternehmen auf Ba-
sis von Freiwilligkeit und Vertrauen bedarfsbezogen
maBgeschneiderte Losungen entwickeln kann. Dabei
sind selbstverstandlich die Ber(ihrungspunkte und
Schnittmengen mit dem gesetzlichen Arbeits- und
Gesundheitsschutz — durch Berufsgenossenschaften,
Betriebs- und Werkséarzte, Fachkrafte fiir Arbeitssi-
cherheit — und mit dem betrieblichen Eingliederungs-
management zu beachten. Diese Aufgaben sollten
innerbetrieblich mit der BGF zu einem ganzheitlichen
betrieblichen Gesundheitsmanagement verkniipft
werden. Damit dies gelingt, sollten alle zustandigen
Sozialversicherungstrager im Themenfeld , Arbeit
und Gesundheit” die betrieblichen Verantwortlichen
bei dieser Organisations- und Managementaufgabe
unterstlitzen. Voraussetzung hierfir ist, dass jeder
Trdger um die Zustandigkeiten und Leistungsangebo-
te der anderen Trager weil3 und den Betrieb auch in
Bezug auf diese Angebote beraten kann. Im Interesse
einer groBeren Breitenwirkung der BGF miissen auch
die steuerlichen Anreize fiir die Inanspruchnahme
praventiver und gesundheitsforderlicher MaBnah-
men von Betrieben — insbesondere nach § 3 Nr. 34
Einkommensteuergesetz — entbiirokratisiert werden.
Die GKV beflirwortet eine gesetzliche Weiterentwick-
lung, die unter Wahrung der Eigenstandigkeit der
Krankenkassen in diesem Feld Transparenz, Abstim-
mung und Breitenwirkung der BGF verbessert.

Themenschwerpunkt: Kooperation in der Pravention

Qualitats- und Zielorientierung: Auf
Bewahrtem aufbauen

Der GKV-Leitfaden Pravention steckt den inhaltlichen
und methodischen Rahmen fiir die Pravention und
Gesundheitsforderung in der GKV ab. Er erweist sich
durch regelmaBige Anpassungen im Lichte neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse und praktischer
Erfahrungen seit dem Jahr 2000 als effektives und
flexibles Qualitatsinstrument. Hieran hat die kontinu-
ierliche Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes
in Form der , Beratenden Kommission des GKV-
Spitzenverbandes flr Primarpravention und betrieb-
liche Gesundheitsférderung” maBgeblichen Anteil.
Flankiert wird dieses in Selbstverwaltung entwickelte
Llernende System” durch jahrliche Praventionsbe-
richte, kassenartenibergreifende Ziele — abgestimmt
mit den Zielorientierungen weiterer Initiativen von
bundesweiter Bedeutung wie der Gemeinsamen
Deutschen Arbeitsschutzstrategie und dem Na-
tionalen Aktionsplan IN FORM — und neuerdings
eine gemeinsame Angebots- und Anbieterpriifung.
Gesetzliche Neuregelungen sollten an diese positiven
Entwicklungen anknlipfen — eines neuen ,Designs”
bedarf es hier nicht. Die Einrichtung einer regel-
maBigen nationalen Praventionsberichterstattung

als Bundesaufgabe iber die Ziele und Aktivitaten
aller Verantwortlichen kdnnte durch die hierdurch
geschaffene Transparenz ein synergetisches Vorge-
hen aller Partner unterstitzen. In Pravention und
Gesundheitsforderung sollten alle Verantwortlichen
moglichst abgestimmte Ziele und Qualitatskriterien
zugrunde legen.

Es ist zu hoffen, dass das angekiindigte Praventions-
gesetz im vierten Anlauf zu einem Erfolg wird. Der
Erfolg bemisst sich aus GKV-Sicht an der Verstarkung
von Koordination, Zielorientierung, Breitenwirkung
und Qualitdt von Primarpravention und Gesundheits-
forderung im Interesse der Biirgerinnen und Birger.
Diese inhaltlichen Zielsetzungen missen im Vorder-
grund der Diskussion stehen. Die gesamtgesellschaft-
liche Verantwortung fiir Pravention und Gesund-
heitsférderung muss sich auch in den gesetzlichen
Regelungen zur Finanzierung niederschlagen.
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Zahlen im Uberblick

Zahlen im Uberblick

Auf dieser und den folgenden Seiten wird anhand
einiger Kennzahlen ein Uberblick tiber das Leistungs-
geschehen in Primarpravention und betrieblicher
Gesundheitsforderung nach § 20 SGB V gegeben. Im
Anschluss werden die Ergebnisse zu den einzelnen
Handlungsfeldern — betriebliche Gesundheitsforde-
rung, Gesundheitsforderung in Lebenswelten und zur
Individualprévention — ausfihrlich dargestellt.

Die an dieser Stelle teilweise gerundeten Daten bezie-
hen sich auf das Berichtsjahr 2013. Dem Tabellenband
zum Praventionsbericht (www.mds-ev.de) lassen

sich die exakten Zahlen und viele weitere Statistiken
entnehmen.

32

54 Mio. €

\

Betriebliche
Gesundheitsférderung

1100000

Menschen

10.000 Betriebe
‘ 36 % im verarbeitenden Gewerbe
' 18 % im Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen

Im Vergleich zum Vorjahr stiegen die Ausgaben um
18 % auf nunmehr 54 Mio. Euro.

Die Zahl der Unternehmen, deren betriebliche
Gesundheitsforderung von den Krankenkassen unter-
stiitzt wurde, stieg um 21 %.

Die Krankenkassen erreichten (iber ihre MaBnahmen
in der betrieblichen Gesundheitsforderung 1,1 Mio.
Betriebsangehérige direkt.



30 Mio. €

\

Gesundheitsforderung
in Lebenswelten

2.600.000

Menschen

29.000 Settings

31 % Projekte in Kitas
28 % Projekte in Grundschulen

Settings fiir Gesundheitsférderung sind Kitas und
Schulen, Stadtteile, Einrichtungen der Altenhilfe und
andere Settings, kurz: Lebenswelten.

Die krankenkassengeforderten Gesundheitsforde-
rungsaktivitdten in den Settings sprachen 2,6 Mio.
Personen direkt an.

In den Setting-Ansatz investierten die Krankenkassen
30 Mio. Euro, das sind 0,42 Euro je Versichertem. Mit
einem Ausgabenzuwachs von 7 % im Vergleich zum
Vorjahr setzt sich der Trend in Richtung auf die vom
GKV-Spitzenverband und den Verbanden der Kran-
kenkassen auf Bundesebene empfohlene Ausgaben-
héhe von 0,50 Euro je Versichertem fort.

Zahlen im Uberblick

183 Mio. €

Individuelle
Praventionsangebote

1.500.000

Kursteilnahmen

69 % Bewegung
" 25 % Stressbewaltigung

Im ,individuellen Ansatz” werden krankenkassen-
geforderte Praventionskurse durchgefiihrt. Die
Krankenkassen unterstitzen die Versicherten beim
Erwerb gesundheitsrelevanter Kompetenzen.

Im Jahr 2013 waren 10 % mehr Kursteilnahmen als
im Vorjahr zu verzeichnen. Die Ausgaben fir die
Individualpravention erhdhten sich um 11 %. Diese
Entwicklung muss im Kontext gesehen werden: Im
Vorjahr war die Inanspruchnahme aufgrund zeitweise
veranderter Bezuschussungsregelungen um 20 %
zuriickgegangen.
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Zahlen im Uberblick

Ausgaben gesamt
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3,82€

je Versichertem

267 Mio. €

5.200.000

direkt erreichte Menschen

Die Krankenkassen haben im Jahr 2013 ihre
Ausgaben fiir Pravention und betriebliche
Gesundheitsforderung um 12 % gesteigert.

Pravention ist nicht allein Angelegenheit der
Krankenversicherung, sondern eine gesamtge-

sellschaftliche Aufgabe. Weitere Akteure — bei-

spielsweise die Kommunen und die Betriebe —
bringen ihren Anteil an Eigen- und Drittmitteln
in die Gesundheitsforderungsaktivitaten ein.

Die Krankenkassen
investierten damit
deutlich mehr als den
in § 20 Abs. 2 SGBV
gesetzlich verankerten
Orientierungswert flir
Praventionsausgaben
von 3,01 Euro flr das
Jahr 2013.



Inanspruchnahme nach Geschlecht

In der Inanspruchnahme von Praventionsangeboten
spiegelt sich das unterschiedliche Gesundheitsverhalten
von Frauen und Ménnern wider. Besonders deutlich
wird dies bei den individuellen Kursangeboten: 78 %

der Teilnehmer sind Frauen. Aufgrund ihres meist
starker ausgepragten Gesundheitsbewusstseins suchen
Frauen eher als Manner aus eigenem Antrieb Angebote
auf.

In Settings, die insbesondere aus Kitas und Schulen
bestehen, ist die Geschlechterverteilung mit 47 %

mannlichen Teilnehmern im Wesentlichen ausgegli-
chen, da in Kitagruppen und Schulklassen in der Regel
gleichermaBBen Méadchen und Jungen vertreten sind.

In der betrieblichen Gesundheitsforderung sind
dagegen mit 62 % mehr Manner dabei. Dies ist vor

allem der Tatsache geschuldet, dass die Krankenkassen
insbesondere Aktivitaten im verarbeitenden Gewerbe
unterstiitzen. In diesen Branchen gibt es meist einen
hoheren Anteil an mannlichen Beschéftigten.

Insgesamt erreichen die Krankenkassen mit ihren

Auch kénnen diese
Zahlen so interpretiert
werden, dass sich
durch einen Ausbau der
Praventionsangebote
im Settingbereich und
in der betrieblichen
Gesundheitsforderung
auch diejenigen Men-
schen erreichen lassen,
die nicht von sich aus
initiativ werden.

Praventionsangeboten mannliche und weibliche
Personen in ungefahr dem gleichen Umfang.

Zahlen im Uberblick

¢

.

QC
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Betriebliche Gesundheitsforderung
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Der Betrieb als spezielles Setting ist besonders ge-
eignet, wenn es darum geht, Menschen mit Gesund-
heitsforderung zu erreichen. Die Angebote werden
zielgenau auf die arbeitsbedingten Anforderungen und
Belastungen der Beschaftigten abgestimmt.

§ 20a SGB V sieht hierbei ein prozesshaftes Vorgehen
vor. Betriebliche Gesundheitsforderung beginnt mit der
Erhebung der gesundheitlichen Situation im Betrieb
einschlieBlich der Risiken und Potenziale. Daraus
werden Vorschldge zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation entwickelt und anschlieBend deren
Umsetzung unterstiitzt. In alle Phasen werden die
Versicherten und Verantwortlichen im Betrieb einge-
bunden. Zur nachhaltigen Etablierung der betrieblichen
Gesundheitsforderung werden nach der Umsetzung
die Ergebnisse der durchgefiihrten MaBnahmen

bewertet. Die Ergebnisse daraus flieBen in die ndchste
Prozessphase ein.

Ziel der betrieblichen Gesundheitsforderung ist es,

die Arbeitsplatzbedingungen zu verbessern und die
Gesundheit und Resilienz der Mitarbeiter zu stérken.
Dies gilt gleichermaBen flr korperliche und psychische
Arbeitsbelastungen. Nicht nur die Mitarbeiter profitie-
ren, sondern das gesamte Unternehmen.

Die Kriterien fir MaBnahmen fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung sind im Leitfaden Pravention
der GKV festgelegt. Nachfolgend werden Aktivitdten
der betrieblichen Gesundheitsfdrderung beschrieben.
Weitere differenzierte Auswertungen finden sich im
Tabellenband (www.mds-ev.de).



Erreichte Betriebe

Abb. 1

Die vielféltigen Akti-
vitdten sind auf 4.712
Bogen dokumentiert.

Zeitreihe: Mit betrieblicher Gesundheitsforderung erreichte Betriebe/Standorte

3.888
3.405 3.592

2005 2006 2007 2008 2009

In der Grafik ist dargestellt, wie viele Betriebe bzw.
Betriebsstandorte die Krankenkassen jeweils erreicht
haben.

In den letzten Jahren haben die Krankenkassen ihre
Aktivitaten in der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung stark ausgebaut. Diese positive Entwicklung hat
sich im Berichtsjahr 2013 fortgesetzt.

