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Vorwort

Der Praventionsbericht 2015 erscheint unmittelbar nach der Verabschiedung des Praventionsgesetzes
und damit in einer besonders bedeutsamen Phase: Die Nationale Préventionskonferenz hat sich
konstituiert und arbeitet daran, erstmals bundesweite trageriibergreifende Rahmenempfehlungen

zu verabschieden. Diese werden fiir die lebensweltbezogene Pravention und Gesundheitsforderung
gemeinsame Ziele und Handlungsfelder festlegen, vorrangige Zielgruppen und zu beteiligende
Organisationen beschreiben und den Rahmen fiir mehr Transparenz {iber das Leistungsgeschehen
schaffen. Gestarkt wird die Kooperation der Sozialversicherungstrager - gesetzliche Kranken-, Unfall-,
Renten- sowie soziale Pflegeversicherung - untereinander und mit weiteren fiir Pravention und
Gesundheitsforderung verantwortlichen Partnern.

Insbesondere sozial benachteiligte Zielgruppen, deren Gesundheitschancen haufig schlechter

sind, sollen von diesem Mehr an kooperativem Engagement profitieren. So kann z. B. die
Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen durch die Verzahnung mit der Arbeitsforderung intensiviert
werden. Dieser Ansatz wird im Schwerpunktteil des Praventionsberichts 2015 anhand einer
modellhaften Erprobung der Zusammenarbeit von Krankenkassen und Jobcentern dargestellt. Auf Basis
der Ergebnisse soll die Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose gemeinsam mit den verantwortlichen
Partnern zukiinftig verstarkt werden.

AuBerdem zeigen die aktuellen Daten, dass die Krankenkassen ihr Engagement in der betrieblichen
Gesundheitsforderung erneut stark ausgebaut haben: Es wurden mehr Betriebe sowie mehr Beschaftigte
erreicht und auch die Ausgaben stiegen hier deutlich.

Die gesetzliche Krankenversicherung ist erfahren darin, anhand ihrer Ergebnisse das Erreichen
praventiver und gesundheitsforderlicher Ziele zu dokumentieren und die Erkenntnisse fiir

die Weiterentwicklung ihres zielbezogenen Engagements zu nutzen. Sie gibt ihren jahrlichen
Praventionsbericht schon seit 2002 heraus. Dieses Know-how bringt sie ebenso gerne wie ihre
Daten in den kiinftig alle vier Jahre erscheinenden trageriibergreifenden Bericht der Nationalen
Préventionskonferenz ein. Die Leistungen der Krankenkassen werden dariiber hinaus weiterhin im
jahrlichen Praventionsbericht dargestellt.

Unser Dank gilt den Kolleginnen und Kollegen der Krankenkassen fiir die Durchfiihrung und
Dokumentation ihrer vielfaltigen Praventions- und Gesundheitsférderungsaktivitaten und den
Autorinnen und Autoren im Schwerpunktteil fiir ihre Beitrage in unserem Bericht.

Wir wiinschen lhnen eine informative Lektiire!

Gernot Kiefer Dr. Peter Pick
Vorstand Geschaftsfiihrer
GKV-Spitzenverband, Berlin MDS, Essen
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Der Préaventionsbericht 2015 gibt einen Uberblick
lber die Aktivitaten der Krankenkassen in der
Primarpravention und betrieblichen Gesundheits-
forderung.

Themenschwerpunkt

Prédvention bei Arbeitslosen

Der diesjahrige Themenschwerpunkt ,,Pravention
und Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen” zeigt,
dass Arbeitslose eine wichtige Zielgruppe sind. Sie
haben einen schlechteren Gesundheitszustand,
mehr gesundheitliche Beschwerden - insbesondere
geht Arbeitslosigkeit mit einer Beeintrachtigung der
psychischen Gesundheit einher - sowie haufigere
Krankenhausaufenthalte. Zielgruppenspezifische
Angebote der Pravention und Gesundheitsforde-
rung sind fiir Arbeitslose daher besonders notig.
Um dauerhafte Auswirkungen zu erzielen, bedarf
es einer Kombination von verhaltensorientierten
MaRnahmen mit Ansatzen der Verhaltnispraven-
tion. Langzeiterwerbslosen sollten langfristige
gesellschaftliche Teilhabemdglichkeiten in den
Kommunen geboten werden.

Die Bundesagentur fiir Arbeit und die gesetzliche
Krankenversicherung arbeiten zusammen, um den
mit Arbeitslosigkeit verbundenen gesundheitli-
chen Risiken vorzubeugen bzw. sie zu minimieren
und die Betroffenen darin zu unterstitzen, ihre
Gesundheit und Erwerbsfahigkeit zu erhalten und
zu verbessern. In einem Modellprojekt werden
MaRnahmen der Arbeitsforderung mit MaRnahmen
der Gesundheitsforderung und Pravention ver-
bunden. Die Partner der Modellprojekte - Kran-
kenkassen und Jobcenter an sechs Standorten mit
unterschiedlichen Strukturmerkmalen - erproben
drei Zugangsvarianten zur Sensibilisierung und
Motivierung von Langzeitarbeitslosen fiir das The-
ma Gesundheit und die Teilnahme an spezifischen
Gesundheitsforderungs-Angeboten der Krankenkas-
sen: Jobcenter (Vermittlungsfachkrafte oder Fallma-
nager), Fachdienste der Bundesagentur fiir Arbeit
(Berufspsychologischer Service oder Arztlicher
Dienst) und Qualifizierungs- oder Beschaftigungs-
trager (Verzahnen von Arbeits- und Gesundheits-

forderungsmalnahmen). ,Standortsteckbriefe” aus
Nirnberg, Berlin Marzahn-Hellersdorf und Unna
sowie den Landkreisen Vogtland, Limburg-Weil-
burg und Mecklenburgische Seenplatte Nord
beschreiben projektspezifische Gegebenheiten, den
Projektverlauf, erste Ergebnisse sowie Gelingens-
und Hinderungsfaktoren. Eine Reportage illustriert,
wie ein Praventionskurs, der psychosoziale und
gesundheitliche Kompetenzen von Arbeitslosen
starkt, ablauft. AbschlieBend werden Ansétze der
Begleitforschung der Hochschule der Bundesagen-
tur fiir Arbeit dargestellt und es wird beschrieben,
welche Maglichkeiten zur Verzahnung von Arbeits-
und Gesundheitsforderung das Praventionsgesetz
bietet.

Kennziffern

Im Setting-Ansatz werden Gesundheitsforde-
rungsmalBnahmen in den Lebenswelten der
Menschen, etwa in Schulen oder Stadtteilen,
durchgefiihrt. Die Krankenkassen forderten Akti-
vitdten in 23.000 Settings und sprachen dadurch
2,2 Mio. Personen direkt an. Sie investierten im
Setting-Ansatz rund 32 Mio. Euro. Im Vergleich
zum Vorjahr ergab sich ein Ausgabenzuwachs
von 7 %. Jeweils etwa ein Viertel der Aktivitaten
wurde in Kitas und in Grundschulen durchge-
fihrt. In der betrieblichen Gesundheitsforderung
erreichten krankenkassengeforderte Programme
1,2 Mio. Beschéftigte in 11.000 Betrieben, 15 %
mehr als im Vorjahr. 36 % der Aktivitaten voll-
zogen sich im verarbeitenden Gewerbe, 18 % im
Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen. 2014
wurden insgesamt knapp 68 Mio. Euro fiir die
betriebliche Gesundheitsforderung ausgegeben.
Dabei stiegen die Ausgaben im Vergleich zum
Vorjahr um 24 %.

Im ,individuellen Ansatz" fordern die Kranken-
kassen die Teilnahme an Praventionskursen. 2014
unterstiitzen die Krankenkassen 1,7 Mio. Kursteil-
nahmen, 16 % mehr als im Vorjahr, und wendeten
hierfiir 193 Mio. Euro auf. Dies entspricht einer
Ausgabensteigerung um 6 % im Vergleich zum
Vorjahr.



Insgesamt investierten die Krankenkassen im
Berichtsjahr rund 293 Mio. Euro fiir Primarpraven-
tion und betriebliche Gesundheitsférderung. Das
sind 4,16 Euro je Versicherten und damit deutlich
mehr als der gesetzliche Orientierungswert von
3,09 Euro fiir das Jahr 2014. Krankenkassengefor-
derte Aktivitaten erreichten 5,1 Millionen Menschen
direkt. Die Krankenkassen haben 2014 ihre Ge-
samtausgaben fiir Primarpravention und betrieb-
liche Gesundheitsforderung um 10 % gesteigert.
Damit leisten sie einen erheblichen Beitrag zu der
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe, Gesundheitsfor-
derung und Pravention auszubauen.

Setting-Ansatz

Die Aktivitaten der Krankenkassen sollen einen
Beitrag leisten, sozial bedingte Ungleichheiten
von Gesundheitschancen zu vermindern. Sie
konzentrieren daher ihre Unterstiitzung auf solche
Einrichtungen, die in ,sozialen Brennpunkten*
liegen, also in Wohngebieten, in denen Bewohner
stark von Einkommensarmut, Integrationspro-
blemen und Arbeitslosigkeit betroffen sind und
deren soziales Netzwerk eingeschrankt ist. 32 %
der Kitas und 46 % der Grundschulen lagen in
»sozialen Brennpunkten®.

Die Krankenkassen unterstiitzen und begleiten
Praventions- und Gesundheitsforderungsaktivitaten
in Lebenswelten zeitlich befristet im Sinn einer
Hilfe zur Selbsthilfe. Das Ziel ist es, dauerhafte
strukturelle Veranderungen im Setting zu bewirken
und Verhaltensweisen der Akteure im Setting zu
beeinflussen. Im Mittel betrug die Laufzeit der von
den Krankenkassen unterstiitzten Gesundheits-
forderungsaktivitdten ein Jahr und acht Monate.
Die strukturierte Vorgehensweise lasst sich daran
ablesen, dass 79 % der Programme Uber ein
Entscheidungs- und Steuerungsgremium verfiigen.
Der inhaltliche Schwerpunkt der Interventionen
richtet sich nach dem Bedarf im jeweiligen Setting
und wird strukturiert durch die im Leitfaden
Pravention beschriebenen MalBnahmen. Bewegung,
Ernahrung und Aktivitaten rund um die psychi-
sche Gesundheit sind die haufigsten Themen der

Zusammenfassung

verhaltnis- und verhaltensbezogenen Aktivitaten.
Im Setting-Ansatz wirken 66 % der krankenkas-
sengeforderten Gesundheitsférderungsprogramme
darauf hin, Strukturen und Ablaufe sowie das
Verhalten der Personen im Setting in eine gesund-
heitsgerechte Richtung zu entwickeln.

Betriebliche Gesundheitsforderung

Durch die von Krankenkassen geforderten MaR-
nahmen in Betrieben konnten insgesamt 1,2 Mio
Beschaftigte erreicht werden. Dabei fanden etwa
ein Drittel der MaBnahmen im verarbeitenden
Gewerbe statt. Uber die Halfte der erreichten
Betriebe waren mit 50 bis unter 500 Mitarbeitern
von mittlerer GroRe.

Bei der Halfte der MaBnahmen waren weitere
Kooperationspartner eingebunden. Unter den-
jenigen Institutionen, die seitens des Betriebes
eingebunden wurden, und die eigene Ressourcen
eingebracht haben, hat die gesetzliche Unfallver-
sicherung den groBten Beitrag geleistet.

Im Berichtsjahr erstellten die Krankenkassen rund
8.000 Arbeitsunfahigkeitsprofile (AU-Profile). Ein
solches Profil liefert einen ersten Uberblick Giber
die Arbeitsunfahigkeitsquote, AU-Tage, die Vertei-
lung der Krankheitsarten sowie Durchschnittswer-
te der jeweiligen Branche.