Die Krankenkassen unterstiitzten 10.000 engagier-

te Betriebe bei ihren Aktivitaten.

Standorte

Viele Betriebe flihren Projekte zur betrieblichen Ge-
sundheitsférderung an mehreren Standorten durch.
So wurden 60 % der Projekte an mehreren Stand-
orten realisiert. Knapp 40 % der MaBnahmen finden
in einem Betrieb mit nur einem Standort statt.

2010

Betriebliche Gesundheitsforderung

2011

2012

2013
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Erreichte Branchen

Abb. 2 Branchen

v ,
Gastgewerbe 1 % 3grg/(r)bel‘tendes Gewerbe

Erziehung und Unterricht 3 %

Energie- und Wasserversorgung 3 %

Baugewerbe 4 % ) . .
Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen

4
18 %
Handel, Instandhaltung/Reparatur

von KFZ und Gebrauchsgtern

8%
Offentliche Verwaltung, Verteidigung, J
Sozialversicherung Wirtschaftliche, sonstige 6ffentliche/
11 % personliche Dienstleistungen
16 %

Spitzenreiter unter den verschiedenen Wirtschafts-
zweigen, in deren Betrieben krankenkassenunter-
stiitzte Gesundheitsforderung etabliert wurde, ist
das verarbeitende Gewerbe. Mdglicherweise fordern
korperliche Belastungen in den Produktionsabldufen
das Bewusstsein flir die Notwendigkeit, MaBnahmen
zur Reduzierung und Kompensation arbeitsbedingter
korperlicher Belastungen durchzuflhren.
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Betriebsgrole

Abb. 3

1bis 9

10 bis 49

50 bis 99
100 bis 499
500 bis 1.499

1.500 und mehr

BetriebsgroBe
nach Anzahl der Beschdftigten

4%

17 %

—— 14

Betriebliche Gesundheitsférderung

T 42%

15 %

— 7

Giiltige Angaben: 100 %

Welche Betriebe, gemessen an der Anzahl der Mitar-
beiter, nutzen die Unterstlitzung der Krankenkassen
bei ihrem Engagement fir Gesundheit am Arbeits-
platz? Das lasst sich aus der oben stehenden Grafik
ableiten.

Anteil an ,ungelernten” Beschéftigten

Unter den erreichten Betrieben wiesen wie im Vorjahr
4 % einen hohen Anteil an ,ungelernten” Arbeit-
nehmern auf. Ein ,hoher Anteil” bedeutet, dass
mindestens 20 % der Beschaftigten einschlieBlich der
Auszubildenden keine abgeschlossene Berufsausbil-
dung haben (siehe Kapitel ,Erhebungsmethode und
Auswertung”).
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Projektlaufzeit

Abb. 4
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2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

Durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten
In Monaten

—— e,
—— 189
—1e6
T 233
T 26,5
A 277
T 295

Die mittlere Laufzeit der in den Betrieben durchge-
fiihrten Projekte hat sich nach kontinuierlichem An-
stieg bis 2010 auf etwa drei Jahre eingependelt. Dies
spricht fir eine intensive Mitwirkung der Kranken-
kassen als Beitrag zu einem nachhaltig angelegten
betrieblichen Gesundheitsmanagement. Betrachtet
man die Laufzeiten der verschiedenen Aktivitaten im
Vergleich, so finden sich MaBnahmen von nur drei
Monaten bis hin zu kontinuierlicher Begleitung des
Betriebs, die (iber 10 Jahre lang durchgefiihrt wurde.
Am hdufgsten finden sich mit einem Anteil von 22 %
Aktivitaten, die bis zu drei Monaten dauern, und mit
einem Anteil von 16 % MaBnahmen, die auf eine
Laufzeit von ein bis zwei Jahren angelegt sind.



Erreichte Beschaftigte

Abb. 5

Betriebliche Gesundheitsforderung

Durch betriebliche Gesundheitsforderung erreichte Beschaftigte

(Schatzwerte flr direkt erreichte Personen)

535.578

483.782
429.487 409.163

2005 2006 2007 2008 2009

Die betriebliche Gesundheitsforderung erreicht
Beschaftigte direkt, aber auch indirekt: Teilnehmer
einer MaBnahme oder Veranstaltung geben ihre

Erfahrungen und Informationen an weitere Betriebs-

angehorige weiter.

Uberdies fiihren verhaltnisbezogene MaBnahmen
im Betrieb ebenso wie die gezielte Schulung von
Multiplikatoren oder die Einrichtung eines Gesund-
heitszirkels dazu, dass Betriebsangehérige indirekt
erreicht werden.

621.913

1.058.639

2010 2011 2012 2013

Uber die direkt erreichten 1,1 Mio. Beschaftigte
hinaus wurden im Berichtsjahr weitere 420.000
Betriebsangehdrige indirekt erreicht. Das entspricht
im Vergleich zum Vorjahr einer Zunahme von 11 %
bei den indirekt erreichten Personen.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Zielgruppen

Abb. 6

Obere Fiihrungsebene

Mittlere Filhrungsebene
einschl. Meister/Teamleiter

Mitarbeiter ohne
Fiihrungsverantwortung

Auszubildende

Mit Gesundheitsgefahrdungen
belastete Gruppen

Altere Arbeitnehmer
Arbeitnehmer mit
Migrationshintergrund
Weibliche Beschaftigte

Mannliche Beschaftigte

Testgruppen zur modellhaften
Erprobung
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Zielgruppen der betrieblichen Gesundheitsforderung

(Mehrfachnennungen méglich)

. 30 %

. 30 %

T 16 %

—— 14 %

. 27 %

e 6%
[ EER
4%
[ R
P e

Die Aktivitaten der Krankenkassen richten sich nicht
nur an Mitarbeiter, deren Arbeitsverhaltnisse durch
besondere Gesundheitsgefahrdungen gekennzeichnet
sind.

Uber das Training der oberen und mittleren
Filhrungsebene zur ,gesundheitsgerechten
Mitarbeiterflihrung” nutzen die Betriebe einen
Multiplikatoreffekt. Fiihrungskrafte gestalten die

Arbeitsbedingungen mit und haben dadurch Einfluss
auf Arbeitszufriedenheit, Motivation und gesundheit-
liches Befinden der Mitarbeiter.

Bei der Zielgruppe der Auszubildenden wird friihzei-
tig und damit besonders nachhaltig in die Gesunder-
haltung und langfristige Gesundheit der Mitarbeiter
investiert.



Kooperationspartner, die Ressourcen einbrachten

Abb. 7

Sonstige gewerbliche
Anbieter/Unternehmen

Unfallversicherung
Sonstige Gesundheits-/Sozial-/

Bildungseinrichtungen
Wissenschaftliche

Einrichtungen
Niedergelassene Arzte
Andere Krankenkassen

Andere Vereine, Verbande
Offentliche Verwaltung/
Institutionen, Ministerien
Staatlicher Arbeitsschutz
Gewerkschaften

Gesundheitsamter

Arbeitgeberverbande

Kooperationspartner, die Ressourcen in die betriebliche

Gesundheitsforderung eingebrachten
(Mehrfachnennungen méglich)

Betriebliche Gesundheitsférderung

I 63 %

I 26 9
3%
3%
P %
9%
s
5%

e 4%

e 4%

M 2%

M 2%

Bei der Halfte (51 %) der Aktivitaten zur betriebli-
chen Gesundheitsférderung setzen die Unternehmen
auf weitere Unterstlitzung durch auBerbetriebliche
Partner. Am haufigsten wird hier mit gewerblichen
Anbietern (63 %) kooperiert, die Gesundheitsforde-
rungskonzepte entwickeln, auf den Betrieb zuschnei-
den und die Umsetzung begleiten. Weiterer wichtiger
Partner sind die Unfallversicherungen (26 %), die im
Berichtsjahr allerdings seltener Ressourcen in den
BGF-Prozess einbrachten als in den Vorjahren.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Kooperationspartner Unfallversicherung
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Bei gut einem Viertel der krankenkassengeforderten
Projekte (26 %) bringt auch die Unfallversicherung
Ressourcen ein. Die Krankenkassen arbeiten mit dem
zustandigen Unfallversicherungstrager zusammen,
wenn die betrieblichen Entscheidungstrager die
Vertreter der Unfallversicherung in die jeweiligen
Gesundheitsforderungsaktivitdten einbeziehen.

Auf Bundesebene hat der Arbeitskreis , Pravention in
der Arbeitswelt” der Verbande von Unfall- und Kran-
kenversicherung Grundlagen fir die Zusammenarbeit
erarbeitet. Die entsprechende Rahmenvereinbarung
ist unter www.dguv.de zuganglich.

Der GKV-Leitfaden Pravention sieht Abstimmungen
fur das gemeinsame Vorgehen von den Kranken-
kassen mit den Tragern der gesetzlichen Unfallver-
sicherungen vor. In Absprache mit dem Betrieb soll
sich die Zusammenarbeit und die Einbringung von
Ressourcen und Leistungen an den jeweiligen gesetz-
lichen Zustandigkeiten und Kompetenzen orientieren.



Koordination und Steuerung

Abb. 8

Entscheidungsebene
Vertreter der Krankenkassen
Betriebs-/Personalrat
Mittlere Fihrungskrafte
Sicherheitsfachleute
Betriebsarzt

Mitarbeiter

Externe Kooperationspartner

Vertreter der Unfallversicherung

Vertreter in Steuerungsgremien
(Mehrfachnennungen mdglich)

Betriebliche Gesundheitsférderung

I 3 %

. 73 %

I 6O %

T 49 %
T 49 %
T 39 %
P 20 %

. %

5%

Betriebliche Gesundheitsférderung wird in der
Regel Uiber Steuerungskreise geplant und dauerhaft
implementiert. Bei 58 % der Projekte, zu denen die
Krankenkassen einen Beitrag leisteten, bestanden
im Berichtsjahr derartige Entscheidungs- und Steu-
erungsstrukturen. Durch die Mitwirkung der inner-
betrieblichen Dienste des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes kann betriebliche Gesundheitsfrderung in

ein ganzheiltiches Gesundheitsmanagement miinden.

Hierbei bilden die relevanten Akteure beispielsweise
einen , Arbeitskreis Gesundheit”. Dieser Arbeitskreis
entwickelt und koordiniert Aktivitdten und MaBnah-
men im Betrieb. Hierzu gehéren Bedarfsanalysen
genauso wie die Begleitung der Implementierung
von MaBnahmen und eine abschlieBende Erfolgs-
kontrolle. Solche Strukturen haben sich bewahrt bei
der dauerhaften Etablierung von PraventionsmaB-
nahmen.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Bedarfsermittlung

Abb. 9

Auswertung von Routinedaten

der Krankenkassen

Betriebs-/
Arbeitsplatzbegehung

Belastungs- und Geféhrdungs-
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ermittlung

Befragung der Zielgruppe/
Mitarbeiterbefragung

Bewegungsanalyse am
Arbeitsplatz

Screening, medizinische
Untersuchung

Arbeitssituationserfassung
Expertenbefragung
Dokumenten-/

Literaturrecherchen

Fahigkeitstests

Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen mdglich)

N, 2.757 (62 %)

A 1.998 (45 %)

A 1.672/(38 %)

I 1478 (33 %)

I 1.063 (24 %)
I 1.037 (23 %)
T 76417 %)
—— 710 (16 %)
. 3859 %)

[ 198 (4 %)

Aus der Vielzahl der Mdglichkeiten, im Betrieb etwas
fur die Gesundheit der Mitarbeiter zu tun, gilt es
zum einen die MaBnahmen zu ermitteln, die dazu
beitragen konnen, die gesundheitlichen Belastungen
am Arbeitsplatz zu verringern. Zum anderen sollten
weitere MaBnahmen die Mitarbeiter befahigen und
anregen, aktiv etwas flir ihre Gesundheit zu tun.
Hierflir werden verschiedene Informationsquellen
genutzt und meist mehrere Methoden kombiniert,

um ein gutes Bild zu bekommen, welche MaBnahmen
fur welche Beschaftigungsgruppe erfolgversprechend
sein konnte. Durch die Verkniipfung von objektiven
Daten mit den subjektiven Riickmeldungen der
Mitarbeiter sollen zielgerichtet méglichst passgenaue
MaBnahmen entwickelt und implementiert werden,
die zur Gesunderhaltung der Mitarbeiter beitragen
oder die geeignet sind, Belastungen am Arbeitsplatz
entgegenzuwirken.



Betriebliche Gesundheitsforderung

Arbeitsunfahigkeitsanalysen — AU-Profile —
Betriebliche Gesundheitsberichte

Die Krankenkassen bieten den Betrieben an, Arbeits-
unfahigkeitsanalysen durchzufihren. Ein solches
+AU-Profil” oder ein ,betrieblicher Gesundheitsbe-
richt” liefern einen ersten Uberblick iiber Parameter
wie Arbeitsunfahigkeitsquote, AU-Tage oder die
Verteilung der Krankheitsarten.

AU-Profile/Gesundheitsberichte enthalten Vergleiche
zu den anderen Betrieben der Branche (regional, im
Bundesland und bundesweit).

Gesundheitszirkel

Gesundheitszirkel sind eine weitere Option zur Analy-

se des Bedarfs und im Weiteren zur Entwicklung von
Lsungen in einem beteiligungsorientierten gruppen-
moderierten Verfahren. Es ist ein anspruchsvolles,

Im Jahr 2013 erstellten die Krankenkassen fast 7.000
AU-Profile bzw. betriebliche Gesundheitsberichte und
unterstiitzten die Unternehmen damit beim betriebli-
chen Gesundheitsmanagement.

Immer wieder miindet das Erarbeiten von AU-
Profilen in ein langerfristiges Engagement und die
Mitwirkung der Krankenkassen in der betrieblichen
Gesundheitsforderung.

bewadhrtes partizipatives Instrument. Bei 19 % der
Projekte, in denen die Krankenkassen mitwirkten,
wurden die Beschaftigten Uber die Einrichtung eines
Gesundheitszirkels in die Aktivitaten mit einbezogen.

Ein Gesundheitszirkel wird durch einen Moderator geleitet, der aus einem anderen Arbeitsbereich oder
von auBen kommt. Er moderiert die einmal oder mehrmals stattfindenden Gruppentreffen. Ziel ist es, dass
die Mitarbeiter — oder deren ausgewahlte Vertreter — gesundheitsgefahrdende Faktoren am Arbeitsplatz
identifizieren und analysieren. Im zweiten Schritt werden aus der Analyse heraus Lésungsvorschlage und

Verbesserungen gemeinsam erarbeitet.

Ein Gesundheitszirkel bietet Mitarbeitern die Mdglichkeit, sich aktiv in die Arbeitsgestaltung einzubringen
und damit auch einen Beitrag zur Verhaltnispravention zu leisten. Fiir eine erfolgreiche Umsetzung ist
sowohl von den Betriebsangehdrigen als auch der Unternehmensfiihrung Offenheit und die Bereitschaft

zu Veranderungen gefordert.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Abb. 10

Reduktion kérperlicher
Belastungen

Stressmanagement

Gesundheitsgerechte
Gemeinschaftsverpflegung
(Erndhrung)

Gesundheitsgerechte
Mitarbeiterfiihrung

Forderung des Nichtrauchens

,Punktniichternheit”
bei der Arbeit
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Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

(Mehrfachnennungen mdglich)

I, 7 %

I 45 %

—— 35%

I 25 %

5%

M 3%

Das Praventionsengagement der Betriebe verteilt sich
auf verschiedene Handlungsfelder und Praventions-
prinzipien. Dabei setzen die verschiedenen Projekte
unterschiedliche Schwerpunkte. Am haufigsten ste-
hen MaBnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung
arbeitsbedingter Belastungen des Bewegungsappara-
tes im Fokus.

Filhrungskrafte haben erheblichen Einfluss auf Ge-
sundheit und Gesundheitsverhalten der Beschaftigten

und Gbernehmen haufig eine Multiplikatorfunktion.
Gesundheitsgerechte Filhrung fordert Mitarbeiter,
bietet soziale Unterstiitzung und Anerkennung, ist
team-, mitarbeiter- und ressourcenorientiert.

Fast die Hélfte aller MaBnahmen befasst sich mit der
Férderung individueller Kompetenzen zur Stressbe-
waltigung am Arbeitsplatz.



Verhaltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten

Die Krankenkassen unterstiitzen Betriebe bei der
gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung. Sie bera-
ten zu arbeitsgestalterischen MaBnahmen und zum
gesundheitsforderlichen Arbeits- und Lebensstil.

Im betrieblichen Alltag haben sich Interventionsstra-
tegien als besonders effektiv erwiesen, die verhaltnis-
und verhaltensorientierte Angebote kombinieren.

Ducki A: Betriebliche
Interventionsansatze zur
Bekédmpfung psychi-
scher Erkrankungen

und zur Forderung
psychischer Gesundheit.
Praventionsbericht 2013.
GKV-SV und MDS in Zu-
sammenarbeit mit den
Verbanden der Kranken-
kassen auf Bundesebe-
ne. Berlin, Essen 2013.

Die Schaffung gesundheitsgerechter betrieblicher
Bedingungen sollte demnach mit begleitenden pra-
ventiven Angeboten zur Verhaltensmodifikation und
Unterstitzung eines gesundheitsgerechten Lebens-
stils verknlpft werden.

Derartige Kombinationsangebote machen mit 56 %
deutlich mehr als die Halfte der Angebote aus. Gut
ein Drittel (36 %) der MaBnahmen unterstiitzt die
Mitarbeiter dabei, mit ihrem Verhalten selbst ent-
scheidend Einfluss auf ihre Gesundheit zu nehmen.
So werden den Mitarbeitern Kenntnisse vermittelt,
die sie befahigen und motivieren, sich gesundheits-
bewusster zu verhalten und Belastungen besser zu
begegnen. Dies kann durch verhaltensbezogene
Aktivitaten wie Informationsveranstaltungen und
praktische Trainings beispielsweise zum Einiiben von
entlastenden Bewegungsabldufen erfolgen.

Betriebliche Gesundheitsforderung

8 % der MaBnahmen legen den Schwerpunkt auf die
gesundheitsforderliche Gestaltung des Arbeitsumfel-
des und nehmen damit Einfluss auf Arbeitsfahigkeit
und Belastungsfaktoren der Beschaftigten. Durch
strukturelle oder organisatorische Veranderungen
des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsablaufe kdnnen
Belastungen am Arbeitsplatz reduziert und somit
korperlichen Beschwerden und auch Stress vorge-
beugt werden. Solche umfangreichen Prozesse zur
Umsetzung betrieblicher Gesundheitsforderungs-
maBnahmen miissen von der Unternehmensleitung
getragen sein, und es muss auch die Bereitschaft zu
Investitionen bestehen. Die Krankenkassen beraten
und unterstiitzen die Unternehmen bei der Bedarfser-
mittlung, Planung und Umsetzung.

Im Ergebnis tragen Projekte, die verhaltens- und
verhaltnisbezogene Aktivitaten sinnvoll miteinander
kombinieren und bei denen Mitarbeiter und Arbeit-
geber gemeinsam Veranderungen herbeifihren, zur
Qualitatssteigerung und zu einer nachhaltigen Veran-
kerung des Themas Gesundheit in Betrieben bei.

49




Betriebliche Gesundheitsforderung

Abb. 11

Informations-/
Kommunikationsstrukturen

Verbesserung
Umgebungsbedingungen

Verdnderung Arbeits-/
Betriebsorganisation

Arbeitsschutz, Reduktion von
Unfall-/Infektionsgefahren

Erweiterung Handlungs-/
Entscheidungspielrdume,
Verantwortlichkeiten

Soziale Angebote und
Einrichtungen

Vereinbarkeit von
Familien- und Erwerbsleben
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Art der Umgestaltung
(Mehrfachnennung mdglich)

U

WAL

I

A 37 %

R 34 %

—— 20 %

I 5%

Zu den hdufigsten verhéltnisbezogenen Aktivitaten
gehorten im Berichtsjahr Veranderungen im Bereich
der betrieblichen Kommunikation und in der Umge-
bungsgestaltung. Eine gute Kommunikationskultur
und kurze Informationswege binden den Mitarbeiter
in die Abldufe im Betrieb ein und unterstiitzen damit
ein angenehmes Arbeitsklima ebenso wie adéquate
Arbeitsbedingungen.



Erfolgskontrolle

Abb. 12

Strukturen

Abléufe
Verhaltensparameter
Kompetenzen

Subjektive Einschatzung von
Gesundheit/Funktionalitat

Gesundheitsparameter
Krankenstand

Gesundheitsékonomische
Analyse

Akzeptanz bei Zielgruppen,
Inanspruchnahme

Zufriedenheit der Beschaftigten
mit der Intervention

Zufriedenheit des Arbeitgebers
mit der Intervention

Bekanntheitsgrad der
Intervention im Betrieb

Kooperation, Netzwerkbildung
mit anderen Betrieben/
auBerbetriebliche Instanzen

Verstetigung der Intervention
(Dauereinrichtung)

Streuung von Programmen

Inhalte der Erfolgskontrolle
(Mehrfachnennungen mdglich)

—— 25 %

Betriebliche Gesundheitsférderung

A 28 %

A 27 %

8%

A 5%

I 22 %

. 43 %

5%

A 30 %

. S o

T 50 %

—— 19 %

9%

——— 16 %

7%

Erfolgskontrollen sind in den Betrieben gut etabliert.

Sie werden bei drei Viertel (74 %) aller Projekte
durchgefihrt bzw. sind geplant. Inhaltlich kénnen
verschiedene Perspektiven einflieBen. In der Regel
werden mehrere Parameter erfasst, um ein dif-
ferenziertes Bild zu geben. Die Zufriedenheit der

Beschéftigten und des Arbeitgebers spielt hierbei
eine wichtige Rolle und ist Bestandteil der Halfte aller
Erfolgserhebungen. Diese Erhebung subjektiver Ein-
driicke wird haufig durch die objektiven Werte einer
Anlayse des Kankenstands erganzt. Das ermdglicht
eine bessere Gesamteinschatzung.
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Setting-Ansatz

Setting-Ansatz
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Nicht nur das eigene Verhalten beeinflusst Gesund-
heit und Lebensqualitat. Lebens-, Lern- und Arbeits-
bedingungen pragen das Gesundheitsbewusstsein
und konnen die Gesundheit und Lebensqualitat
fordern. Menschen verbringen ihr Leben in verschie-
denen sozialen Systemen. In diesen Lebenswelten
kdnnen sie erreicht werden. Dies nutzen die Kranken-
kassen und bringen ihre Angebote zu den Menschen.
Hierbei beraten die Krankenkassen gleichzeitig auch,
mit welchen MaBnahmen gesundheitsférderliche
Umgestaltungen im Setting vorgenommen werden
konnen und engagieren sich damit bei der Verbesse-
rung der Umfeldbedingungen (Verhaltnispravention)
in den Lebenswelten der Menschen.

Es ist das Prinzip des Setting-Ansatzes, zum einen
ein Setting gezielt nach einem bestimmten Bedarf
auszusuchen und zum anderen die Aktivitdten zur
Gesundheitsforderung méglichst passgenau auf die
jeweils angesprochene Zielgruppe auszurichten.
Durch das Hinbringen des Angebotes zum Menschen
kdnnen gerade diejenigen Menschen erreicht wer-
den, die ein Praventionsangebot nicht selbststandig
aufsuchen wiirden.

Lebensbedingungen sind unterschiedlich, und
Krankheiten sind in der Bevdlkerung sozial ungleich
verteilt. Die gesetzliche Vorgabe lautet, bei der
Gesundheitsforderung den Gesundheitschancen der
Versicherten in sozial benachteiligter Lage besondere
Aufmerksamkeit zu widmen. Hierzu ist der Setting-
Ansatz besonders gut geeignet.

Von besonderer Bedeutung ist hierbei das Erreichen
von Menschen in ,sozialen Brennpunkten”. Dies gilt
umso mehr, als gerade diese Versicherten praventive
Angebote mit Kommstruktur nach aller Erfahrung nur
unterproportional nutzen.

Der Arbeitsplatz der Menschen bildet ein besonderes
Setting, das aufgrund seiner besonderen Bedeutung
und Struktur gesondert betrachtet wird (vgl. Kapitel

Betriebliche Gesundheitsforderung).

Die Kriterien fir MaBnahmen nach dem Setting-An-
satz sind im Leitfaden Prévention der GKV festgelegt.
Nachfolgend werden Aktivitdten im Setting-Ansatz
beschrieben. Weitere differenzierte Auswertungen
finden sich im Tabellenband (www.mds-ev.de).