Das gemeinsame Praventionsengagement der
Krankenkassen und Betriebe bezieht sich auf
verschiedene Handlungsfelder. Am haufigsten
liegt der Schwerpunkt der MaBnahmen auf der
Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter
Belastungen des Bewegungsapparates. Aber auch
Malnahmen zum Stressmanagement werden
relativ haufig durchgefiihrt.

Individuelle Pravention

Mit individuellen Kursangeboten mochten die
Krankenkassen den Versicherten Kompetenzen
zur Reduzierung von Krankheitsrisiken vermit-
teln und gesundheitsférdernde Verhaltensweisen
aufzeigen. Das Ziel der Kurse ist es dariiber
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hinaus, Wege aufzuweisen, wie das Erlernte

im Alltag eingefiihrt und dauerhaft umgesetzt
werden kann. Dabei ist der Fokus der Kursange-
bote auf verschiedene Handlungsfelder gerichtet.
Besonders haufig werden Bewegungsangebote
(69 % der Kursteilnahmen) von den Versicherten
nachgefragt. Kurse zur Stressbewéltigung ma-
chen ein Viertel der Kursteilnahmen aus.

Frauen zeigen sich deutlich interessierter an den
individuellen Kursangeboten. 81 % der Kursteil-
nehmer sind weiblich.

Praventionsziele

Die Krankenkassen richten seit 2008 ihr Praven-
tionsengagement an bundesweit giiltigen Zielen
aus. Diese werden fiir einen Zeitraum von sechs
Jahren beschlossen. Im Praventionsbericht wird
der Zielerreichungsgrad der jeweils geltenden
Ziele gemessen und analysiert. So konnten die fiir
2014 geltenden Ziele - welche in die Zielperiode
2013-2018 fallen - iiberwiegend erreicht werden.
In der betrieblichen Gesundheitsforderung konnte
beispielsweise die Verhaltnispravention gegen
psychische Fehlbelastungen ausgebaut werden,
und es wurden deutlich mehr kleine und mittlere
Betriebe erreicht. Allerdings konnte das Gesund-
heitsforderungsziel, mehr Steuerungsgremien
unter Einbeziehung des Arbeitsschutzes in den
Betrieben einzurichten, nicht erreicht werden.

Empfehlungen und Ausblick

Aus dem vorliegenden Praventionsbericht,
insbesondere nach der Einschatzung der Zielerrei-
chung, lassen sich vor allem zwei Empfehlungen
an die Krankenkassen nahelegen. Der erfolgreiche
Weg in der betrieblichen Gesundheitsférderung,
dass z. B. mehr Betriebe, vor allem auch kleine
und mittlere Betriebe, erreicht werden und mehr
Betriebe zur Pravention von psychischen und
Verhaltensstérungen aktiviert werden, sollte fort-
gesetzt werden. Im Rahmen des Setting-Ansatzes
sollten die Anstrengungen intensiviert werden,
mehr Schiilerinnen und Schiiler in Haupt-, Forder-
und Berufsschulen mit multifaktoriell ausgerich-

teten verhaltens- und verhaltnispraventiven Ange-
boten zu erreichen und die genannten Schularten
fur krankenkassenunterstiitzte Pravention und
Gesundheitsforderung zu gewinnen.

Mit den Anderungen durch das Praventionsgesetz,
welche am 25. Juli 2015 in Kraft getreten sind
und ab 2016 finanzwirksam werden, werden sich
weitere Herausforderungen insbesondere fiir die
Krankenkassen, aber auch fiir andere Sozialver-
sicherungstrager und Praventionsverantwortliche
im Bund und in den Landern ergeben: Es werden
neue Koordinationsstrukturen der vielféltigen
Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pra-
vention sowie weitere Kooperationen der Akteure
entstehen. Die nationale Praventionskonferenz,
bestehend aus den verschiedenen relevanten
Akteuren, soll eine nationale Praventionsstrategie
entwickeln und deren Umsetzung und Fortfiih-
rung gewdbhrleisten. Dies umfasst die Vereinba-
rung bundeseinheitlicher Rahmenempfehlungen
fir lebensweltbezogene Gesundheitsférderung
und Pravention. Zur Umsetzung auf Landesebene
sind wiederum Rahmenempfehlungen zwischen
den Kranken- und Pflegekassen sowie den Tra-
gern der Unfall- und Rentenversicherung mit den
Landern abzuschlieBen. Zudem soll zukiinftig in
jeder Legislaturperiode ein iibergreifender Praven-
tionsbericht der Trager der Nationalen Praventi-
onskonferenz erstellt werden, der Transparenz
iiber die Leistungen schafft und einen Uberblick
dariiber geben soll, inwieweit alle Verantwort-
lichen die Gesundheitsforderung gemaR der
definierten Rahmenempfehlungen qualitativ und
quantitativ weiterentwickelt haben. Dazu kann
der GKV-Praventionsbericht einen Beitrag liefern.
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Themenschwerpunkt: Pravention und
Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen

Ohne Job, knapp bei Kasse und gesundheitlich
gefdhrdet - Arbeitslose brauchen
Gesundheitsforderung

»Taking action - do something, do more, do better"
lautet die Schliisselbotschaft der Weltgesundheits-
organisation (WHO 2014) in ihrem Review iber die
sozialen Determinanten von Gesundheit und das
Gesundheitsgefalle in der Europaischen Region. Ein

WHO-Expertenteam stellt darin einerseits bemerkens-

werte Gesundheitsgewinne, andererseits gesund-
heitliche Ungleichheiten zwischen den Landern und
innerhalb der Lander fest. Soziale Einflussfaktoren er-
kldren den grofRten Anteil an der Varianz der Gesund-
heitszustdande in der Bevélkerung (Commission on
Social Determinants of Health 2008). Solche Zusam-
menhange zwischen sozialer Lage und Gesundheit
werden in Deutschland schon iiber einen sehr langen
Zeitraum beschrieben, z. B. im Jahr 1912 bei Mosse
und Tugendreich. Derzeit wird eine eher ansteigende
gesundheitliche Ungleichheit in Deutschland beob-
achtet (Maron und Mielck 2015).

Erreicht die Gesundheitsforderung sozial
Benachteiligte?

Ein sozialer Gradient zeigt sich aber nicht nur in
populationsbezogenen Verteilungen von Gesundheit,
Krankheit und Lebenserwartung, sondern auch bei
der Inanspruchnahme von MaBnahmen der Gesund-
heitsforderung. Die Pravention und Gesundheitsfor-
derung erreicht in Deutschland die Menschen mit
niedrigem Sozialstatus nur in geringem MaR. Das
belegte die GEDA-Studie 2009 (Jordan und v. d. Lippe
2012), aber auch frithere Untersuchungen wie die von
Kirschner und anderen (1995). Zur Trendumkehr hat
der Gesetzgeber in § 20 Abs. 1 SGB V verfiigt, dass
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung

zur Primarprévention ,.insbesondere einen Beitrag
zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringen [sollen].”

Arbeitslose - eine wichtige Ziel- und
Versichertengruppe?

Eine besondere Gruppe unter den sozial Benach-
teiligten stellen Arbeitslose dar. Mit den Hartz-

Arbeitsmarktreformen wurden die friiheren
staatlichen Fiirsorgesysteme Arbeitslosenhilfe
und Sozialhilfe zusammengefiihrt, und das
SGB Il wurde zur steuerfinanzierten Grund-
sicherung. Anspruchsvoraussetzungen sind
Erwerbsfahigkeit und Hilfebediirftigkeit. Nach
der KM1-Statistik fiir Marz 2015 befanden

sich unter den Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung iiber 2,5 Mio. Arbeits-
losengeld-1I-Empfanger. Eine weitere Million
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche- von
rung bezogen Leistungen nach dem SGB llI

PD Dr. Alfons
bzw. aus der Arbeitslosenversicherung. Hollederer,

Bayerisches Landesamt

Arbeitslosigkeit ist einer der Hauptrisiko-
faktoren fiir Armut und fiir Uberschuldung

in Deutschland. Davon sind nicht nur die
Arbeitslosen, sondern auch ihre Kinder und
Lebenspartner mittelbar betroffen. Famili-
enmitglieder sind einerseits Quelle sozialer
Unterstiitzung, andererseits geraten sie

unter den Druck der Arbeitslosigkeit und
sind ,,Opfer durch Nahe" (Kieselbach und
Beelmann 2006). Zu Letzteren zahlen z. B.
okonomisch deprivierte Kinder. Durch die
Bedarfsgemeinschaften sind rund 15 % aller
Kinder unter 15 Jahren in der Grundsicherung
fir Arbeitsuchende gemeldet (Bundesagentur
fiir Arbeit 2013).

Uber die Morbiditéts- und Mortalitatsrisiken
von Arbeitslosen gibt es relativ wenige Unter-
suchungen, iiber die nachfolgend ein kurzer
Uberblick gegeben wird.

Sind Arbeitslose kranker?

In nationalen Gesundheitssurveys wurden bei
Arbeitslosen schlechtere Gesundheitszustan-
de und mehr gesundheitliche Beschwerden
im Vergleich zu Beschaftigten identifiziert
(Kroll und Lampert 2012). Paul und Moser
(2009) und McKee-Ryan et al. (2005) werte-
ten die internationale Studienlage meta-ana-
lytisch aus. Sie kommen iibereinstimmend
zum Hauptergebnis, dass Arbeitslosigkeit

fur Gesundheit und

Lebensmittelsicherheit
(LGL), Niirnberg
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insbesondere mit einer Beeintrachtigung der
psychischen Gesundheit einhergeht. Die Autoren
untersuchten in ihren elaborierten Meta-Analysen
eine Reihe von Einflussfaktoren. Unter gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen leiden demnach
besonders Personen mit hoher Arbeits- und Be-
rufsorientierung sowie mit langerer Verweildauer
in Arbeitslosigkeit. Diese Untersuchungen geben
wichtige Hinweise fiir die Gesundheitsférderung
zur moglichen Zielgruppenauswahl innerhalb der
Gruppe der Arbeitslosen und fiir die Entwicklung
von Ansatzen der Verhaltens- und Verhaltnispra-
vention (Hollederer 2009).

Sterben Arbeitslose friiher?

International wird nach einer Meta-Analyse von
Roelfs et al. (2011) ein héheres Risiko von Ar-
beitslosen fiir vorzeitige Sterblichkeit konstatiert.
Milner et al. (2013) ermitteln in einer weiteren
Meta-Analyse, dass Arbeitslosigkeit mit einem
groBeren Risiko fiir Suizide und Suizidversuche
assoziiert ist. Gesteigerte Mortalitatsrisiken bei
Arbeitslosen bestatigen auch mehrere Sekundar-
analysen (Grobe und Schwartz 2003, Grobe 2006,
Schach et al. 1994) von Krankenkassendaten in
Deutschland.

Werden Arbeitslose haufiger medizinisch
behandelt?