Setting-Ansatz

Settings der Gesundheitsforderung

Abb. 13 Anzahl der Settings

30.444

30.098

13.596

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Die Krankenkassen haben seit Jahren ihre Aktivitd-
ten in Settings ausgeweitet und kontinuierlich mehr
Geld fiir die Gesundheitsforderung in Lebenswelten
eingesetzt. Die Zahl der erreichten Settings hat sich
auf etwa 29.000 eingependelt. Starkere Schwan-
kungen zwischen den einzelnen Jahren kénnen sich
ergeben, wenn z. B. in einem Jahr groBere Projekte
abgeschlossen werden.
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Setting-Ansatz

Art der Settings

Abb. 14

54

Art und Anzahl der Settings

Anderes Setting 926
Institution fiir spezifische Bevolkerungsgruppen 404

Berufsschule o. &. 517
Forderschule 540 "‘
Hauptschule 624 .
Gesamtschule 883 '

Realschule 943 .

Gymnasium 1.062

Stadtteil/Ort 1.125

> o

Altenheim
1.147

Grundschule
4.164

Die Krankenkassen initiieren, unterstiitzen und be-
gleiten Praventions- und Gesundheitsforderungspro-
jekte in Lebenswelten. Sie tun dies zeitlich befristet
mit dem Ziel, die Eigenkompetenz der angesproche-
nen Menschen und Einrichtungen zu starken und zur
kontinuierlichen Umsetzung zu motivieren.

Kindergarten/Kindertagesstatte
16.557

Die Dokumentationsbdgen beschreiben Aktivitaten

in knapp 29.000 Settings. Hierbei liegt der Schwer-
punkt der Aktivitaten auf der Zielgruppe der kleinen
Kinder: In Uber der Halfte aller MaBnahmen profi-
tieren Kinder und ihre Eltern und Erzieherinnen in
Kindergarten oder Kitas von den PraventionsmaBnah-
men. Dies ist zum einen im Sinne einer friihen Pra-
gung und nachhaltigen Wirkung sinnvoll und erreicht
zum anderen Kinder aus allen sozialen Schichten.



Setting-Ansatz

Betreuungsgrad in Bildungseinrichtungen und Aktivitaten in
,sozialen Brennpunkten”

30 Mio. €

Setting-Ansatz

2.600.000

Menschen

29.000 Settings

Davon in
sozialen Brennpunkten:

16.557 von 52.484
Einrichtungen betreut

]
I

4.164 von 15.971
Einrichtungen betreut

’ 57 % Aktivitaten in Kitas

14 % Aktivitaten in
Grundschulen

Der Betreuungsgrad ist hoch. Knapp ein Drittel (32 %) aller Kitas
wird von den Krankenkassen mit MaBnahmen zur Gesundheits-
forderung unterstiitzt. Gut ein Viertel (26 %) der allgemeinbilden-
den Schulen profitiert im Berichtsjahr vom Engagement der Kran-
kenkassen flir gesundheitsforderliche Angebote und Bedingungen
im Setting Schule.

Um Menschen in sozial benachteiligter Lage zu erreichen, setzen
die Angebote direkt in den Lebensrdumen der betreffenden Men-
schen an. Vor allem Kitas und Schulen sind ein Ort, um in friihem
Alter Weichen fiir ein gesundheitsbewusstes Leben zu stellen.

4.224 Dokumentationsbégen
mit Angaben zu ,sozialen
Brennpunkten”

1.373 Dokumentationsbdgen
mit Angaben zu ,sozialen
Brennpunkten”

Als ,soziale Brennpunkte” werden
Wohngebiete bezeichnet, in denen
Bewohner stark von Einkommens-
armut, Integrationsproblemen und
Arbeitslosigkeit betroffen sind und
deren soziales Netzwerk einge-
schrankt ist. In der sozialwissen-
schaftlichen Literatur werden auch
Begriffe wie ,benachteiligtes Quar-
tier" oder , Stadtteil mit besonderem
Entwicklungsbedarf” verwendet.
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Setting-Ansatz

Erreichte Personen

Abb. 15
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Erreichte Personen
Schatzwerte fir direkt erreichte Personen

2.153.070 2.119.016

1.866.343

1.508.467

2006 2007 2008 2009

Die Grafik zeigt, dass es in den letzten Jahren
gelungen ist, in den Lebenswelten insgesamt rund
2,6 Mio. Menschen direkt mit Krankenkassenaktivi-
taten zur Gesundheitsforderung zu erreichen. Geben
diese Teilnehmer ihre Erfahrungen und Informatio-
nen weiter, etwa wenn sie als Lehrer oder Erzieher
tatige ,professionelle” Multiplikatoren sind, kénnen

2.641.599

2.522.516

2.444.429 2422723

2010 20M1 2012 2013

weitere Menschen von den Aktivitaten der Kranken-
kassen profitieren. Auch Familien profitieren von der
Teilnahme einzelner Familienmitglieder. Geschétzt
werden durch diese Weitergabe von Erfahrungen
und Informationen insgesamt Giber 7 Mio. Menschen
erreicht.



Setting-Ansatz

Abb. 16 Erreichte Personen in den jeweiligen Settings
Anderes Setting Kindergarten/Kindertagesstatte
596.252 592.950

Krankenhaus 710
Hochschule 2.000

Institution fir spezifische Bevélkerungsgruppen 10.924 ==
Forderschule 63.311 .
Stadtteil/Ort 81.154 ‘ Grundschule
Hauptschule 86.135 ‘ >48.014
Berufsschule 0. &. 99.168
Realschule 154.037 -—

Gymnasium Gesamtschule
182.818 184.407

Das Engagement der Krankenkassen in den Kitas und
Grundschulen ist besonders hoch. Uber 1 Mio. Kinder
konnten hier erreicht werden. Dies ist insbesondere
vor dem Hintergrund des Ausgleichs sozialer Un-
gleichheit von Gesundheitschancen wichtig. Gleich-
zeitig wird in die Zukunft investiert, indem im jungen
Lebensalter die Pragung von gesundheitsbewussten
Verhaltensweisen gefordert werden kann.
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Setting-Ansatz

Projektlaufzeit

Abb. 17
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Durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten
in Monaten

2005 2006 2007 2008 2009

Im Mittel betrdgt die Laufzeit der von den Kranken-
kassen unterstiitzten Projekte 16,6 Monate. Knapp
ein Drittel (30 %) sind auf eine Laufzeit von bis zu
drei Monaten angelegt. Gut ein Drittel umfassen
einen Zeitraum von vier Monaten bis zu einem Jahr
und ein weiteres Drittel der Projekte begleitet seine

Zielgruppe dber ein Jahr hinaus. Dabei haben nur we-

nige Projekte eine langere Laufzeit als drei Jahre.

2010 2011 2012 2013

Gesetzliche Krankenkassen initiieren, unterstiitzen
und begleiten Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsprojekte in Lebenswelten zeitlich befristet im
Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe.



Zielgruppen

Abb. 18

Mit Gesundheitsgefahrdungen
belastete Gruppe(n)

jinger als 15 Jahre
15 bis unter 20 Jahre
20 bis unter 30 Jahre
30 bis unter 40 Jahre
40 bis unter 50 Jahre
50 bis unter 60 Jahre

60 Jahre und alter

Speziell weibliche Personen
Speziell ménnliche Personen
GleichermafBen

beide Geschlechter

mit Migrationshintergrund
Arbeitslose

Multiplikatoren:

Eltern

Lehrer, Erzieher,
u. a. padagog. Personal
nichtpadagog. Personal

Sonstige Zielgruppen

Setting-Ansatz

Zielgruppen
(Mehrfachnennungen mdglich)

116 (15%)

T 490 (64 %)
T 22229 %)

P 213 (28 %)

P 199 (26 %)

e 17222%)
[ 139 (18 %)
[ 557 %)

P 36(5 %)

f 6%

511 (92 %)

e (15 %)
I 39(5%)

A 391 (51 %)
|
—— 214 (28 %)

564 (74 %)

[ 103 (13 %)

dere Pddagogen (74 %), aber auch an Eltern (51 %)
und nicht-padagogisches Personal (28 %). Gesund-
heitsgefahrdete Personen (15 %) und Menschen

mit Migrationshintergrund (15 %) stehen bei einem
Sechstel der Angebote im Fokus, speziell an Arbeits-
lose richten sich 5 % der MaBnahmen.

Bei zwei Dritteln (67 %) der MaBnahmen wurde das
Angebot an einer bestimmten Zielgruppe ausgerich-
tet. Viele Angebote sprechen mehrere Zielgruppen
an. Fast alle MaBnahmen (92 %) sprechen gleicher-
maBen Frauen und Manner an. Uber die Halfte der
Angebote richtet sich an Multiplikatoren, insbeson-
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Setting-Ansatz

Kooperationspartner

Abb. 19

Sonstige Gesundheits-/Sozial-/
Bildungseinrichtungen

Offentliche Verwaltung/
Institutionen, Ministerien

Sonstige gewerbliche Anbie-
ter/Unternehmen

Andere Vereine, Verbande
Sportverein
Wissenschaftliche
Einrichtungen
Gesundheitsamter
Niedergelassene Arzte
Unfallversicherung

Andere Krankenkassen

Selbsthilfegruppen

Sonstige
Sozialversicherungstrager
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Kooperationspartner
(Mehrfachnennungen mdglich)

I 353 (47 %)
I 355,43 %)
—— 271 (33 %)
T 21426 %)
I 133 (23 %)

. 136 (17 %)

[ 97 (12%)

92 (1 %)

[ 79 (10 %)

[ 78 (10 %)

M 213%)

I n@%

Ziel des Engagements der Krankenkassen ist eine
nachhaltige Verankerung der Gesundheitsférderung
in den Lebenswelten. Dies kann nur in Zusam-
menarbeit mit weiteren gesellschaftlich relevanten
Akteuren in gemeinschaftlich verstandener Aufgabe
gelingen. Durch geeignete Kooperationen kénnen
sich Kompetenzen und Ressourcen erganzen. In 72 %

der Projekte ist dies geschehen, und Kooperations-
partner haben Ressourcen in die Setting-Aktivitaten
eingebracht. Beispielsweise sind Sportvereine und
Gesundheits- oder Bildungseinrichtungen gut geeig-
net, die Aktivitaten der Krankenkassen zu erganzen.
Im Mittel kooperieren die Krankenkassen mit knapp
drei Partnern.



Koordination und Steuerung

Abb. 20

Mitarbeiter der Einrichtung

Leitungsebene der
Einrichtung

Krankenkassen
Eltern
Einrichtungstrager

Sonstige Gesundheits-/
Sozial-/Bildungseinricht.

Gemeinde, offentliche
Verwaltung/Institution

Andere

Andere Vertreter der
Zielgruppe(n)

Unfallversicherung

Offentlicher
Gesundheitsdienst

Niedergelassene Arzte

Sonstige
Sozialversicherungstrager

Setting-Ansatz

Vertreter im Entscheidungs- und Steuerungsgremium

(Mehrfachnennungen méglich)

I, 664 (73 %)

A— 520 (57 %)

I 463 (51 %)
I 276 (30 %)
I 256 (28 %)
[ 201 (22 %)

[ 169 (19 %)

[ 131 (14 %)

[ 839 %)

[ 67(7 %)

[ 576 %)

T 364 %)

I 40%)

Zur erfolgreichen Implementierung gesundheitsfor-
dernder Aktivitaten in einem Setting ist es sinnvoll,
ein Gremium einzusetzen, das alle Schritte in einem
Projekt koordiniert und steuert. Dieses Gremium
muss Entscheidungen treffen, um eine nachhaltige
Verankerung im Setting sicherzustellen. Ein solches
Steuerungsgremium kann eine , Arbeitsgruppe
Gesundheit” sein. Sie befasst sich mit der Analyse,
Planung, Durchfiihrung und Nachbereitung gesund-
heitsfordernder MaBnahmen. 80 % der Projekte
weisen eine Entscheidungs- und Steuerungsstruktur
auf.

Durchschnittlich setzt sich ein Steuerungsgremium
aus drei Vertretern zusammen, doch es wurden auch
Gremien mit bis zu 10 Mitgliedern beschrieben.