Die Abrechnungsdaten von Krankenkassen bieten
eine gute Datengrundlage, um die Gesundheits-
versorgung von Arbeitslosen zu untersuchen.
Gesundheitsreports der GEK (1999, 2001, Grobe
und Schwartz 2003) und des BKK Bundesverban-
des (2010) analysierten die stationare Kranken-
versorgung bei Arbeitslosen und berichteten von
Uiberdurchschnittlich vielen Leistungsféllen in der
Krankenhausbehandlung bei dieser Versicherten-
gruppe. So wurden im Jahresdurchschnitt 2009
bei BKK-versicherten Arbeitslosen fast doppelt so
viele Krankenhausfalle und rund zweieinhalb Mal
so viele Krankenhaustage wie bei BKK-pflichtver-
sicherten Beschaftigten registriert (BKKK 2010). Als
wichtigste Ursache fiir einen Krankenhausaufent-
halt verzeichnet der Gesundheitsreport bei den

arbeitslosen Mannern wie bei den arbeitslosen
Frauen psychische und Verhaltensstérungen. Dies
ist kongruent mit der Statistik der Antidepressiva-
Verordnungen, nach der arbeitslose Manner und
Frauen mehr als doppelt so haufig Antidepressiva
verschrieben bekamen wie die pflichtversicherten
beschaftigten Manner und Frauen (BKK 2010).
Auch eine Studie mit AOK-Daten von Schubert et
al. (2013) ergibt, dass bei 40 % der AOK-versicher-
ten Bezieher von Arbeitslosengeld Il eine psych-
iatrische Diagnose im Jahr 2011 erfasst und als
haufigste Einzeldiagnose eine depressive Episode
attestiert wurde. Das Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen ist dagegen wegen einer Arbeitsunfahigkeits-
richtlinie fiir Arbeitslose mit spezifischen Kriterien
in seiner Aussagekraft vorsichtig zu interpretieren
(vgl. Hollederer 2011).

Daneben sagen 7,1 % der Erwerbslosen im EU-
SILC-Survey 2012 (Hollederer 2015) aus, dass sie
notwendige zahnmedizinische Untersuchungen
oder Behandlungen aufgrund finanzieller Griinde
nicht in Anspruch genommen haben. 4,1 % der Er-
werbslosen geben einen unerfiillten Bedarf nach
notwendigen medizinischen Leistungen wegen der
Kosten an. Bei den Erwerbstatigen betragen die
analogen Anteile der Nichtinanspruchnahme aus
Finanzgriinden dagegen nur 1,5 % bzw. 0,6 %.
Eine weitere wichtige Datenquelle ist der amtliche
Mikrozensus als Stichprobenerhebung iiber die
Bevolkerung und den Arbeitsmarkt. Er enthalt ein
Zusatzprogramm mit freiwillig zu beantworten-
den Gesundheitsfragen, das i. d. R. alle vier Jahre
erhoben wird. Die Abbildung 1 zeigt auf Datenba-
sis des Mikrozensus 2013, dass ein relativ hoher
Anteil von Erwerbslosen und Arbeitsuchenden

an Krankheiten und Unfallverletzungen litten,

die in den letzten vier Wochen vor der Befragung
auftraten und von einem niedergelassenen Arzt
behandelt oder im Krankenhaus versorgt wurden.
Langzeitarbeitslose waren dabei besonders stark
betroffen.
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Abb. 1 Anteil Kranke/Unfallverletzte in ambulanter oder stationarer
Behandlung in den letzten vier Wochen nach Erwerbsstatus
Erwerbstatige Erwerbslose und
arbeitsuchende
Minner Nichterwerbstatige
15-39 Jahre 75 % 8,3 %
40-65 Jahre 51 | I 5! %
Frauen
15-39 Jahre 9.2 I R 116 %
40-65 ahre 27 I E s %

Verhalten sich Arbeitslose
gesundheitsriskanter?

Im Mikrozensus 2013 wiesen Erwerbslose und Ar-
beitsuchende signifikant hohere Raucherquoten als
Erwerbstétige auf (Abbildung 2). Mit 54,7 % zahlten
liber die Halfte der erwerbslosen und arbeitsuchen-
den Manner zu den aktuellen Rauchern, wahrend
unter den erwerbstatigen Mannern nur rund ein
Drittel rauchte. Der Anteil der Nie-Raucher unter
den Erwerbslosen und Arbeitsuchenden war im
Vergleich zu den Erwerbstatigen deutlich geringer.
Zudem schafften es die befragten Erwerbslosen

Abb. 2
(15- bis 65-Jahrige)

Raucher

Maénner

Erwerbstatige
344 %
Erwerbslose und arbeitsuchende

Nich ati
ichterwerbstatige 547 %

Frauen

Erwerbstatige
26,8 %
Erwerbslose und arbeitsuchende

Nichterwerbstatige 42,0 %

und Arbeitsuchenden wesentlich seltener, den
Tabakkonsum wieder aufzugeben. Hier wird der
Bedarf an Strategien zur Nichtraucherférderung und
an strukturierten TabakentwohnungsmaBnahmen
fiir die Gruppe der Erwerbslosen deutlich.

Gemal Mikrozensus 2013 trat Adipositas besonders
oft bei erwerbslosen Frauen mit einem Anteil von
18 % auf, wahrend von den erwerbstatigen lediglich
10 % adipds waren (Statistisches Bundesamt 2014).
An dieser Stelle konnten Angebote zur gesunden
Erndhrung und Bewegungsférderung ansetzen.

Rauchgewohnheiten nach Erwerbsstatus und Geschlecht

Ex-Raucher Nie-Raucher
19,9 % 45,7 %
12,8 % 32,4%
16,6 % 56,6 %
12,4 % 45,7 %

Quelle: Mikrozensus 2013

Quelle: Mikrozensus 2013
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Sind die bisherigen Setting-Aktivitaten
ausreichend?

In der Praxis der Gesundheitsforderung richten
sich bisher nur wenige Setting-Malnahmen ge-
zielt an Arbeitslose. Der Praventionsbericht 2014
der gesetzlichen Krankenversicherung (MDS 2014)
fuhrt aus, dass im Setting-Ansatz (ohne Individu-
alkurse) lediglich 39 der zielgruppenbezogenen
Aktivitaten die Arbeitslosen adressierten. Die bis-
her etablierten Settings der Gesundheitsforderung
wie Betriebe, Schulen, Kindergarten, Altenheime
etc. erreichen Arbeitslose wenig. Um Arbeitslose
Uber den Setting-Ansatz besser anzusprechen,
sollte sich die Gesundheitsforderung starker

auf ihre Lebenswelten in den Wohnquartieren,
sozialen Brennpunkten oder arbeitsmarktnahen
Settings wie Qualifizierungs- und Beschaftigungs-
tragern, Arbeitslosenzentren etc. niederschwel-
lig ausrichten. Ein innovativer Zugangsweg ist
die Verzahnung von Gesundheitsférderung mit
ArbeitsforderungsmaBnahmen. Neue Schnitt-
stellen und Settings fiir Gesundheitsforderung
bei Langzeitarbeitslosen entstehen auch, wenn
die angekiindigten ,, Aktivierungszentren" im

Das Bundesministeri-
um fir Arbeit und Sozi-
ales mochte Jobcenter
bei der Einrichtung von
Aktivierungszentren
unterstitzen. Dort
sollen Langzeitarbeits-
lose gebiindelte Un-
terstlitzungsleistungen
erhalten, mit denen
Vermittlungshemmnis-
se ebenso wie fehlende
Schul- oder Berufs-
abschliisse sowie
Grundbildungsdefizite
angegangen werden
konnen.

SGB II-Bereich implementiert werden (Deutscher
Bundestag 2014). Gut evaluierte Modellprojekte
fiir eine sektoreniibergreifende Kooperation der
Akteure sind bereits vorhanden (Bellwinkel und
Kirschner 2011).

Kann die Zielgruppensteuerung verbessert
werden?

Uber die Teilnahmequoten von Arbeitslosen in
den Projekt- und Kursdokumentationen kann auch
der Grad der Zielgruppenerreichung bestimmt
werden. Als BezugsgroRen kdnnten z. B. die
regionalen Arbeitslosenquoten aus der amtlichen
Arbeitsmarktstatistik oder - bei Interesse - der
Anteil der Arbeitslosen aus der Mitgliederstatis-
tik von einzelnen Krankenkassen herangezogen
werden. Als nachahmenswertes Beispiel ist eine
derartige Auswertung des BKK Bundesverbandes
aus dem Jahr 2003 zu erwahnen (vgl. RKI 2006,
S.130). In der Verkniipfung mit Routinedaten der
Krankenkassen lage auBerdem ein groBes Potenzial

sowohl fiir die gezielte Angebotssteuerung von
PraventionsmalRnahmen als auch fiir Monitoring
und Outcome-Evaluation. Generell mangelt es an
ausreichender zielgruppenspezifischer Praventions-
und Gesundheitsberichterstattung.

Wettbewerb um die besten
Praventionsansatze?

MafBnahmen der Pravention und Gesundheits-
forderung sollten allein nach ihrer Gesundheits-
wirksamkeit konzipiert und umgesetzt werden.
Gleichzeitig gilt die Vorgabe, dass Leistungen zur
Primarpravention einen Beitrag zur Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbringen sollen. Die zu geringe
Inanspruchnahme der Gesundheitsforderung bei
Arbeitslosen ist nicht nur eine Frage von sozialer
Gerechtigkeit, sondern fiihrt wegen der mangeln-
den Bedarfsgerechtigkeit im Gesundheitswesen zu
ungenutzten Praventionspotenzialen und daraus
resultierenden Folgekosten. Der bestehende
Krankenkassenwettbewerb ist nicht forderlich
fiir das Erreichen von sozial benachteiligten
Zielgruppen, wenn er Marketing und Gewinnung
~guter Versichertenrisiken" fokussiert und nicht
zielorientiert iber die besten Praventionsansatze
und Qualitat der Leistungserbringung ausgetragen
wird. Dagegen bieten die neuen Regelungen des
Praventionsgesetzes zur trageriibergreifenden
Kooperation gute Ansatzpunkte, um Angebote fiir
die Zielgruppe der Arbeitslosen vor Ort und dem
Bedarf entsprechend auszugestalten.

Was ist zu tun?

Das zielgruppenspezifische Angebot an Pravention
und Gesundheitsforderung ist fiir Arbeitslose ge-
nerell qualitativ und quantitativ zu wenig ausge-
baut. Vorhandene Angebotsstrukturen erschdpfen
sich meist in verhaltensorientierten EinzelmaR-
nahmen. Um nachhaltige Gesundheitseffekte

zu erzielen, ist eine Kombination mit Ansatzen
der Verhaltnispravention Erfolg versprechender.
Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose hat aber
nur sozialkompensatorischen Charakter und kann
tber Gesundheitseffekte hinaus maximal zur



besseren Vermittlungsfahigkeit von Arbeitslosen
beitragen. Arbeitslose brauchen eine Jobperspek-
tive, wie sie z. B. die Europaische Kommission
(2015) zur Unterstiitzung von Langzeitarbeitslosen
am 17. September 2015 vorgeschlagen hat. Danach
soll jedem gemeldeten Langzeitarbeitslosen eine
maligeschneiderte Wiedereinstiegsvereinbarung
in Beschaftigung spatestens nach 18 Monaten
Arbeitslosigkeit in allen EU-Landern angeboten
werden. Im Sinne der Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsforderung der WHO (1986) geht es um die
Befahigung von Menschen, ihr groRtmogliches Ge-
sundheitspotenzial zu verwirklichen und gegebe-
nenfalls durch aktives anwaltschaftliches Eintre-
ten die Faktoren und Rahmenbedingungen positiv
zu beeinflussen. Dass dies gerade im Fall von
Arbeitslosigkeit erforderlich ist, wurde oben aus-
gefiihrt. Die in der Ottawa-Charta propagierten
Prinzipien von Partizipation und Empowerment
werden in der Praxis noch zu wenig verwirklicht.
Zugang und Finanzierung sind besondere Her-
ausforderungen in der Gesundheitsforderung bei
Arbeitslosen. Oft scheitert es schon an knappen
Finanzmitteln; selbst Fahrtkosten konnen zum
Problem werden. Es gilt, die Teilnahmequoten
durch den Abbau von Hemmnissen wie finanziel-
lem Eigenanteil und Vorauslage zu steigern und
innovative Zugangswege zu erschliefen. Die In-
anspruchnahme von Gesundheitsforderung durch
Arbeitslose kann als Indikator fiir die allgemeine
Zielgruppenerreichung von sozial Benachteiligten
dienen.