Fast immer sind Mitarbeiter (73 %) einer Einrich-
tung, haufig mit Leitungsfunktion (57 %), in den
Steuerungsgremien vertreten. In gut der Halfte sind
Mitarbeiter der Krankenkassen (51 %) beteiligt.

61




Setting-Ansatz

Bedarfsermittlung

Abb. 21

Befragung der Zielgruppe
Begehung des Settings
Literaturrecherchen/
wissenschaftliche Studien

Expertenbefragung

Fahigkeitstets

Auswertung von Routinedaten

62

der Krankenkassen

Screening, medizinische
Untersuchung

Methoden der Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen mdglich)

I 62 9
I 50
P 40 %
P 31 %

9%

[ 9%

6%

Dort, wo die Menschen sich regelmaBig aufhalten,
sollen sie an Angeboten zur Gesundheitsforderung
teilhaben und davon profitieren konnen. Um ganz-
heitlich agieren zu kdnnen, ist es wichtig, auch das
Lebensumfeld der Menschen zu analysieren. Aus der
Erhebung der gesundheitlichen Situation im Setting
kann der Handlungsbedarf abgeleitet werden. Hierzu
werden besondere Risiken und Potenziale analysiert.
Durch den Einsatz verschiedener Methoden wie
Begehung des Settings, Befragung der Zielgruppe,
Auswertung von Krankenkassen-Routinedaten oder
Expertenbefragungen kann ein moglichst genaues
Bild vom spezifischen Bedarf im ausgewahlten Set-
ting erstellt werden.

Im Mittel wurden je Projekt drei verschiedene Instru-
mente der Bedarfsanalyse kombiniert. Die Befragung
der Zielgruppe und eine Begehung des Settings sind
die am haufigsten angewendeten Methoden. Dies
spricht fir eine realitdtsnahe Erhebung der konkreten
Bedingungen vor Ort, die somit einen Setting-spezifi-
schen Zuschnitt der MaBnahme erméglicht.

Gesundheitszirkel

Gesundheitszirkel als gruppenmoderierte Verfahren
bieten die Mdglichkeit der Einbindung von Vertretern
aller beteiligten Ebenen eines Settings. Bei einem
oder mehreren Treffen kénnen sich die verschiede-
nen Akteure mit ihrem Wissen, ihren Erfahrungen
und Ldsungs- und Verbesserungsvorschlagen zur
Bedarfsanalyse und Entwicklung von Gesundheitsfér-
derungsmaBnahmen einbringen.

In 13 % der Settings wurde dieses partizipative
Instrument im Berichtsjahr eingesetzt.



Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Abb. 22

Bewegung
Erndhrung

Starkung psychischer
Ressourcen

Stressreduktion/Entspannung

Gesundheitsgerechter
Umgang miteinander

Suchtmittelkonsum

Suchtmittelkonsum:
mehrere Einzelthemen

. Suchtmittelkonsum:
Forderung der Nichtrauchens”

. Suchtmittelkonsum: Umgang
mit Alkohol/Reduzierung des
Alkoholkonsums”

Verkehrssicherheit

Sexualpadagogik
(Aufklarung, Verhiitung)

Gesunde Umwelt

Inhalte
(Mehrfachnennungen mdglich)

Setting-Ansatz

T 636 (57 %)
T 678 (61 %)

I, 341 (31 %)

I 461 (42 %)
I, 463 (42 %)

I 97 9 %)
262 %)

27 02%)

T 242 %)

182 %)
[ 128 (12 %)
77 (7 %)

Die klassischen Praventionsfelder gesunde Ernahrung
(61 %) und Bewegung (57 %) flihren die inhaltliche
Liste der MaBnahmen zur Gesundheitsférderung an.
Unterstitzung im Umgang mit psychischen Belastun-
gen wird jedoch immer wichtiger und schlégt sich in
vermehrten Angeboten zur Starkung der psychischen
Gesundheit nieder: MaBnahmen zur Stressreduktion/
Entspannung (42 %), Aktivitaten zur Férderung eines

gesundheitsgerechten Umgangs miteinander (42 %)
und gezielte Interventionen zur Starkung psychischer
Ressourcen (31 %) sind ein Beitrag zur Erhdhung der
Resilienz der Menschen.

Viele Projekte umfassen dabei mehrere Handlungsfel-
der, durchschnittlich sind es drei Inhalte je Projekt.
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Setting-Ansatz

Verhaltnis- bzw. verhaltensbezogene Aktivitaten

Im Setting sollen die Potenziale fir die Gestaltung
gesundheitlicher Lebensbedingungen gestarkt und
gleichzeitig auch die Menschen zu gesundheitsge-
rechtem Verhalten motiviert und beféhigt werden.

Der Setting-Ansatz ist gepragt von einer engen Ver-

kniipfung von sowohl auf die Rahmenbedingungen
(Verhaltnisse) im Setting als auch auf das gesund-

heitsbezogene Verhalten der Einzelnen gerichteten
Interventionen.

Art der Umgestaltung

64

Zur Verbesserung der Umfeldbedingungen werden
in der Regel mehrere Aktivitaten kombiniert. Im
Durchschnitt setzen die Interventionen an sechs
verschiedenen Punkten an. Hierzu gehéren Verdn-
derungen in der Organisation, Verbesserungen der
Umgebungsbedingungen und Schaffung sozialer

Durch Kombination beider Interventionsméglichkei-
ten lassen sich die positiven Effekte verstarken. Die
Zahlen zeigen, dass diese synergistische Wirkung in
vielen Settings genutzt wird. Bei 72 % der Aktivita-
ten werden MaBnahmen mit Verhaltens- und Verhalt-
nisbezug miteinander kombiniert. Ein Viertel (25 %)
der Interventionen schafft gesundheitsforderlichere
Umfeldbedingungen. Nur sehr wenige MaBnahmen
(3 %) bieten ausschlieBlich Anleitung zu gesundheits-
bewussterem Verhalten.

Angebote und Einrichtungen. Verbesserte Kommuni-
kationsstrukturen kénnen mit einer Erweiterung des
Handlungs- bzw. Entscheidungsspielraumes verbun-
den sein. Dies kann zur psychischen Gesundheit der
Menschen beitragen.



Erfolgskontrollen

Abb. 23

Umfeld/Strukturen

Abléufe

Verhaltensparameter
Kompetenzen
Gesundheitsparameter

. Subjektive Einschatzung von

Gesundheit/Funktionalitat”

Gesundheitsékonomische
Analyse

+Zuganglichkeit,
Akzeptanz bei Zielgruppen,
Inanspruchnahme”

,Zufriedenheit der Zielgruppe
mit der Intervention”

.Bekanntheitsgrad der
Intervention bei der Zielgruppe”
Kooperation,

Netzwerkbildung

Verstetigung der Intervention
(Dauereinrichtung)”

Streuung von Programmen

Inhalte der Erfolgskontrollen
(Mehrfachnennungen mdglich)

I 172 (33 %)

Setting-Ansatz

I 250 (48 %)

—— 21241 %)

T 264 (51 %)

I— 133(26 %)

T 229 (44 %)

B 214%)

I 330 (64 %)

I, 26 (83 %)

A— 243 (47 %)

A—— 207 (40 %)
—— 169 (33 %)

I 88 (17 %)

Es ist sinnvoll, den Erfolg einer durchgefiihrten
MaBnahme zu Gberpriifen. Im Rahmen eines Quali-
tatsmanagements konnen Erfolgskontrollen durchge-
fiihrt werden. Dies wurde im Berichtsjahr bei knapp
zwei Dritteln (63 %) der Projekte gemacht bzw. war
geplant.

Es gibt viele Faktoren, anhand derer der Erfolg einer
MaBnahme gemessen oder eingeschatzt werden
kann. Durch die Erhebung mehrerer Parameter und
der Kombination von subjektiven Eindriicken mit

objektiven MessgréBen lasst sich das Bild dber die
erzielten Effekte abrunden. Im Mittel werden flinf
Parameter je Projekt gemessen.

Die Fragen nach der Zufriedenheit mit der Interven-
tion (83 %), der Akzeptanz der MaBnahme (64 %)
und nach einem Kompetenzzuwachs (51 %) sind die
am haufigsten ermittelten Parameter. Bei knapp der
Halfte (48 %) der Erfolgstiberpriifungen wird mit der
Frage nach den Abldufen ein verhaltnispraventiver
Parameter Uberpriift.
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Individueller Ansatz

Individueller Ansatz
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Mit Kursangeboten in den Handlungsfeldern Ernah-
rung, Bewegung, Stresshewaltigung und Suchtmittel-
konsum méchten die Krankenkassen die Versicherten
zu einer gesundheitsforderlichen Lebensweise moti-
vieren und befahigen. Ihre Praventionsangebote nach
dem sog. individuellen Ansatz richten sich an die
einzelnen Versicherten. Mit diesen Angeboten sollen
den Versicherten gesundheitsrelevante Kompetenzen
vermittelt und sie bei der Einiibung neuer Verhaltens-
weisen unterstiitzt werden. Langfristiges Ziel dieser
MaBnahmen, die grundsatzlich in Gruppen durchge-
fuhrt werden, ist es, den Versicherten Mdglichkeiten
aufzuzeigen, eine dauerhafte gesundheitsforderliche
Lebensweise eigenverantwortlich iber die Kursphase
hinaus wahrzunehmen und in den Alltag zu integrie-
ren.

Die Versicherten erhalten die Unterstiitzung, még-
lichen Erkrankungen vorzubeugen, sowohl durch
Vermeidung von Risikofaktoren als auch durch aktive
gesundheitsférdende Aktivitaten.

Die Kriterien fur individuelle Kursangebote sind im
Leitfaden Pravention der GKV festgelegt. Nachfol-
gend werden Aktivitaten der Krankenkassen nach
dem individuellen Ansatz beschrieben. Weitere diffe-
renzierte Auswertungen finden sich im Tabellenband
(www.mds-ev.de).



Individueller Ansatz

Inanspruchnahme

Abb. 24 Anzahl der Kursteilnahmen insgesamt

1.858.535

1.440.131

1.167.618

803.416

542.643

352.961

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Durch die Kursangebote sollen die Versicherten
angeregt und befahigt werden, das im Kurs Erlernte
eigenstandig weiterzufiihren und sich gesundheitsbe-
wusster zu verhalten. Informationen iiber Angebote
z. B. von Sportvereinen, die die Versicherten dauer-
haft in Eigenverantwortung in ihr Leben integrieren
kénnen, erganzen die Kursinhalte. So sollen sie
befahigt werden, das im Kurs Erlernte selbststandig
im Alltag fortzufiihren.

2.061.644

2.105.409

1.979.366

1.677.853

1.476.698

1.343.236

2009 2010 2011 2012 2013

Im Berichtsjahr stieg die Zahl der Kursteilnehmer —
bzw. genauer gesagt der Kursteilnahmen —um 10 %
an. Ein Grund hierfir kénnte die Riicknahme einer
eingeschrdnkten Bezuschussungsregelung sein.
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Individueller Ansatz

Inanspruchnahme nach Handlungsfeldern

Abb. 25

68

Bewegung

Erndhrung

Stressbewaltigung

Suchtmittelkonsum

Fehlende Angabe zum
Handlungsfeld

Teilnehmer gesamt

Kursteilnahmen in den jeweiligen Handlungsfeldern

Reduzierung von Vorbeugung/Reduzierung
Bewegungsmangel

485.198 (48 %) 528.804 (52 %)

71.761 (5 %)

Vermeidung von Mangel-
und Fehlernahrung
29.492 (41 %)

Vermeidung/Reduktion
von Ubergewicht
42.269 (59 %)

W 369.272 (25 %)

Multimodale
Stressbewaltigung
38.773 (10 %)

Entspannung

324.360 (88 %)

15.015 (1 %)

Forderung des
Nichtrauchens
13.779 (92 %)

Reduzierung des Alkoholkonsums
1.236 (8 %)

6.648 (0 %)

1.476.698 (100 %)

Mehr Bewegung steht bei den Versicherten hoch im
Kurs, wenn es darum geht, etwas fiir die Gesundheit
zu tun. Ob einfach gegen den Bewegungsmangel
anzugehen (48 %) oder gezielt speziellen gesund-
heitlichen Risiken vorzubeugen oder sie zu reduzieren
(52 %): Zu Uber zwei Dritteln (69 %) werden Bewe-
gungsangebote genutzt.