Ein erschwerender Faktor ist, dass systembedingt
auch die Mitarbeiter von Jobcentern, den Agentu-
ren fiir Arbeit sowie Beschaftigungs- und Qualifi-
zierungstragern unter starkem Druck stehen. Hier
gibt es Ansatzpunkte fiir bewdhrte Instrumente
der betrieblichen Gesundheitsforderung.

Bisher fehlt ein handlungsleitendes Praventions-
ziel zur Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen

im Zielekatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (S. 84). Fiir die Verbesserung der Gesund-
heitsforderung von Arbeitslosen lasst sich die

Themenschwerpunkt: Pravention bei Arbeitslosen

eingangs zitierte Herangehensweise der WHO so
Uibertragen, dass auf den unteren Stufen in der
Praxis begonnen und die nachsthohere Stufe zum
Praventionsziel gesetzt wird: ,Do something, do
more, do better”! But do it.

Literatur

Bellwinkel M, Kirschner W (Hrsg.): Evaluation von Projekten zur Gesundheitsférderung von Arbeitslosen.
Wirtschaftsverlag NW, Berlin 2011

BKK Bundesverband (Hrsg.): BKK Gesundheitsreport 2010: Gesundheit in einer dlter werdenden Gesellschaft.
Berlin 2010

Bundesagentur fiir Arbeit: Grundsicherung in Deutschland, Kurzinformation: Kinder und Jugendliche in der
Grundsicherung. Niirnberg 2013

Commission on Social Determinants of Health: Closing the gap in a generation: health equity through action
on the social determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health. World
Health Organization (Ed.), Genf 2008

Deutscher Bundestag, Ausschussdrucksache 18(11)234: Unterrichtung durch das Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales: Chancen eréffnen - soziale Teilhabe sichern. Konzept zum Abbau der Langzeitarbeitslosigkeit.
Berlin, 5. November 2014

Europaische Kommission: Langzeitarbeitslosigkeit: Europa ergreift MaBnahmen, um 12 Millionen Langzeitar-
beitslose bei ihrer Riickkehr in den Arbeitsmarkt zu unterstiitzen. Pressemitteilung, Briissel 17. September 2015
Gmiinder Ersatzkasse Deutschland (GEK): GEK-Gesundheitsreport 1999. Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse,
Bd. 12. Schwabisch Gmiind 1999

Gmiinder Ersatzkasse Deutschland (GEK): GEK-Gesundheitsreport 2001. Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse
Bd. 18. Schwabisch Gmiind 2001

Grobe T: Sterben Arbeitslose frither? In A. Hollederer und H. Brand (Hrsg.), Arbeitslosigkeit, Gesundheit und
Krankheit (S. 75-83). Huber Verlag, Bern 2006

Grobe T, Schwartz F: Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Robert Koch-Institut (Hrsg.). Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes Heft 13. Berlin 2003

Hollederer A (Hrsg.): Gesundheit von Arbeitslosen férdern! Fachhochschulverlag/Verlag fiir angewandte Wis-
senschaften, Frankfurt a. M. 2009

Hollederer A: Erwerbslosigkeit, Gesundheit und Praventionspotenziale: Ergebnisse des Mikrozensus 2005.
VS-Verlag fiir Sozialwissenschaften, Wiesbaden 2011

Hollederer A (2015): Férderung der Gesundheit von Arbeitslosen. Journal Gesundheitsforderung 1/2015, 60 - 65
Jordan S, von der Lippe E: Angebote der Pravention - Wer nimmt teil? Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.) GBE
kompakt 3(5), Berlin 2012

Kieselbach T, Beelmann G: Arbeitslosigkeit und Gesundheit: Stand der Forschung. In A. Hollederer und H.
Brand (Hrsg.): Arbeitslosigkeit, Gesundheit und Krankheit, S. 13 - 31. Huber Verlag, Bern 2006

Kirschner W, Radoschewski M, Kirschner R: § 20 SGB V Gesundheitsforderung, Krankheitsverhiitung. Untersu-
chung zur Umsetzung durch die Krankenkassen. Sankt Augustin, Asgard 1995

Kroll L, Lampert T: Arbeitslosigkeit, prekare Beschaftigung und Gesundheit. GBE kompakt 1: Robert Koch
Institut 2012

Maron A, Mielck A (2015): Nimmt die gesundheitliche Ungleichheit zu? Ergebnisse eines Literaturreviews und
Empfehlungen fiir die weitere Forschung. Gesundheitswesen 77, 137 - 147

McKee-Ryan FM, Song Z, Wanberg CR, Kinicki AJ (2005): Psychological and physical well-being during unem-
ployment: A meta-analytic study. Journal of Applied Psychology 90, 53 - 76

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS) (Hrsg.): Praventionsbericht
2014: Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung. Essen 2014

Milner A, Page A, LaMontagne AD (2013): Long-Term Unemployment and Suicide: A Systematic Review and
Meta-Analysis. PLoS ONE 8(1): e51333. doi:101371/journalpone0051333

Mosse M, Tugendreich G (Hrsg.): Krankheit und Soziale Lage. Lehmanns Verlag, Miinchen 1912

Paul KI, Moser K (2009): Incongruence as an explanation for the negative mental health effects of unemploy-
ment: Meta-analytic evidence. Journal of Occupational and Organizational Psychology 79, 595 - 621

Roelfs DJ, Shor E, Davidson KW, Schwartz JE (2011): Losing life and livelihood: a systematic review and me-
ta-analysis of unemployment and all-cause mortality. Soc Sci Med 72, 840 - 54

Robert-Koch-Institut (RKI): Gesundheitsbericht ,Gesundheit in Deutschland”. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Berlin 2006

Schach E, Schach S, Wille L, Glimm E, Rister-Mende S: Die Gesundheit von Arbeitslosen und Erwerbstatigen
im Vergleich. Forschungsbericht Fb 708. Wirtschaftsverlag NW, Bremerhaven 1994

Schubert M, Parthier K, Kupka P, Kriiger U, Holke J, Fuchs P: Menschen mit psychischen Stérungen im SGB II.
IAB-Forschungsbericht 12, Niirnberg 2013

Statistisches Bundesamt: Mikrozensus-Fragen zur Gesundheit. Wiesbaden 2014

Weltgesundheitsorganisation (WHO): Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung.
Ottawa 1986

WHO Regional Office for Europe: Review of social determinants and the health divide in the WHO European
Region. Final report (updated reprint). Copenhagen, Denmark 2014

15



Themenschwerpunkt: Pravention bei Arbeitslosen

Krankenkassen und Jobcenter verzahnen
Arbeits- und Gesundheitsforderung -
eine modellhafte Erprobung

Empfehlung zur Zusam-
menarbeit zwischen der
Bundesagentur fiir Arbeit
(BA) und der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)
zum Thema Arbeitslosigkeit
und Gesundheit. Niirnberg
und Berlin 2012.

Download:
www.gkv-spitzenverband.de

Anhaltende Arbeitslosigkeit ist ein bedeutsamer
gesundheitlicher Risikofaktor (s. S. 11). Sind
Erwerbslose erst einmal gesundheitlich einge-
schrankt, ist der berufliche Wiedereinstieg fiir sie
erheblich erschwert. Es gilt also, den mit Arbeits-
losigkeit verbundenen gesundheitlichen Risiken
vorzubeugen bzw. sie zu minimieren und die
Menschen darin zu unterstiitzen, ihre Gesundheit
und Erwerbsfahigkeit zu erhalten und zu verbes-
sern. Hierzu arbeiten die Bundesagentur fiir Arbeit
und die gesetzliche Krankenversicherung auf Basis
ihrer gemeinsamen Empfehlung zusammen.

In einem Modellprojekt wird eine Zusammen-
arbeit der beiden Sozialleistungstrager unter
Zugrundelegung des Settingansatzes der Gesund-
heitsforderung erprobt, wie ihn der Leitfaden
Pravention zum Nutzen der Zielgruppe - hier

Handlungsfelder und Kri-
terien des GKV-Spitzenver-
bandes zur Umsetzung der
§§ 20 und 20a SGB V vom
21. Juni 2000 in der Fassung
vom 10. Dezember 2014. In
Zusammenarbeit mit den
Verbdnden der Krankenkas-
sen auf Bundesebene. Berlin
2014.

Download:
www.gkv-spitzenverband.de
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Empfanger von Arbeitslosengeld Il - beschreibt.

Hauptziele des Modellprojekts

Es geht insbesondere darum, MalRnahmen der
Arbeitsforderung mit MaBnahmen der Gesund-
heitsférderung und Pravention zu verbinden. In
den Jobcentern lassen sich Erwerbslose, die mit
dem Ziel der Verringerung oder Beendigung des
Unterstiitzungsbedarfs beraten und begleitet
werden, gut erreichen.

Die Partner der Modellprojekte - Krankenkassen
und Jobcenter an sechs Standorten - haben sich
die folgenden Ziele gesetzt:

* Jobcenter und Krankenkassen arbeiten regio-
nal in einer vernetzten Struktur mit weiteren
verantwortlichen Partnern zusammen (siehe
die nachfolgenden ,Standortsteckbriefe”), um
gesundheitsfordernde Rahmenbedingungen zu
schaffen und zu optimieren

- Das Beratungs- und Dienstleistungsangebot in den
Jobcentern ist gesundheitsforderlich ausgerichtet

- Das Jobcenter sensibilisiert und motiviert
Langzeitarbeitslose fiir gesundheitsférderliche
Verhaltensweisen und einen gesundheitsforder-
lichen Lebensstil und deren Bedeutung fiir die
Reintegration in das Erwerbsleben

* Mehr Langzeitarbeitslose nutzen primarpra-
ventive und gesundheitsférdernde MaBnahmen
der Krankenkassen, die niedrigschwellig - d. h.
auch kostenlos - und spezifisch an ihrem Be-
darf ausgerichtet sind.

Das Modellprojekt wird seit Sommer 2014 an den
Standorten durchgefiihrt. Sie zeichnen sich durch
unterschiedliche Strukturmerkmale aus: Stadt
und Land, Ost und West, bessere und schlechtere
Arbeitsmarktlage, hoherer und niedrigerer Anteil
an Langzeitarbeitslosen.

Abb. 3: Sechs Standorte -
drei Zugangswege

Zugang iiber:

Jobcenter
(Niirnberg, Vogtland)

Qualifizierungs- oder Beschaftigungstrager
(Berlin Marzahn-Hellersdorf, Unna)

Fachdienste der Bundesagentur fiir Arbeit
(Mecklenburgische Seenplatte, Limburg-Weilburg)



Die Nutzung der Aktivitdaten des Jobcenters im
Hinblick auf das Thema Gesundheit und Gesund-
heitsférderung wurde in drei unterschiedlichen
Zugangsvarianten erprobt:

* Jobcenter: Vermittlungsfachkrafte oder Fallma-
nager im Jobcenter sensibilisieren im Rahmen
ihrer Beratungsgesprache fiir das Thema
Gesundheit und motivieren zur Nutzung der
spezifischen Gesundheitsférderungs-Angebote
der Krankenkassen

- Fachdienste der Bundesagentur fiir Arbeit: Der
Berufspsychologische Service und der Arztliche
Dienst iibernehmen im Rahmen eines modu-
laren Angebots die Ansprache der potenziellen
Teilnehmenden

* Qualifizierungs- oder Beschaftigungstrager: Bei
einem Qualifizierungs- oder Beschéftigungstra-
ger werden Praventions- und Gesundheitsférde-
rungsmallnahmen der Krankenkassen mit einer
ArbeitsforderungsmaBnahme verzahnt.