MaBnahmen zur Stressbewaltigung machen ein
Viertel (25 %) der gewahlten Angebote aus. Sie
sollen vor allem der Entspannung (88 %), aber auch
dem Stressabbau (10 %) dienen. Ergénzt werden die
individuellen Kursangebote durch MaBnahmen in den
Handlungsfeldern Erndhrung (5 %) und Suchtmittel-
konsum (1 %).

spezieller gesundheitlicher Risiken

1.014.002 (69 %)

Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/

Bei den Ernahrungsangeboten sind Kurse zur Vermei-
dung oder zur Reduktion von Ubergewicht (59 %)
etwas mehr nachgefragt als Kursangebote, die sich
mit der Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
(41 %) befassen.

Aus dem Handlungsfeld Suchtmittelkonsum werden
in erster Linie Kursangebote zum Nichtrauchen

(92 %) nachgefragt. Manahmen zum gesund-
heitsgerechten Umgang oder zur Reduzierung

des Alkoholkonsums werden mit 8 % in Anspruch
genommen.



Individueller Ansatz

Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht

Abb. 26 Inanspruchnahme nach Alter

unter 20 Jahre 3 % ’
20 bis unter 30 Jahre
8 %

ab 70 Jahre
10 %

30 bis unter 40 Jahre
13 %

Fir den vorliegenden Praventionsbericht wurde

im individuellen Ansatz eine neue Gliederung der
Altersstruktur der Kursteilnehmer vorgesehen. Dabei
wurde die Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen
zusammengefasst. Die hohen Altersgruppen wurden
stéarker differenziert.

50 bis unter 60 Jahre
24 %

40 bis unter 50 Jahre
22 %

von 60 bis unter 70 Jahre
20 %

Das groBte Interesse, etwas fir ihre Gesundheit zu
tun, haben dabei die 50- bis 60-Jahrigen (24 %). Das
Auftreten erster gesundheitlicher Beeintrachtigungen
in diesem Alter mag ein Anreiz dafiir sein.

Grundsatzlich sind Frauen deutlich gesundheits-

bewusster als Manner. Mit 78 % stellen sie den
GroBteil der Teilnehmer.
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Individueller Ansatz

Abb. 27

70

Gesamt

unter 20 Jahre

20 bis unter 30 Jahre

30 bis unter 40 Jahre

40 bis unter 50 Jahre

50 bis unter 60 Jahre

60 bis unter 70 Jahre

ab 70 Jahre

Inanspruchnahme von Kursen verschiedener Inhalte nach Alter

Bewegung
71 %
65 %
63 %
66 %
59 %
78 %
85 %

In jeder Altersgruppe wahlen die meisten Teilnehmer
ein Bewegungsangebot, im Schnitt 71%. Die tber
70-Jahrigen nehmen fast nur Bewegungskurse in
Anspruch. Bei den Kursen zur Stressbewaltigung
zeichnet sich hingegen ein deutlicher Gipfel der
Teilnehmerrate bei den 40- bis 49-Jahrigen ab, die

Ernahrung Stressbewaéltigung Suchtmittelkonsum
I 906.192
3%25% 1%

| | 27.996
69% 6% 23%2%
I 70.464
5% 28% 2%
N 118.701
4% 32% 2%
I 195.034
3%  29% 1%
I 215.908
3% 26% 1%
NI 183.067
3%  19% 0.4 %
| 95.022

2% 13%0,2%

héufig einer mehrfachen Belastung durch Familie und
Beruf ausgesetzt sind. Das Interesse an gesunder
Ernahrung ist bei jungen Menschen am ausgeprag-
testen. Hier mdgen auch Aspekte von gesunder
Kindererndhrung, Fitness und Aussehen eine Rolle
spielen.



Abb. 28

Bewegung

Erndhrung

Stresshewadltigung

Suchtmittelkonsum

Individueller Ansatz

Inanspruchnahme von Kursen in den Handlungsfeldern nach Geschlecht

Mannlich Weiblich

45 % 55 %

Die Individualpravention ist weiblich, so kdnnte man
es auf den Punkt bringen. Lediglich bei den unter
20-Jahrigen ist gut ein Drittel der Teilnehmer von
Praventionskursen mannlich. Gesunde Erndhrung,
mehr Bewegung, sich bewusst entspannen und aktiv
den Stress bewaltigen, es sind zum weitaus groBten
Teil die Frauen, die aufgeschlossen fiir Angebote sind
und initiativ werden. Eine Ausnahme bilden die Akti-
vitadten zum Nichtrauchen. Bei der Inanspruchnahme
von Angeboten zum Nichtrauchen ziehen die Manner
fast mit den Frauen gleich.
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Individueller Ansatz

Abb. 29

Bewegung

Ernahrung

Stressbewdltigung

Suchtmittelkonsum

72

Inanspruchnahme von Kursen in den verschiedenen Handlungsfeldern nach

Leistungsanbietern

Eigene Krankenkasse
Fremde Krankenkasse

[
1M1 % 3%

L
49 % 3%

[
10 % 4%

|
33 % 3%

Die Krankenkassen halten eine Vielzahl von Pra-
ventionskursen selbst vor, insbesondere bei den
Erndhrungskursen umfassen die eigenen Angebote
knapp die Halfte (49 %) des gesamten Kursangebo-
tes. Dartiber hinaus bezuschussen die Krankenkassen
MaBnahmen anderer Anbieter wie z. B. Sportvereine
oder Volkshochschulen. Insbesondere im Handlungs-
feld Bewegung macht dies mit 86 % den gréBten
Teil der Angebote aus. Eine Kostenbeteiligung bei
der Wahrnehmung von Angeboten einer anderen
Krankenkasse spielt nur eine geringe Rolle.

Sonstige/ Externe Anbieter

86 %

48 %

86 %

65 %



GKV-Praventionsziele

Seit dem Jahr 2008 richten die Krankenkassen ihre
Praventionsaktivitaten in der betrieblichen Gesund-
heitsférderung und im Setting-Ansatz an bundesweit
giltigen Zielen aus. Es ist eine freiwillige Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherung, sich in der
Pravention und betrieblichen Gesundheitsforderung
auf Ziele zu verpflichten.

Die Ausrichtung auf Ziele tragt dazu bei, die Akti-
vitaten auf prioritare Bereiche und MaBnahmen zu
orientieren. Gleichzeitig bleibt die Entscheidungsfrei-
heit der Krankenkassen bei der Mittelverwendung
gewahrt.

Die Krankenkassenverbande auf Bundesebene haben
die Ziele konsentiert, und der Verwaltungsrat des
GKV-Spitzenverbandes hat sie beschlossen. Speziell
fiir die betriebliche Gesundheitsforderung erfolgte
die Zielauswahl nach einem von der Initiative
Gesundheit und Arbeit (iga) entwickelten
Verfahren. Hierzu wurde ein Expertenworkshop

Bindzius F; Bodeker W
et al.: Vorgehensweise
bei der Entwicklung von
arbeitsweltbezogenen
Praventionszielen. iga.
Report 8. Essen, 2005.

durchgefihrt.

Der letzte Prdventionsbericht (2013) gab die
Erfahrungen der ersten Zieleperiode 2008 bis 2013
wieder. Es zeigte sich, dass der Zieleprozess geeignet
ist, das Angebot an hochwertigen Praventions- und
GesundheitsforderungsmaBnahmen auszubauen. So
gut wie alle Ziele konnten erreicht werden.

Die Ziele fur die Folgeperiode 2013 bis 2018 gliedern
sich —je nach der inhaltlichen Bezugnahme —in
,Praventionsziele” und ,Gesundheitsforderungs-
ziele". Die Ziele zur Pravention sind auf Krankheits-
verh(itung ausgerichtet, die Ziele zur Gesundheits-
forderung fokussieren auf gesundheitsférdernde
Rahmenbedingungen.

GKV-Praventionsziele

Jedes der Ziele ist wiederum in Teilziele unterglie-
dert. Die Teilziele sind auf einen Zeitraum und auf
MaBnahmen bezogen sowie quantifiziert, nach dem
Muster ,Im Zeitraum 2013 bis 2018 sollen durch die
MaBnahme xy mehr Kinder und Jugendliche erreicht
werden.”

Den Erreichungsgrad dieser Ziele erhebt die gesetz-
liche Krankenversicherung jahrlich und veréffentlicht
sie im Praventionsbericht. Eine Neuerung gegenuber
der vorangehenden Zieleperiode ist, dass nicht

nur die Anzahl an mit zielbezogenen MaBnahmen
erreichten Personengruppen, Settings oder Betrieben
gemessen wird, sondern auch deren Anteil an allen
Personen, Settings oder Betrieben. Hintergrund ist,
dass die gesetzliche Krankenversicherung in betriebli-
chen und nichtbetrieblichen Settings weiterhin einen
generellen Aushaubedarf fiir die Pravention und
Gesundheitsforderung sieht. Infolgedessen steigert
sich die Zahl an erreichten Settings und Betrieben.
Durch den Bezug auf den Prozentanteil der zielbezo-
genen MaBnahmen an allen Aktivitéten soll erreicht
werden, dass zielbezogene Interventionen iiber den
generellen Ausbau hinweg Uberproportional verstérkt
werden.

Fast alle Ziele sind nicht nur auf einen Zeitraum be-
zogen, sondern auch quantifiziert (,Zahl und Anteil
sollen gesteigert werden”). Die Ausnahme ist ein Ziel,
welches sich darauf bezieht, dass die Krankenkassen
aktiv in kommunalen Gremien zur Gesundheitsfor-
derung mit allen verantwortlichen Partnern zusam-
menarbeiten sollen. Eine solche Zusammenarbeit
geschieht beispielsweise in Blindnissen fiir Kinderge-
sundheit. Das Monitoring dieses Ziels erfolgt durch
Umfragen auBerhalb des Praventionsberichts.

Der vorliegende Praventionsbericht 2014 stellt die
Resultate im ersten Jahr der Giiltigkeit der Ziele dar.
Wo ist es gelungen, Ziele zu erreichen, wo sind noch
starkere Anstrengungen erforderlich? Das Jahr 2012
bildet die Ausgangsbasis fiir die angestrebte jéhrliche
Steigerung der Aktivitaten. Die nachfolgenden Ab-
bildungen lassen den Erreichungsgrad aller Teilziele
erkennen.
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Zielerreichungsgrad in der betrieblichen Gesundheitsforderung

Arbeitsweltbezogene Praventions- und
Gesundheitsforderungsziele
fur die Jahre 2013 bis 2018

Oberziel arbeitsweltbezogene Pravention 1:

Verhiitung von Muskel-Skelett-Erkrankungen

Teilziel 1.1:  Zahl und Anteil der durch MaBnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter
Belastungen des Bewegungsapparates mit verhaltens- und verhaltnispraventiver Ausrich-
tung erreichten Betriebe sind erhéht

Oberziel arbeitsweltbezogene Pravention 2:

Verhiitung von psychischen und Verhaltensstérungen

Teilziel 2.1:  Zahl und Anteil der Betriebe mit verhaltnispraventiven Aktivitaten zur Verringerung psychi-
scher Fehlbelastungen sind erhoht

Teilziel 2.2:  Zahl und Anteil der Betriebe mit Aktivitdten zur Férderung einer ,gesundheitsgerechten
Mitarbeiterfiihrung” sind erhoht

Teilziel 2.3:  Zahl und Anteil der Betriebe mit verhaltensbezogenen Aktivitdten zur , Stressbewaltigung
am Arbeitsplatz” sind erh6ht

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

Gesundheitsforderung

Teilziel 1: Zahl und Anteil der mit Aktivitaten der betrieblichen Gesundheitsforderung erreichten
Betriebe mit bis zu 99 Beschaftigten sind erhoht

Teilziel 2: Zahl und Anteil der Betriebe mit einem Steuerungsgremium fiir die betriebliche Gesund-
heitsférderung unter Einbeziehung der fiir den Arbeitsschutz zustandigen Akteure sind
erhéht

Teilziel 3: Zahl und Anteil der Betriebe, in denen Gesundheitszirkel durchgefihrt werden, sind erhéht

Teilziel 4: Zahl und Anteil der Betriebe mit speziellen Angeboten fiir die Beschaftigten zur besseren

Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsleben sind erhoht
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Abb. 30: Praventionsziel: Arbeitsbedingten Belastungen des Bewegungsapparates vorbeugen
MaBnahmen mit gleichzeitig verhaltens- und verhaltnispraventiver Ausrichtung

3.435
Anzahl der erreichten
Betriebe
Anteil der erreichten 36 % 35 % 3%
Betriebe Zwar stieg die Anzahl der Betriebe, in
denen arbeitshezogenen Belastungen

des Stiitz- und Bewegungsapparats
. ' vorgebeugt wird, aber noch starker
stieg die Zahl der insgesamt mit
2012 2013 Gesundheitsforderungsaktivitdten er-

reichten Betriebe. Dadurch ergibt sich
bei diesem Ziele-Indikator ein leichter
Riickgang.
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Abb. 31:

Abb. 32:
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Praventionsziel: Mehr Verhaltnispravention gegen psychische Fehlbelastungen

3.212

Anzahl der Betriebe 2.437

Das Praventionsziel wurde im ersten
Glltigkeitsjahr erreicht. Unter den
insgesamt mit Gesundheitsférderungs-
aktivitaten erreichten Betrieben stieg
der Anteil der Betriebe mit verhalt-
nisbezogenen Malinahmen gegen
psychische Fehlbelastungen an.