Bei allen Zugangsvarianten erhielten die Jobcen-
ter-Mitarbeiter eine Schulung nach dem Ansatz
des ,Motivational interviewing" zur Ansprache
der moglichen Teilnehmenden durch motivieren-
de Gesundheitsgesprache.

Partnerschaftliche Projektsteuerung

Die Projektsteuerung erfolgte an jedem Standort
gemeinschaftlich durch das Jobcenter und die
Krankenkassen. Die Krankenkassen konsentierten
hierzu eine GKV-Federfiihrung mit dem Mandat,
im Auftrag aller Krankenkassen im Steuerungs-
team gemeinsam mit der Jobcenter-Vertretung zu
handeln, MaBnahmen zu beauftragen und fiir die
GKV entstehende Kosten auf die Krankenkassen
nach Marktanteil im Bundesland umzulegen. Die
Personalressourcen wurden in der ersten Projekt-
phase durch die federfiihrenden Krankenkassen
(-verbande) getragen. In die - erweiterte - Projekt-
steuerung sollten nach Moglichkeit weitere lokale
Akteure und die Betroffenen selbst eingebunden
werden, um gemeinsam nachhaltig MaRnahmen
zur Verbesserung der Gesundheit und Lebensqua-
litdt in der Kommune umzusetzen.
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PraventionsmaBnahmen der
Krankenkassen

Kernangebot der Krankenkassen im Projekt sind
die zielgruppenspezifischen evaluierten Program-
me ,Und keiner kann's glauben - Stressfaktor
Arbeitslosigkeit” bzw. dessen Adaption ,,Das
stresst mich nicht mehr" sowie , AktivA - Aktive
Bewadltigung von Arbeitslosigkeit”. AuBerdem
sollten bedarfshezogen weitere praventive MaR-
nahmen nach dem Settingansatz stattfinden, etwa
themenbezogene Informationsveranstaltungen,
Workshops, Gesundheitszirkel oder Gesundheits-
tage fiir die Zielgruppen.

Zum Zweck nachhaltiger Wirkung sollten auch
nach dem Ende definierter MaBnahmen Gelegen-
heiten geschaffen werden, mit denen sich Interes-
sierte weiter vernetzen und leichter gesundheits-
forderlich aktiv bleiben kénnen.

Verpflichtung versus Freiwilligkeit von
Eine besondere Herausforderung im Projekt
sind die unterschiedlichen Handlungslogiken der Schreiner-Kiirten,
Arbeitsforderung mit ihren gesetzlich verankerten GKV-Spitzenverband
Verpflichtungen und der Gesundheitsforderung und

mit ihrer unabdingbaren Voraussetzung der Frei- Fred Gaida,
willigkeit. Zum Ende der ersten Projektphase be- Zentrale der Bundes-
werten die Jobcenter die Beratung der Zielgruppe
zur freiwilligen Nutzung eines GKV-Praventionsan-
gebots - trotz unterschiedlicher Hiirden und nicht
regelhaft positiver Resonanz - mehrheitlich als
eine Chance fiir eine wertschatzendere Begegnung
mit ihren Kunden.

Karin

agentur fiir Arbeit

Evaluation

Das Modellprojekt wird im Auftrag der Bundes-
agentur fiir Arbeit und des GKV-Spitzenverbands
evaluiert. Dabei erfasst die Hochschule der Bun-
desagentur fiir Arbeit (HdBA) im Rahmen einer
formativ angelegten qualitativen Begleitforschung
die Projektkooperation anhand von Expertenin-
terviews mit den Projektverantwortlichen der Job-
center, der Krankenkassen und weiteren Akteuren
(s.S. 36).



Themenschwerpunkt: Pravention bei Arbeitslosen

Dariiber hinaus untersucht die Bundesagentur fiir
Arbeit anhand von Befragungen der Jobcenter-Mit-
arbeiter die Wirkung der Schulungen zur Fithrung
motivierender Gesundheitsgesprache (Einschat-
zung der erworbenen gesundheitsbezogenen
Beratungskompetenzen).

Des Weiteren lasst der GKV-Spitzenverband die
verhaltensbhezogenen PraventionsmaBnahmen
durch die Nutzer bewerten (Gesundheitsver-
halten, gesundheitshezogene Lebensqualitat,
subjektive Erfolgseinschatzung, Einschéatzung der
personlichen Leistungs- und Beschaftigungsfahig-
keit).

Ausblick

Die gewonnenen Erkenntnisse aus der Evaluati-
on sollen 2016 unter den Rahmenbedingungen
des Praventionsgesetzes in die Erprobung einer
zweiten Projektphase einflieRen. In dieser zweiten
Projektphase ist die Ausweitung auf weitere
Standorte vorgesehen.

Prasentation der ,,Standortsteckbriefe*
Auf den nachfolgenden Seiten stellen sich die
Modellprojekt-Standorte mit ihren ,,Steckbriefen*
vor. Sie schildern dabei die soziodemografischen
Merkmale, die ihre Stadt oder Region kennzeich-
nen, die Zugangswege, die MaBnahmen, den
Projektverlauf und erste Ergebnisse.

Zugang iiber das
Jobcenter
Standortsteckbrief
Niirnberg

Allgemeine Daten:
- Kreisfreie GroRstadt im Regierungsbezirk Mittel-

franken

- Flache rd. 186,4 km?, 2.775 Einwohner je km?
- Markante soziodemografische Merkmale:

Hoher Anteil von Menschen mit Migrationshin-
tergrund und Geringqualifizierten, Leiharbeit/
Zeitarbeit ist stark vertreten

- Arbeitsmarktlage, Wirtschaftsstruktur:

Franken zahlt zu den wirtschaftsstarksten
Raumen in Deutschland. In der Stadt Niirnberg
leben gut 500.000 Menschen. Etwa 360.000
Erwerbstatige sind bei rund 25.000 Unterneh-
men und Institutionen in Niirnberg beschaftigt.
34.252 erwerbsfahige Leistungsberechtigte
(Stand: 05/2015)

» 20.197 Arbeitslose insgesamt, Arbeitslosenquo-

te: 7,2 % (Stand 08/2015)

» Fiinf Jobcenter-Geschéftsstellen mit 224 Integra-

P

tionsfachkraften im Jobcenter (198 Arbeitsver-
mittler und 26 Fallmanager) (Stand 05/2015)

rojektspezifische Daten:
Zugang am Standort: Jobcenter, Integrations-
fachkrafte

- Projekt- bzw. Netzwerkpartner: Die Zusammen-

arbeit erfolgte ausschlieRlich zwischen Job-
center und Krankenkassen, die Angebote bzw.
Kurse wurden {iber ein Vergabeverfahren von
den Krankenkassen eingekauft

» Zahl geschulter Jobcenter-Mitarbeiter: 15
+ Von 190 beziiglich Gesundheit beratenen

Erwerbslosen haben sich 143 zur Teilnahme
an einer PraventionsmaBnahme entschieden
(Stand 06/2015)

» Zahl und Art durchgefiihrter MaRnahmen der

gesetzlichen Krankenversicherung: sechs Kurse
»Und keiner kann’s glauben - Stressfaktor
Arbeitslosigkeit" bzw. dessen Adaption ,Das
stresst mich nicht mehr", zwei Yogakurse, ein
Erndhrungskurs, ein Raucherentwohnungs-
kurs, zwei Wirbelsdulengymnastikkurse (Stand
06/2015)
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- Nutzungsquote (Teilnehmer/Eingeladene):
Kurs ,,Und keiner kann's glauben - Stressfak-
tor Arbeitslosigkeit": 48 %, Yogakurs 54 %,
Raucherentwéhnungskurs: 22 % (Zeitspanne
zwischen Gesundheitsgesprach und Kursbe-
ginn war zu lang), Wirbelsaulengymnastikkurs:
40 %, Erndhrungskurs: 17 % (Schulungsort lag
auBerhalb von Niirnberg und war schlecht er-
reichbar, ein Schulungstermin fand am Feiertag
statt) (Stand 06/2015)

Das Jobcenter hat sich fiir die Zugangsvariante
+Jobcenter" (Integrationsfachkrafte) entschieden,
da bereits umfangreiche Vorerfahrungen aus dem
Projekt ,,JobFit - Perspektive 50plus Bayern* (2010-
2014) bestanden. Zudem erhoffte sich das Jobcen-
ter eine Kompetenzerweiterung der Mitarbeiter.

Bisheriger Projektverlauf:

Die Kursangebote wurden nach Abstimmung im
Steuerungsgremium von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausgeschrieben und Anbieter per
Honorarvertrag verpflichtet.

Nach einer Vorsondierung haben die zuvor
geschulten Integrationsfachkrafte Erwerbslose
gezielt gesundheitlich beraten, wobei keine Fo-
kussierung auf bestimmte Gruppen vorgenommen
wurde.

Erste Ergebnisse:

Die als Gesundheitsberater geschulten Integra-
tionsfachkrafte des Jobcenters stehen dem Projekt
liberaus positiv gegeniiber und halten eine
flachendeckende Einfiihrung nach der Pilotphase
fiir sinnvoll.

Die Akzeptanz bei den Erwerbslosen war erheb-
lich besser als von den Integrationsfachkraften
erwartet, die Initialwirkung fiir die Gesundheits-
forderung war hoch. Es wurde eine Moglichkeit
geschaffen, Erwerbslose ohne Sanktionsverpflich-
tung zu fordern. Die Freiwilligkeit der Teilnahme

am Gesundheitsangebot der gesetzlichen
Krankenversicherung fiihrte bei den berate-

nen Erwerbslosen zundchst zu Skepsis, da sie
untypisch fiir Jobcenter-Angebote ist. Im weiteren
Verlauf wandelte sich diese Skepsis aber in ein
Vertrauensverhaltnis. Durch die Teilnahme an den
Gesundheitsangeboten entstanden teilweise neue
soziale Kontakte und Netzwerke zwischen den
Erwerbslosen.

Was hat zum Gelingen des Projekts
beigetragen?

Ein Gelingensfaktor ist die Freiwilligkeit zur Mit-
arbeit der Erwerbslosen. Trotz des sehr niedrig-
schwelligen Angebotes ist haufig weitergehende
Ermutigung/Beratung der Erwerbslosen erforder-
lich (z. B. beziiglich Erreichbarkeit, 6ffentlicher
Verkehrsmittel oder fachlicher Inhalte), damit

es zu einer Teilnahme kommt. Das kostet viel
Zeit, Engagement der
Projektverantwortli-
chen sowie den Willen
zur pragmatischen
Zusammenarbeit. Das
Modellprojekt wurde
zusatzlich durch die
Zentrale der Bundes-
agentur fiir Arbeit und
den GKV-Spitzenver-
band unterstiitzt.

»Ich habe viel gelernt, z. B. dass man sich nicht
nur mit Essen belohnen kann."

»Schade um die, die nicht gekommen sind. Die
wissen gar nicht, was sie verpasst haben."

,Ich werde den Kurs vermissen."

Teilnehmende aus dem Kurs ,,Und keiner
kann's glauben - Stressfaktor Arbeitslosigkeit"

Wo liegen mogliche

Hiirden/Hemmnisse?

Die GKV-internen Abstimmungen (insbesondere
der Vertrage) erfordern mehr Zeit, als in der Pro-
jektplanung dafiir einkalkuliert war.

Gesundheitsangebote im GroRstadtbereich miis-
sen zentrumsnah und gut erreichbar stattfinden.
Der Zeitraum zwischen Gesundheitsberatung und
Kursangebot sollte maximal zwei bis drei Wochen
betragen, damit die Motivation zur Teilnahme
wirksam bleibt.




Themenschwerpunkt: Pravention bei Arbeitslosen

20

Zugang iiber das
Jobcenter
Standortsteckbrief
Vogtland

Perspektiven:

Fiir eine Weiterfiihrung/Ausdehnung des Pro-
jekts sollte mehr Vorlauf eingeplant werden.
Zudem miissen die notwendigen personellen
Ressourcen sowohl im Jobcenter als auch bei den
Krankenkassen vorgehalten werden, damit die
Realisierung des Vorhabens nicht vom zusatzli-
chen Engagement einzelner Mitarbeiter abhangt.
Das Jobcenter mochte die Beratung in Richtung
»Gesundheitsberatung” ausbhauen. Dazu miissen
weitere Mitarbeiter geschult werden, um die
Lasten auf mehr Schultern zu verteilen. Auch fiir
die Projektkoordination miissen Ressourcen zur
Verfiigung gestellt werden. Bei einer Weiterfiih-
rung des Projektes missten weitere lokale Netz-
werkpartner einbezogen werden, beispielsweise
kommunale Einrichtungen, Sportvereine oder
Beratungsstellen.

Kontakt:

Projektverantwortliche des Jobcenters:
Franziska Ziihlke, Bereichsleitung West (98),
Franziska.Zuehlke2@jobcenter-ge.de

Kay Birgit Schmidt, Fallmanagerin (DGCC),
Kay.Schmidt@jobcenter-ge.de

Projektverantwortliche der gesetzlichen
Krankenversicherung (Federfiihrer):
Christine Korber, AOK Bayern,
christine.koerber@by.aok.de

Allgemeine Daten:

+ Landkreis in Sachsen

- Flache rd. 1.411 km?, 166 Einwohner je km?
» Markante soziodemografische Merkmale:

52,3 % der Bevolkerung alter als 50 Jahre,
18,0 % der Bevolkerung unter 25 Jahre

* Arbeitsmarktlage, Wirtschaftsstruktur:

Unterdurchschnittliche Arbeitsmarktlage und
niedriges BIP pro Kopf, iiberwiegend kleine und
mittlere Unternehmen, vorrangig verarbeitendes
Gewerbe

+ 13.490 erwerbsfahige Leistungsberechtigte

(Stand 04/2015)

- 8.866 Arbeitslose insgesamt, Arbeitslosenquote:

7,4 % (Stand 04/2015)

+ Fiinf Jobcenter-Geschaftsstellen, 88 Integrations-

fachkrafte im Jobcenter (75 Arbeitsvermittler, 13
Fallmanager) (Stand 04/2015)

Projektspezifische Daten:
- Zugang am Standort: Jobcenter, Integrations-

fachkrafte

* Projekt- bzw. Netzwerkpartner:

Gesundheitsamt des Landkreises Vogtland,
Arbeitsloseninitiative, Kreissportbund, Fort-
bildungsakademie der Wirtschaft, Akademie
Plauen

» Zahl geschulter Jobcenter-Mitarbeiter: 13
» Von 171 beziiglich Gesundheit beratenen

Erwerbslosen haben sich 103 zur Teilnahme
an einer PraventionsmaBnahme entschieden
(Stand 06/2015)

» Zahl und Art durchgefiihrter MaBnahmen

der gesetzlichen Krankenversicherung:
12 AktivA-Kurse, ein groBer Gesundheitstag mit
285 Teilnehmern (Stand 06/2015)

- Nutzungsquote (Teilnehmer/Eingeladene):

AktivA: 76 %, Gesundheitstag: 56 % (Stand
06/2015)
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Unter dem Motto ,Wir wollen, dass Sie gesund
bleiben!" erprobt das Jobcenter Vogtland seit 2014
im Rahmen des Modellprojekts sein neues indivi-
duelles Beratungsangebot fiir Erwerbslose.

Bisheriger Projektverlauf:

Da sich die Partner in der Sache einig waren,
konnte parallel zur Abstimmung und Unterzeich-
nung der Vereinbarungen bereits die Projektarbeit
begonnen werden. Im Oktober 2014 wurden

13 Jobcenter-Mitarbeiter in der Durchfiihrung
motivierender Gesundheitsgesprache nach dem
Ansatz des ,Motivational interviewing" geschult.
Die anfangliche Skepsis der Mitarbeiter legte sich
nach den ersten durchgefiihrten Beratungen. Die
Erwerbslosen stehen der Thematik sehr aufge-
schlossen gegeniiber, wodurch weniger Uberzeu-
gungsarbeit notwendig war als erwartet.

Die GesundheitsmalBnahmen werden grundsatz-
lich allen Erwerbslosen des Jobcenters angeboten,
wobei Alleinerziehende, 35- bis 49-Jahrige sowie
Neukunden besonders im Fokus stehen.

Auf Grund von Vorerfahrungen, eines etablier-
ten Tragers und qualifizierter Kursleiter in der
Region konzentriert sich das Angebot ausschliel-
lich auf den Kurs ,,AktivA". Zum groBen Gesund-
heitstag am 27. Mai 2015 im Jobcenter Vogtland
waren 507 Erwerbslose eingeladen, von denen
285 kamen.

Erste Ergebnisse:

- Die Teilnehmenden werten es positiv, dass
»Gesundheit" im Jobcenter beriicksichtigt wird.

* Die Teilnehmer des Krankenkassenangebots
sind mit MaBnahmeverlauf und Anbieter sehr
zufrieden und hatten den Kurs gern ofter in
der Woche bzw. langer als sechs Wochen lang
besucht. Sie motivieren und unterstiitzen sich
gegenseitig (Netzwerkbildung/soziale Kontakte).
Uber Mund-zu-Mund-Propaganda werben sie
weitere Teilnehmende.

- Die Freiwilligkeit der Teilnahme an den Gesund-
heitsangeboten wird als sehr positiv empfun-
den; es gibt praktisch keine Abbrecher.

* Durch ein Telefonat/Anschreiben als ,,Erinne-
rung" kurz vor Kursbeginn wird die Nichtteil-
nahme vermieden.

Was hat zum Gelingen des Projekts
beigetragen?

Kooperationsbereitschaft und -willen der Partner
(Bundesagentur fiir Arbeit/Krankenversicherung):
sofortiger Start, schon friihere Zusammenarbeit
zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und
Jobcenter, erfahrene Bildungstrager vor Ort, Er-
fahrungen mit dem Thema Gesundheitsférderung
beim Jobcenter, motivierte Integrationsfachkrafte
(freiwillige Qualifizierung, mittel- und langfristige
Nutzenerwartungen), explizite Qualifizierung der
Integrationsfachkréfte.

Wo liegen mogliche Hiirden/Hemmnisse?
Ambitionierte Projekt-Zeit-Planung, unterschied-
liche rechtliche und organisatorische Gegeben-
heiten bei Jobcenter und gesetzlicher Kranken-
versicherung, unterschiedliche Interessen und
Ressourcen der Krankenkassen vor Ort, umfang-
reiche Vereinbarungs-
texte und aufwendige
Unterzeichnungsprozes-
se. Sehr zeitaufwendige
Beratungsgesprache im
Jobcenter kdnnen zu
Zielkonflikten fiihren.

,Von den Kursteilnehmern wird die
,Seminaratmosphare’ mit den zur Verfligung
gestellten Getranken - Kaffee und Wasser - als
sehr wertschatzend empfunden. AuBerdem ist
es gelungen, eine positive Gruppenatmosphare
und einen Gruppenzusammenhalt zu schaffen,
die u. a. darin zum Ausdruck kommen, dass
die Teilnehmenden ihre Telefonnummern
austauschen, gemeinsame Aktivitaten
unternehmen oder liberlegen, wie sie nach
Kursende gemeinsam weitermachen konnen."

Probleme der Nutzbar-
keit der Praventions-
angebote: Fahrtkosten
im Flachenlandkreis,
Praventionsangebote
der Krankenversiche-
rung sind fiir psychisch
erkrankte Erwerbslose

selten geeignet. Tanja Taubald, Kursleiterin
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Zugang iiber Qualifizierungs-
oder Beschaftigungstrager
Standortsteckbrief

Berlin Marzahn-Hellersdorf

Perspektiven:

Das Jobcenter mochte Gesundheitsforderung
weiterhin in die Integrationsarbeit einbezie-

hen und die Kooperation mit der gesetzlichen
Krankenversicherung fortsetzen. Die im Projekt
aufgebauten Prozessstrukturen (Vertragspartner
und Budgetfinanzierung) sollen nach Ende des
Modellprojekts weiter genutzt werden. Auch die
gezielte Beratung der Zielgruppe und Motivierung
fiir GKV-Angebote soll fortgesetzt bzw. erwei-
tert werden. Um die bisher erzielten Erfolge zu
stabilisieren, sind monatliche Gesundheitstreffen
zum Austausch der Kursteilnehmer angedacht.
Auch eine Weiterqualifizierung einzelner Job-
center-Mitarbeiter zu Gesundheitsmanagern

wird iiberlegt. Die Krankenkassen planen eine
Ubergangsfinanzierung bis Ende 2015. Fiir 2016
wird auf Basis der Evaluationsergebnisse und des
Préventionsgesetzes weiter entschieden.

Kontakt:

Projektverantwortliche des Jobcenters:
Elisa WeiR-Rosenbaum, Teamleiterin 722,
Elisa.Weiss-Rosenbaum2@jobcenter-ge.de

Projektverantwortlicher der gesetzlichen
Krankenversicherung (Federfiihrer):
Andreas Wenzel, AOK PLUS,
andreas.wenzel@plus.aok.de

Aligemeine Daten:

- Bezirk von Berlin

- Flache rd. 62 km?, 4.110 Einwohner je km?
- Markante soziodemografische Merkmale:

52,3 % der Bevolkerung alter als 50 Jahre,

19,5 % der Einwohner erhalten Grundsiche-
rungsleistungen

9,6 % der Arbeitslosen sind unter 25 Jahre
27,5 % der Arbeitslosen sind iiber 50 Jahre
48,5 % der Arbeitslosen haben keine abge-
schlossene Berufsausbildung

35,5 % der Arbeitslosen sind langzeitarbeitslos

- Arbeitsmarktlage, Wirtschaftsstruktur: Beschaf-

tigungswachstum leicht iiber dem Bundesdurch-
schnitt

- Beschaftigungszuwachs hélftig aus Vollzeit- und

Teilzeitarbeit, jede zweite Einstellung erfolgt be-
fristet, besonders stark betroffen sind hier die
Akademiker, Wachstumsbranchen sind Handel,
Reinigung, Gesundheitssektor, Sicherheits-
firmen

- 16.697 Arbeitslose insgesamt, Arbeitslosenquo-

te: 10,2 %, erwerbsfahige Leistungsberechtigte:
34.398 (Stand 05/2015)

- Eine Jobcenter-Geschaftsstelle mit zwei

Liegenschaften, 232 Integrationsfachkréfte im
Jobcenter (213 Arbeitsvermittler, 19 Fallmana-
ger) (Stand 05/2015)

Projektspezifische Daten:
+ Zugang am Standort: Bildungstrager
- Projekt- bzw. Netzwerkpartner: Bezirksamt

Marzahn-Hellersdorf, Gesundheit Berlin-Bran-
denburg e. V., drei Stadtteilzentren, bbw Akade-
mie der Wirtschaft

» Zahl geschulter Jobcenter-Mitarbeiter: 16
- Von 162 beziiglich Gesundheit beratener Er-

werbslose nutzten 85 priméarpraventive/gesund-
heitsforderliche Angebote (Stand 06/2015)

- Zahl und Art durchgefiihrter MaBnahmen der

gesetzlichen Krankenversicherung:
drei AktivA-Kurse, ein Erndhrungskurs in Ko-
operation mit dem Stadtteilzentrum Ball e. V.,
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Gesundheitstag mit dem Schwerpunkt Bewe-
gung und Entspannung beim Bildungstrager
bbw (Stand 06/2015)

- Nutzungsquote (Teilnehmer der Gesundheits-
maflnahmen/Teilnehmer der BildungsmaR-
nahme): AktivA: 25 %, Erndhrungskurs: 9 %,
Gesundheitstag: 45 % (Stand 06/2015)

Im Projektverlauf hat sich im Jobcenter Mar-
zahn-Hellersdorf die zu erprobende Zugangsva-
riante ,Zugang liber einen Bildungstrager" als
geeignet erwiesen.