Anteil der 30 % 33% +9 %
Betriebe
2012 2013

Praventionsziel: Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung fordern

2.691

Anzahl der Betriebe 1.972

Anteil der 24 % 27 % +13 %

Der Anteil der Betriebe mit Aktivitaten
zur gesundheitsgerechten Mitarbei-
terflihrung nahm stérker zu als der
Ausbau der betrieblichen Gesundheits-
forderung insgesamt, sodass dieses
Préventionsziel im Jahr 2013 erreicht
wurde.

Betriebe

2012 2013



Abb. 33:

Abb. 34:
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Praventionsziel: Mehr verhaltenshezogene MaBnahmen zur Stresshewaltigung am

Arbeitsplatz

3.603

+39 %
Anzahl der Betriebe 2.598

Das Praventionsziel, den Anteil der
Betriebe mit Aktivitdten zur Férderung
einer ,gesundheitsgerechten Mitar-
beiterflihrung” zu erhohen, wurde
erreicht.

Anteil der 32% 36 % +14 %
Betriebe
2012 2013

Gesundheitsforderungsziel: Mehr kleine und mittlere Betriebe erreichen

Betriebe mit bis zu 99 Beschaftigten

Anzahl der Betriebe 1.987 2.066
,,,,,,,,,,,,,,, +4 %
Anteil der 24 % 21 % -14 %
Betriebe

Zwar stieg die Zahl der Betriebe mit bis
zu 99 Beschaftigten, die erreicht wur-
den, gleichzeitig aber nahm die Zahl
der insgesamt mit Gesundheitsforde-
rungsaktivitaten erreichten Betriebe
starker, und zwar um 21 %, zu. Das
erklart den prozentualen Riickgang bei
diesem Ziele-Indikator.

A b

2012 2013
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Abb. 35:

Abb. 36:
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Gesundheitsforderungsziel: Mehr Steuerungsgremien unter Beteiligung des

Arbeitsschutzes

4.868

+71 %

Anzahl der Betriebe 2.846

Auch der Anteil der Betriebe, die (iber
ein Steuerungsgremium fir die betrieb-
liche Gesundheitsforderung verfligen
und in dieses die fir den Arbeitsschutz
zustandigen Akteure einbeziehen, stei-
gerte sich entsprechend des Gesund-
heitsforderungsziels.

Anteil der 35% 49 % +41 %
Betriebe
2012 2013

Gesundheitsforderungziel: Mehr Gesundheitszirkel im Betrieb

1.624

Anzahl der Betriebe 1.362 +19 %

Anteil der 17 % 16 % 2%
Betriebe

Auch wenn die Anzahl der Betriebe mit
Gesundheitszirkeln zunahm, ging der
Anteil der Betriebe mit Gesundheitszir-
keln an allen Betrieben leicht zuriick.
Das erklart sich durch den insgesamt
starken Ausbau der von Kranken-
kassen unterstiitzten betrieblichen
Gesundheitsforderung.

> P

2012 2013



Abb. 37:
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Gesundheitsforderungsziel: Bessere Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsleben

821

Anzahl der Betriebe 524
+57 %

Anteil der 6 % 8 % +29 %

Betriebe

2012 2013

Dieses Ziel wurde bereits in der ersten
Periode der GKV-Praventionsziele
2008 bis 2012 angestrebt. Es erwies
sich als vergleichsweise schwierig
erreichbar, weil es eine ausgepragte
Mitwirkung der Betriebe erfordert.

Im hier abgebildeten ersten Jahr der
neuen Zieleperiode gelang eine deutli-
che Steigerung sowohl der Anzahl der
Betriebe mit Aktivitdten zur besseren
Vereinbarkeit von Familien- und Er-
werbsleben als auch des Anteils dieser
Betriebe an allen Betrieben, in denen
die Krankenkassen das Gesundheits-
management unterstltzten.
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Zielerreichungsgrad im Setting-Ansatz

80

Praventions- und Gesundheitsforderungsziele
fir die Jahre 2013 bis 2018
im Setting-Ansatz

Oberziel lebensweltbezogene Pravention:
Verhiitung von Krankheiten des Kreislaufsystems

(Zielgruppen Kinder und Jugendliche)
Teilziel 1: Die Zahl der mit multifaktoriell ausgerichteten verhaltens- und verhéltnispraventiven Akti-
vitaten erreichten Kinder/Jugendlichen an Haupt-, Forder- und Berufsschulen ist erhéht

Oberziel lebensweltbezogene Gesundheitsforderung:

Ausschopfung der gesundheitsfordernden Potenziale in der Lebenswelt von

Kindern und Jugendlichen

Teilziel 1: [nicht durch den Praventionsbericht evaluiert:] Aktive Mitwirkung der Krankenkassen in
kommunalen Gremien zur Gesundheitsférderung mit allen verantwortlichen Partnern
(z. B. Biindnisse fiir Kindergesundheit)

Teilziel 2: Zahl und Anteil der Haupt-, Férder- und Berufsschulen mit einem Steuerungsgremium fr
die Gesundheitsforderung sind erhéht
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Praventionsziel: In bestimmten Schulformen mehr Kinder erreichen

Schiiler an Haupt-, Forder- und Berufsschulen

272.999

Uber multifaktoriell
ausgerichtete verhaltens-
und verhéltnispraventive

Aktivitdten erreichte Kinder/
Jugendliche (Schatzzahlen).
Basiserhebung: 2012

2012 2013

Das Oberziel in der lebensweltbezogenen Pravention
lautet ,Verhiitung von Krankheiten des Kreislaufsys-
tems”. Diese Krankheiten sind weiterhin die epide-
miologisch bedeutsamste Krankheitsgruppe. Die
Zielsetzung ist, Risikofaktoren bereits von Kindheit an
mittels sowohl verhaltens- als auch verhdaltnispraven-
tiven MaBnahmen entgegenzuwirken. , Multifakto-
rielle Aktivitaten” kombinieren mindestens zwei der

Im Jahr 2013 lieBen sich im Vergleich
zum Vorjahr deutlich weniger Haupt-,
Forder- und Berufsschulen durch die
Krankenkassen bei Gesundheitsfor-
derungsmaBnahmen unterstiitzen.
Dieser Riickgang spiegelt sich in abge-
schwachtem MaB beim hier vorgestell-
ten Praventionsziel wider.

Handlungsfelder Bewegung, Erndhrung, Entspan-
nung/Stressbewaltigung und Suchtmittelkonsum.
Haupt-, Forder- und Berufsschulen wurden im Ver-
gleich zu andereren Schulformen bisher nur unter-
durchschnittlich durch primarpraventive MaBnahmen
erreicht. Aus dem Grund wurde das Ziel gesetzt, in
genau diesen Settings mehr zu unternehmen.
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Abb. 39:
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Gesundheitsforderungsziel: In bestimmten Schulformen mehr Steuerungsgremien
Haupt-, Forder- und Berufsschulen mit Steuerungsgremien fiir Gesundheitsférderung.

Basiserhebung: 2012

Anzahl der Schulen 1.831
mit Steuerungsgremien

Anteil der Schulen 6,0 %
mit Steuerungsgremien
an allen Settings

2012

Steuerungsgremien sind fir die nachhaltige Veran-
kerung der Gesundheitsférderung in Lebenswelten
unverzichtbar und ein wesentliches Element der

Strukturqualitdt der MaBnahmen.

Daher richtet sich der Fokus auf den Aufbau dieser

Strukturen. Gleichzeitig soll den bislang unterdurch-
schnittlich erreichten Schulformen — Haupt-, Férder-
und Berufsschulen — besondere Aufmerksamkeit

gewidmet werden.

1.591

v -13%

2013

-8 %

Der Hauptgrund fir den Riickgang ist,
dass im Jahr 2013 erheblich weniger
Berufsschulen an gesundheitsférdern-
den MaBnahmen der Krankenkassen
teilnahmen als im Vorjahr.



Empfehlungen und Ausblick

Empfehlungen und Ausblick

In allen Handlungsfeldern der Primérprévention und
Gesundheitsforderung ist es den Krankenkassen im
Berichtsjahr gelungen, mit ihren Aktivitdten mehr
Menschen direkt zu erreichen als im Vorjahr. 10 %
mehr Menschen haben an den Kursangeboten teilge-
nommen, und in den Betrieben konnte die Zahl der in
MaBnahmen eingebundenen Beschaftigen um 19 %
gesteigert werden. Mit ihrem Engagement in den
Lebenswelten ist es den Krankenkassen gelungen,

5 % mehr Menschen zu erreichen.

Gleichzeitig investierten die Krankenkassen im Setting-
Ansatz 0,42 Euro je Versichertem. Damit setzte sich
mit einem Ausgabenzuwachs von 7 % im Vergleich
zum Vorjahr der Trend in Richtung auf die vom GKV-
Spitzenverband empfohlene Ausgabenhéhe von 0,50

Euro je Versichertem fort. Zudem konnten die Kranken-

kassen mit ihren Lebenswelt-Aktivitdten ein Drittel der
Settings in sozialen Brennpunkten erreichen. Hiermit
sind die Krankenkassen auf einem guten Weg, ihre
Aufwendungen zur Gesundheitsforderung zielgerichtet
zu erh6hen und insbesondere sozial benachteiligte
Zielgruppen verstarkt zu erreichen. Diese positiven
Entwicklungen gilt es weiter zu verfolgen.

Das gilt auch fur die Praventions- und Gesundheits-
forderungsziele in der im Berichtsjahr angelaufenen
zweiten Zieleperiode 2013 bis 2018.

Die arbeitsweltbezogenen Ziele unterscheiden nach
verschiedenen Belastungen, denen die Beschaftigten
ausgesetzt sind. Insgesamt sind fir das Berichtsjahr
Zuwdchse bei der Anzahl der erreichten Betriebe
gelungen, in denen arbeitsbezogenen Belastungen
des Bewegungsapparates vorgebeugt (+ 17 %)

oder psychischen Fehlbelastungen durch geeignete
Arbeistbedingungen entgegengewirkt wird (+ 32 %).
Ebenfalls fanden MaBnahmen zur gesundheitsge-
rechten Mitarbeiterflihrung und zur Stressbewalti-
gung in mehr Betrieben als im Vorjahr statt.

Das Ziel, verstarkt kleine und mittlere Betriebe mit
bis zu 99 Beschéftigten zu erreichen, konnte noch
nicht in vollem Umfang realisiert werden.Auf diese
Zielgruppe sollte in verstarktem MaB zugegangen
werden, um sie von den Vorteilen eines Gesundheits-
engagements zu iberzeugen. Hierzu kann die im
neuen Leitfaden starker verankerte iberbetriebliche
Vernetzung und Beratung beitragen.

Eines der GKV-Ziele ist es, Gesundheitszirkel in
Betrieben zu fordern. Im Rahmen der Betriebsbe-
ratungen kann verstérkt auf die Bedeutung und

die Vorteile eines Gesundheitszirkels hingewiesen
werden. Dieser unterst(itzt und flankiert die Gesund-
heitsférderungsmaBnahmen.

Im Mittelpunkt der lebensweltbezogenen Ziele steht
die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen, die eine
Haupt-, Forder- oder Berufsschule besuchen.

Insgesamt wurden im Berichtsjahr 2013 jedoch etwas
weniger Kinder und Jugendliche als im Vorjahr mit
multifaktoriellen, also mehrere Handlungsfelder
umfassenden gesundheitsférdernden MaBnahmen
erreicht. Damit korrespondiert ein Riickgang bei den
Steuerungsgremien fiir die Gesundheitsforderung in
diesen Schulformen. Den Anstrengungen, in diesen
Settings MaBnahmen zu platzieren, sollte demnach
besondere Aufmerksamkeit zukommen.
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GKV-Leitfaden Pravention aktualisiert

Der Leitfaden Pravention, das verbindliche Quali-
tatsinstrument zur Umsetzung der Primarprdvention
und betrieblichen Gesundheitsforderung, ist mit
maBgeblicher Unterstiitzung durch die Beratende
Kommission des GKV-Spitzenverbands umfanglich
weiterentwickelt worden. In den neuen Leitfaden
sind aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse ebenso
wie Erfahrungen aus der Gesundheitsférderungs-
praxis der Krankenkassen eingeflossen.

Schwerpunkte der Weiterentwicklung ist die
Neuformulierung der Kapitel , Setting-Ansatz” und
,Betriebliche Gesundheitsforderung”.

Im Kapitel , Setting-Ansatz” wurden insbesondere
ausfiihrliche Beschreibungen des Gesundheitsfor-
derungsprozesses sowie der Leistungsarten und
Forderkriterien vorgenommen. Die Ausfiihrungen
zur Gesundheitsforderung in Kommunen wurden

Ubersicht der Handlungsfelder

und Praventionsprinzipien der

aktualisiert. Exemplarisch werden Zielgruppen wie
junge Familien, Alleinerziehende, dltere bzw. alte und
arbeitslose Menschen benannt.

Die Uberarbeitung des Kapitels , Betriebliche Ge-
sundheitsforderung” befasst sich ebenfalls mit der
ausfiihrlichen Beschreibung des Gesundheitsforde-
rungsprozesses. Beschrieben werden die Leistungs-
arten und Forderkriterien sowie die Verkniipfung
verschiedener fiir die Gesundheit relevanter Dienste
und Akteure in einem betrieblichen Gesundheitsma-
nagement.

Die Handlungsfelder und Praventionsprinzipien der
betrieblichen Gesundheitsférderung wurden neu
formuliert. Verhaltnis- und verhaltenspraventive MaB-
nahmen, die zu verzahnen sind, sind beschrieben.
Erstmalig ist ein diberbetriebliches Handlungsfeld
definiert.

betrieblichen Gesundheitsforderung

Beratung zur gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung
e Gesundheitsforderliche Gestaltung von Arbeitstatigkeit und -bedingungen

e Gesundheitsgerechte Filhrung

e Gesundheitsforderliche Gestaltung betrieblicher Rahmenbedingungen

e Bewegungsforderliche Umgebung

o Gesundheitsgerechte Verpflegung im Arbeitsalltag

e \Verhdltnisbezogene Suchtpravention im Betrieb

Gesundheitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil

e Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung

* Bewegungsforderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschaftigte

e Gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag
e \erhaltensbezogene Suchtprdvention im Betrieb

Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung
e Verbreitung und Implementierung von BGF durch Uberbetriebliche Netzwerke
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Anhang

Gesetzliche Regelungen

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

Nach § 20a SGB V ist die betriebliche Gesundheitsfrderung eine Pflichtleistung der Krankenkassen. Diese
sollen Prozesse zur gesundheitsgerechten Gestaltung der betrieblichen Umwelt initiieren und die notwendigen
Kompetenzen vermitteln, um die personliche Gesundheit und Lebensqualitat zu verbessern. Dazu sollen sie
Angaben zur gesundheitlichen Situation einschlieBlich der Risiken und Potenziale erheben und Ansétze zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation entwickeln. In den gesamten Prozess sind die Beteiligten aktiv
einzubeziehen. Weil die betriebliche Gesundheitsforderung regelmaBig Versicherte verschiedener Krankenkas-
sen betrifft, sollen die beteiligten Kassen im Regelfall miteinander kooperieren.

Leistungsrechtliche Grundlage: Leitfaden Pravention

Die GKV hat erstmals im Jahr 2000 eine Handlungsanleitung zu den primdrpraventiven Aktivitaten und zur
betrieblichen Gesundheitsférderung verfasst: den Leitfaden Pravention. Eine beratende Kommission unab-

héngiger Experten unterstiitzt die GKV dabei, den Leitfaden weiterzuentwickeln. GKV-Spitzenverband in
MaBnahmen, die eine Krankenkasse fordert, missen bestimmten Qualitatskriterien entsprechen. Diese Qua- Zusammenarbeit mit den
litatskriterien sind im Leitfaden Prdvention fir jedes der vier Handlungsfelder Bewegung, Erndhrung, Stress- Verbanden der Kranken-
reduktion/Entspannung und Suchtmittelkonsum definiert. Hierzu werden die Handlungsfelder in einzelne Pra- kassen auf Bundes-
ventionsprinzipien differenziert, z. B. das Handlungsfeld Suchtmittelkonsum in ,Férderung des Nichtrauchens”  ebene: Leitfaden

und ,Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol /Reduzierung des Alkoholkonsums”. Jede Krankenkasse hat Pravention. Berlin 2010.

dementsprechend zu priifen, ob eine geplante MaBnahme die Kriterien des Leitfadens erfiillt. MaBnahmen, die
nicht den im Leitfaden dargestellten Handlungsfeldern und Kriterien entsprechen, diirfen von den Krankenkas-
sen nicht im Rahmen von § 20 und § 20a SGB V durchgefihrt oder geférdert werden. Damit ist jede Kranken-
kasse in der Gestaltung ihrer Leistungen auf den vom Leitfaden Prévention vorgegebenen Rahmen verpflichtet,
kann aber die Leistungen innerhalb dieser Grenzen frei gestalten.

Der Leitfaden bildet das zentrale Instrument der Qualitatssicherung und -entwicklung. Die in der Praxis ge-
wonnenen Erfahrungen sowie aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse werden kontinuierlich integriert. Den in
diesem Praventionsbericht dokumentierten Aktivitaten liegt die Fassung des Leitfadens vom 27. August 2010

zugrunde.

Der Leitfaden wird aktuell Gberarbeitet und in Kiirze veréffentlicht (siehe Kapitel ,Empfehlungen und Ausblick”).
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§§ 20 und 20a SGB V (Auszug)

§ 20 Primdrpravention

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primaren Pravention vorsehen, die die in den
Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfillen. Leistungen zur Primarpravention sollen den allgemei-
nen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 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 fr die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 und nach

den §§ 20a und 20b sollen insgesamt im Jahr 2006 flr jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 2,74
Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen
BezugsgroBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV anzupassen.

§ 20a Betriebliche Gesundheitsforderung

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben (betriebliche Ge-
sundheitsforderung), um unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen fir den Betrieb

die gesundheitliche Situation einschlieBlich 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 unterstiitzen. § 20 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.
(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem zustandigen
Unfallversicherungstrager zusammen. Sie kénnen Aufgaben nach Absatz 1 durch andere Krankenkassen,
durch ihre Verbande oder durch zu diesem Zweck gebildete Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit
deren Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen bei der Aufgabenwahrnehmung mit anderen Kranken-
kassen zusammenarbeiten. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 SGB X und § 219 gelten entsprechend.



Begriffsbestimmung:

Anhang

Setting, betriebliche Gesundheitsforderung, individuelle Pravention

Der vorliegende Bericht folgt den Begriffsbestimmungen, die der
Leitfaden Pravention vorgenommen hat. Danach werden die Leis-
tungen der Krankenkassen in der Primarpravention in drei Ansétze
gegliedert: Setting-Ansatz, individueller Ansatz und betriebliche
Gesundheitsforderung.

Settings sind die Lebenswelten der Menschen, zum Beispiel Kinder-
garten, Schulen, Stadtteile, Senioreneinrichtungen und Treffpunkte
von Menschen mit Migrationshintergrund. Dort lassen sich auch
Menschen erreichen, die von sich aus keine individuellen préaventi-
ven Kursangebote aufsuchen.

Settings sind Lebensbereiche, in denen Menschen einen Grofteil
ihrer Zeit verbringen. Nach dieser Definition ist auch die Arbeits-
statte — der Betrieb — ein Setting. Der Gesetzgeber grenzt jedoch
in § 20a SGB V den Begriff ,betriebliche Gesundheitsforderung”
speziell ab und formuliert andere leistungsrechtliche Vorgaben.
Diesen Vorgaben folgt der Préventionsbericht.

Die betriebliche Gesundheitsforderung umfasst genau genommen
ein spezielles Setting, namlich den Arbeitsort von Menschen.
Auch hier sind beide Praventionsstrategien wichtig, zum einen das
Schaffen von gesundheitsgerechten Arbeitsbedingungen und zum
anderen das Hinwirken auf gesundheitsforderliches Verhalten der
Berufstatigen.

Bei Angeboten nach dem individuellen Ansatz handelt es sich um
Kurs- und Seminarangebote, die primar auf das individuelle Ge-
sundheitsverhalten der Versicherten ausgerichtet sind. Die Kranken-
kassen beraten ihre Versicherten anlassbezogen, um ihnen Kurse zu
vermitteln, die auf ihren Bedarf ausgerichtet sind.

Erhebungsmethode und Auswertung
Grundlage fir den Praventionsbericht bilden die Dokumentations-

bdgen der Krankenkassen fir a) Settings und b) die betriebliche
Gesundheitsforderung. Ein Dokumentationsbogen dokumentiert

alle Aktivitaten zu einem ,Projekt”. Im vorliegenden Praventionsbe-

richt werden die Begriffe ,Projekt” und ,Dokumentationsbogen”
synonym verwendet. Ein ,Projekt” kann seinerseits in mehreren
Einrichtungen bzw. Betrieben durchgefihrt werden.

Einrichtungen entsprechen einem Setting. So ist beispielsweise jede
Schule (nicht jedoch die einzelne Schulklasse) fir sich ein Setting.
Fiir die Angabe zu ,ungelernten” Beschaftigten wurde ein ,hoher
Anteil” als mindestens 20 % definiert. Dieser Grenzwert von

20 % wurde aufgrund von Berechnungen des MDS auf Basis einer

Sonderauswertung der Bundesagentur fiir Arbeit festgelegt. Der
Grenzwert identifiziert brancheniibergreifend das Drittel an Betrie-
ben in Deutschland mit dem hdchsten Anteil an Beschaftigten ohne
abgeschlossene Berufsausbildung. Die beiden anderen Drittel der
Betriebe verfligen Gber einen ,mittleren” oder ,niedrigen” Anteil.
Die Auszubildenden sind in diese Statistik einbezogen, weil die
Datenerfassungs- und Ubermittlungsverordnung (DEUV, das sind
die Daten, die der Arbeitgeber verschliisselt) keine Differenzierung
zwischen Auszubildenden und nicht in der Aushildung befindlichen
Mitarbeitern ohne Ausbildung vorsieht (siehe Ausfullhinweise zur
Dokumentation der betrieblichen Gesundheitsférderung,
www.mds-ev.de).

Fiir die Angaben zu den individuellen Praventionskursen erfassen
die Krankenkassen die Daten Uber die Teilnehmer der individuellen
Gesundheitsforderung in ihrer kasseneigenen EDV.

Fiir den vorliegenden Praventionsbericht 2014 wurde die Alters-
struktur der Kursteilnehmer neu gegliedert. Dabei werden die Al-
tersgruppen der Kinder und Jugendlichen starker zusammengefasst
und die hohen Altersgruppen starker differenziert.

Die einzelnen Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene flih-
ren die Daten der Mitgliedskassen zusammen und leiten die Daten
ihres Kassensystems an den MDS weiter.

Der MDS fuhrt die Datensatze endgliltig zusammen, nimmt Fehlerkor-
rekturen vor, bereitet die Daten auf und analysiert die Ergebnisse.

Tabellenband, Dokumentationshdgen,
Ausfillhinweise

Uber den Préventionsbericht hinausgehende Datenauswertungen
kdnnen dem Tabellenband entnommen werden. Praventionsbericht,
Tabellenband, Dokumentationsbdgen und detaillierte Ausfllanwei-
sungen stehen den Krankenkassen auf der Homepage des MDS zur
Verfiigung und kénnen von dort heruntergeladen werden
(www.mds-ev.de).
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