Bisheriger Projektverlauf:

Die Netzwerkpartner wurden in Zusammenarbeit
mit dem Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf gewon-
nen. In diesem Bezirk gab es bereits ein gutes
Netzwerk an Akteuren und Institutionen, das seit
vielen Jahren zum Thema Gesundheit arbeitet.
Die Zielgruppe des Projektes sind Erwerbslose

insbesondere im Alter zwischen 25 und 50 Jahren.

Fiir Erwerbslose unter 25 und (iber 50 stehen im

Jobcenter Marzahn-Hellersdorf andere Fordermog-

lichkeiten zur Verfiigung.

Erste Ergebnisse:
Die Jobcenter-Mitarbeiter haben die Schulung zum
Fiihren motivierender Gesundheitsgesprache als

MaRnahme bei einem Trager

interessant und hilfreich empfunden. Nach der
Schulung der Mitarbeiter haben diese mit Erwerbs-
losen, die fiir eine MalRnahme zur Aktivierung

und beruflichen Eingliederung bei einem externen
Trager (§8 45 SGB IlI) vorgesehen waren, Gesund-
heitsgesprache gefiihrt, die von den Erwerbslosen
Uberwiegend positiv bewertet wurden. Es wurden
allen die PraventionsmaBnahmen der Krankenkas-
sen angeboten.

Was hat zum Gelingen des Projekts
beigetragen?

Die Mitarbeiter des Jobcenters hatten bereits Vorer-
fahrung mit gesundheitsorientierten Manahmen,
so dass keine Uberzeugungsarbeit mehr geleistet
werden musste. Auch bei den Krankenkassen gab
es teilweise bereits Erfahrungen mit Gesundheits-
forderung bei Arbeitslosen. Sehr hilfreich war, dass
die beteiligten Vermittler in gesundheitsorientierter
Beratung und AktivA qualifiziert worden waren.
Hinzu kam, dass die Beteiligten sehr engagiert

und partnerschaftlich zusammengearbeitet haben.
Positiv hervorzuheben ist schlieBlich die Anbindung
der Gesundheitsforderungs-MaRBnahmen an die
Malnahme beim Bildungstrager und an die bezirk-
lichen Netzwerke. Die Verkniipfung von Arbeits-
und Gesundheitsforderung ist hoch plausibel.

Die Agentur fiir Arbeit kann Téatigkeiten oder MaRBnahmen fiir Erwerbslose fordern, welche die Ein-
gliederungschancen auf dem Arbeitsmarkt erhohen. Die MaRnahme kann bei einem Trager durchge-
fiihrt werden. Trager sind natiirliche oder juristische Personen oder Personengesellschaften, die MalR3-
nahmen der Arbeitsforderung selbst durchfiihren oder durch Dritte durchfiihren lassen (§ 21 SGB IIl).

Die Ziele einer Teilnahme an ,,MaRnahmen bei einem Trager (MAT)" sind:
- Heranfiihren an den Ausbildungs- und Arbeitsmarkt (8 45 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB IIl)
- Feststellen, Verringern oder Beseitigen von Vermittlungshemmnissen
(§ 45 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB IlI) sowie
- Vermitteln in versicherungspflichtige Beschaftigung (§ 45 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB Il1)

Die MaRBnahme enthalt neben den originaren Elementen der Arbeitsforderung auch gesundheitsori-
entierende Elemente, die zur Nutzung der Praventionsangebote der Krankenkassen motivieren sollen.
Diese GKV-Angebote finden beim Tréager selbst im Zusammenhang mit der ,MAT" statt.
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Wo liegen mogliche Hiirden/Hemmnisse?
Der ,Einkauf" von Bildungs-MaRBnahmen nach

§ 45 SGB |1l durch das Jobcenter erfolgt in einem
langwierigen Ausschreibungsverfahren, das den
Projektbeteiligten ein hohes MaR} an Geduld und
Ausdauer abverlangt. Wenn dann ein Bildungstra-
ger den Zuschlag erhalten hat, héngt der Erfolg
des Gesundheitsforderungs-Vorhabens sehr
wesentlich vom Engagement und von der Qualitat
dieses Tragers ab.

Von einem Teil der Erwerbslosen werden die
BildungsmalRnahmen des Jobcenters kritisch/
ablehnend beurteilt. Eine Nichtteilnahme an der
Jobcenter-MaBnahme bedeutet automatisch, dass
auch die GKV-MaBnahme nicht genutzt wird, da
beide MalRnahmen beim Trager-Ansatz gekoppelt
sind.

Perspektiven:

Die Bildungs-MalRnahme nach § 45 SGB Il wird
auch nach Abschluss der ersten Phase des
Modellprojektes beim Trager mit weiteren 86 Teil-

nehmerplatzen fortgefiihrt. Auch die Krankenkas-
sen planen eine Verlangerung ihres Engagements,
zunachst bis Ende 2015. Ferner wurde mit dem
Bezirksamt eine Verstetigung des Modellprojektes
im Rahmen des Netzwerkprojektes ,,Gesundheit
leben - Gesundheitsforderung bei Langzeitarbeits-
losen* u. a. durch Einbeziehung der Stadtteilzen-
tren ab 01.07.2015 verabredet (Finanzierung aus
dem Netzwerkfonds ,,Soziale Stadt"). Zudem soll
das bereits entwickelte Netzwerk um Sportverei-
ne und weitere Akteure erweitert werden.

Kontakt:

Projektverantwortliche des Jobcenters:
Kerstin Senkel, Teamleiterin Markt

und Integration 872,
Kerstin.Senkel@jobcenter-ge.de

Projektverantwortliche der gesetzlichen
Krankenversicherung (Federfiihrer):
Merle Wiegand, AOK Nordost,
merle.wiegand@nordost.aok.de

Dirk Leicher, Knappschaft,

dirk.leicher@kbs.de

+Eine enge Verkniipfung von sozialrdumlicher Verortung von
Gesundheitsangeboten in Stadtteilzentren bietet eine langerfristige
Perspektive, um durch wohnortnahe Angebote Menschen, die durch ihre
Langzeitarbeitslosigkeit oftmals sehr zuriickgezogen sind und weniger
Selbsthilfepotenziale haben, zu ermutigen, sich selbst wieder starker um ihre

Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu kiimmern."

Dagmar Pohle, stellvertretende Bezirksbiirgermeisterin und
Bezirksstadtritin fiir Gesundheit und Soziales im Berliner Bezirk

Marzahn-Hellersdorf




Reportage

~Ich bin viel selbstsicherer geworden*

Praventionskurs starkt psychosoziale und
gesundheitliche Kompetenzen von Arbeitslosen

Mit Gesundheitsforderungsprogrammen
wollen Krankenkassen gezielt Erwerbslose
erreichen. Im Mittelpunkt steht die
Starkung psychosozialer Kompetenzen.
Die Kursteilnehmenden sollen in die

Lage versetzt werden, besser mit

den Belastungen der Arbeitslosigkeit
umzugehen, sich gesund zu halten und

das eigene Leben aktiv zu gestalten. Die
Kooperation mit den Jobcentern erleichtert
dabei den Zugang.

Katrin Rothlander und Susann Miihlpfordt von
der Technischen Universitat Dresden haben ein
Trainingsprogramm entwickelt und evaluiert:

AktivA - , Aktive Bewaltigung der Arbeitslosigkeit".

Die Diplompsychologinnen gingen dabei von der
Erkenntnis aus, dass der Gesundheitszustand von
Arbeitslosen schlechter ist als der von Berufstati-
gen, dass aber trotzdem Angebote zur Pravention
und Gesundheitsforderung von Erwerbslosen nur
vermindert wahrgenommen werden. Zudem war
Katrin Rothlander bereits im Rahmen betriebli-
cher Gesundheitsforderung immer wieder auf
Menschen getroffen, die sich Sorgen um den
Erhalt ihres Arbeitsplatzes machten.

Das psychosoziale Training zur Verhaltensan-
derung ist als Hilfe zur Selbsthilfe angelegt. Es

verbindet bewahrte kognitiv-behaviorale Techni-
ken mit den Alltagserfahrungen der Erwerbslosen.
Wissensvermittlung, Selbstreflexion, Erfahrungs-
austausch, Rollenspiel und Gruppendiskussionen
kommen zur Anwendung. Die Gruppengrofe

soll maximal bei acht bis zwolf Personen je Kurs
liegen.

Finanziert wird das Training von den gesetzlichen
Krankenkassen. Sie bieten den Erwerbslosen im
Rahmen des Projekts die Teilnahme an dieser oder
einer vergleichbaren Praventionsmalnahme an.

Dies entspricht der 2012 abgeschlossenen Emp-
fehlungsvereinbarung zwischen dem GKV-Spit-
zenverband und der Bundesagentur fiir Arbeit,
derzufolge der Praventionsgedanke starker im
Beratungs- und Vermittlungsprozess bei Job-
centern und Arbeitsagenturen zu verankern ist.
Erwerbslose sollen gezielt auf konkrete Angebote
der Krankenkassen hingewiesen und fiir die Teil-
nahme motiviert werden.

Aktivitaten planen und Probleme l6sen

»Es gibt bei mir immer einen kurzen theoreti-
schen Input, dann geht es darum, Situationen zu
liben", beschreibt Trainerin Natalia Hamburg ihre
Kursleitung. Sie orientiert sich dabei am stan-
dardisierten Konzept aus dem Trainerhandbuch.
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Hier heil3t es: ,Das Aufzeigen von Soll-Ist- bzw.
Kann-Ist-Diskrepanzen soll die Veranderungsbe-
reitschaft der Teilnehmenden wecken, weitere
Lernprozesse anstoRen und letztlich zur Umset-
zung des Gelernten in die Praxis motivieren."
Behandelt werden dabei vier Themenkomplexe:
+Aktivitatenplanung", ,,Konstruktives Denken",
»Soziale Kompetenzen und soziale Unterstiitzung"

Rollenspiele gehdren zum Programm
Rollenspiele sind Bestandteil des Trainings. Es
werden Situationen analysiert, die die Teilneh-
menden aus ihrer Alltagserfahrung kennen und
deren Bewaltigung fiir sie schwierig war; dabei
werden in den Rollenspielen alternative Verhal-
tensweisen eingeiibt. Das Ziel von AktivA und
vergleichbaren Programmen ist nach Aussage

Die Krankenkassen bieten

auch das evaluierte Pro-

gramm ,Und keiner kann’s

glauben - Stressfaktor Ar-

beitslosigkeit" bzw. dessen

Adaption ,Das stresst mich

nicht mehr!" an. Es besteht

aus neun Modulen mit den

Themen

- Meine Gesundheit

- Stress

» Kommunikation

- Stressabbau durch Bewe-
gung

- Stressverstarker

- Bewaltigungsstrategien

- Erndhrung

- Entspannung

- Erfahrungsaustausch zur
Anwendung im Alltag
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sowie ,,Systematisches Problemlosen™.

Im Mittelpunkt des Moduls , Aktivitatenplanung"
steht der Umgang mit der eigenen Zeit. Gegen-
Uibergestellt und diskutiert werden dabei notwen-
dige und angenehme, korperliche und geistige,
individuelle und gemeinsame Aktivitaten. Es geht
um Gliicksmomente und Belohnungen im Alltag,
um ehrliche Einschatzungen, wo etwas verandert
werden kann, aber auch um den Mut, Routinen
zu durchbrechen.

Im Modul ,,Konstruktives Denken* werden Denk-
weisen kritisch hinterfragt, ungiinstige Denkmuster
identifiziert und konstruktive Denkweisen als Alter-
nativen aufgezeigt. Die Teilnehmenden sollen dabei
erkennen, dass belastende Gefiihle nur verandert
werden konnen, wenn Gedanken bzw. Bewertun-
gen, die zu ihnen fiihren, geandert werden.

Im Modul ,,Soziale Kompetenz und soziale Unter-
stlitzung" wird u. a. thematisiert, wie eigene Ziele
und Rechte gegeniiber anderen durchzusetzen
sind. Gegeniibergestellt werden dabei sowohl
verschiedene Verhaltensweisen wie ,sicher", ,un-
sicher" und ,aggressiv* als auch die Reaktionen,
die diese beim Gesprachspartner erzeugen.

Das Festlegen von Verantwortlichkeiten sowie die
Suche nach Kooperationspartnern und Unter-
stiitzern ist Inhalt des Moduls ,,Systematisches
Probleml6sen®. Die Teilnehmenden lernen dabei,
wie sie personliche Ziele finden, in problemati-
schen Situationen richtig agieren und in Stress-
situationen entspannen konnen. Sie lernen auch,
Bilanz zu ziehen und gegebenenfalls Misserfolge
zu analysieren.

der Entwicklerinnen, ,psychosoziale Kompeten-
zen von Arbeitslosen zu starken, damit Erwerbs-
lose gesund bleiben und das eigene Leben aktiv
gestalten konnen*.

Schon der Tonfall ist entscheidend

Vor dem Rollenspiel, welches zum Modul ,,Sozia-
le Kompetenz und soziale Unterstiitzung" gehort,
erklart Trainerin Natalia Hamburg sachlich, wie
Tonfall und Gestik auf den Gesprachspartner
wirken. ,Schon der Tonfall ist entscheidend"”,
sagt sie und befragt die Kursteilnehmer zum
eigenen Erleben. Sie fordert sie auf, sich gegen-
seitig zu begriiRen und dabei nachzuspielen,
sachlich, freundlich oder aufbrausend zu agie-
ren. Danach fragt die Trainerin die Gruppe nach
den Empfindungen und tragt die Wertungen
nach und nach in die Felder der Tabelle auf dem
Flipchart ein.

Deutlich wird an den Aussagen der Teilnehmen-
den: Wer laut, bestimmend und aufdringlich
redet, wird als aggressiv wahrgenommen, wer
freundlich, klar und mit mittlerer Lautstarke
spricht, erscheint hingegen als sicher. Ebenso
spiegeln auch Korperhaltungen Gefiihle wider:
Wer seinem Gegeniiber offen, aufrichtig und
freundlich in die Augen schaut, signalisiert Selbst-
bewusstsein. Ein nach vorn gebeugter Kérper und
ein aufdringlich fixierender Blick wirken aggres-
siv. Das Fazit der Gruppe: Wichtig sind sicheres
Auftreten, eine aufrechte Haltung sowie eine klare
und deutliche Aussprache.

Eine Rollenspielszene
,Das kann nicht sein, bitte weisen Sie mir das
nach.” Melanie Schmidt ist verargert, weil das



Arbeitslosengeld Anfang des Monats nicht in der
bewilligten Hohe auf ihrem Konto eingegangen
ist. Sie weiB, es wird finanziell eng fiir sie und die
beiden Kinder, wenn der Rest nicht gezahlt wird.
Deshalb sitzt die Frau jetzt in der Leistungsab-
teilung des Jobcenters. Ich bin im Recht, sagt sie
sich immer wieder. Doch recht haben und recht
bekommen sind zwei verschiedene Dinge, das hat
sie schon ofter in ihrem Leben erfahren.

Der Berater erkennt zundchst keinen Fehler: ,Das
Geld wurde laut Bewilligungsbescheid gezahlt.”
Frau Schmidt aber bleibt hartnackig: ,,Ich habe
alle Belege dabei*”, sagt sie und reicht ihm die
Papiere liber den Tisch, darunter auch ihre letzten
Kontoausziige. Sie ist innerlich aufgewiihlt, doch
bemiiht, gelassen zu bleiben. Ich muss ruhig blei-
ben und sicher auftreten, erinnert sie sich.

.Bitte priifen Sie doch noch einmal die Uber-
weisung”, fordert Melanie Schmidt den Berater
nachdriicklich, aber freundlich lachelnd auf. Die-
ser sagt schlieBlich zu: ,,Da werde ich noch mal
nachsehen, Moment bitte." Er erklart dann, dass
der Fehler bei ihm liege, und bietet eine sofortige
Barauszahlung des ausstehenden Betrages an.

Themenschwerpunkt: Pravention bei Arbeitslosen

+Eine Uberweisung dauert mindestens drei Tage",
erklart er. Die Jobsuchende ist zufrieden, verab-
schiedet sich und geht zur Kasse, um das Geld zu
holen.

»Sehr gut!” Das Lob der Trainerin Natalia Ham-
burg freut Frau Schmidt. Ihr Spielpartner Daniel
Kasch, der in die Rolle des Amtsmitarbeiters
geschliipft war, hat das Lob erwartet. SchlieBlich
hatten beide das Szenario zuvor detailliert aus-
gearbeitet und Satz fiir Satz auf einem groRen
Bogen Papier niedergeschrieben. Zirka 15 Minu-
ten blieb ihnen dafiir Zeit. Auch Karola Schliffke
und Steffi Behm stellen eine Szene nach. Im
Mittelpunkt ihrer Aufgabe steht die Beantragung
einer Mutter-Kind-Kur, die nach Erfahrung beider
Frauen auch mit Konfliktstoff beladen sein kann.
Dank der intensiven Vorbereitung verlaufen
Ubergabe und Annahme des Kur-Antrags recht
problemlos.

«Ist es denn immer so, dass die Gesprache, wenn
es um Antrage geht, so ruhig und zufrieden-
stellend verlaufen?”, fragt die Trainerin. Nicht
immer, so die spontane, einhellige Antwort aller.
Derartige Stresssituationen gebe es in allen Le-
bensbereichen. Wenn es um Leistungsanspriiche
geht, sei das schnell existenziell und die Anliegen
wiirden deshalb haufig auch viel emotionaler
vorgebracht. Aber es geht auch um Wertschat-
zung und den personlichen Umgang: ,Ich argere
mich manchmal schon, wenn bei der Sparkasse
der Berater, statt mich zu begriiBen, erst mal mit
seinen Kollegen quatscht”, sagt Melanie Schmidt.
Uber zu wenig Privatsphare auf Amtern beschwert
sich Daniel Kasch. Wenn zwei Berater und zwei
Kunden nebeneinander in einem Raum salen,
konne man manchmal mithéren, was der andere
fiir ein Anliegen hat. Oft sei es dann auch laut im
Zimmer. , Aber", sagt er, ,da muss man sich halt
zuriickhalten, sich auf das konzentrieren, was
man durchsetzen will. Immer wieder eine Her-
ausforderung.” ,Richtig", lobt die Trainerin, ,trotz
allem nicht im Ton vergreifen, ruhig bleiben, auch
in solchen Situationen®.
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Ablauf wird am personlichen Bedarf
ausgerichtet

Fiir die Vermittlung der Lerninhalte stehen bei der
MaRnahme insgesamt 24 Stunden zur Verfii-
gung. Sie konnen vom Trainer je nach Bedarf in
zweistiindige bis eintagige Abschnitte unterteilt
werden. Theoretisch konnte ein Kurs somit nur
vier Tage dauern; allerdings lassen sich die Zeit-
vorgaben in der Praxis nicht immer einhalten.

Vor allem fiir manche Langzeitarbeitslose unter
den Teilnehmenden ist es schwierig, den vermit-
telten Inhalten konzentriert zu folgen, wie Natalia
Hamburg weil3: ,,Nach zwei bis drei Stunden spiirt
man die Miidigkeit, und die Motivation ldsst nach,
doch ich bin auf die aktive Mitarbeit der Teilneh-
menden angewiesen.” Sie findet es deshalb gut,
dass der Kurs flexibel tiber mehrere Tage und
Wochen gestreckt werden kann. Fiir ihren Kurs
plant sie insgesamt rund sechs Wochen ein. Alle
Trainingseinheiten kurz hintereinander durchzu-
fihren, lehnt sie ab, denn ,,man muss das Ganze
ja auch erst einmal zuhause sacken lassen”. Froh
ist die Trainerin auch dariiber, dass es in ihrem
Kurs nur sechs Teilnehmende gibt. Das wirke sich
positiv auf die Gruppendynamik aus. Zwei Teil-
nehmende sind allerdings aus Krankheitsgriinden
heute nicht zum Training in die bbw Akademie fiir
Betriebswirtschaftliche Weiterbildung am Stand-
ort Marzahn im Osten Berlins gekommen.

»Ich habe den Kurs bei meiner Qualifizierung

zur Trainerin in der Form durchlebt wie auch die
Teilnehmenden jetzt", erzahlt Frau Hamburg. ,Ich
habe in meiner Ausbildung gespiirt, wann man
sich in bestimmten Situationen besser fiihlt", sagt
sie. lhren Schiitzlingen will sie nun aufzeigen,
dass sich selbst in negativen, scheinbar ausweglo-
sen Situationen noch Handlungsoptionen ergeben.

Teilnehmende bewerten jedes einzelne
Seminar

Die Kursteilnehmer sind sehr zufrieden mit Frau
Hamburg - mit ihr personlich und mit dem, was
sie vermittelt hat. Das belegen die Aussagen auf

den Fragebogen, die die Teilnehmenden nach der
jeweiligen Trainingseinheit ausfiillen. Im Multi-
ple-Choice-Modus wird zum Beispiel um Auskunft
dariiber gebeten, ob sich die Teilnehmenden im
Seminar wohlgefiihlt haben, ob sie Neues lernen
konnten, ob die Erklarungen der Seminarleitung
verstandlich waren und ob es leichtgefallen ist,
im Seminar mitzumachen.

Der anonym ausgefiillte Fragebogen ist fiir Kurs-
leiterin Hamburg eine indirekte Wertung ihrer
Arbeit. Resonanz kommt aber auch ganz direkt:
»Ich bin viel selbstsicherer geworden*, sagt Steffi
Behm. Sie hat bei der Post gelernt. 1991 verlor sie
erstmals ihren Job, pflegte dann zwolf Jahre lang
ihre kranken Eltern. Seit zwei Jahren ist sie erneut
als arbeitsuchend gemeldet. Sie sei froh, sagt Frau
Behm, sich freiwillig fiir das Training gemeldet zu
haben. Die anderen nicken zustimmend. ,Man
lernt auch runterzukommen, wenn man aufgeregt
ist", erganzt Karola Schliffke, gelernte Hauswirt-
schaftspflegerin.

»Das geht mir genauso”, bestatigt Daniel Kasch.
Er habe selbst schon mehrere hundert Bewerbun-
gen losgeschickt und nur Absagen erhalten. ,,Da
kann man sich schon aufregen." Auch sei er jetzt
personlich viel offener und besser vorbereitet fiir
Termine im Amt. ,Ich muss ruhig bleiben, deut-
lich sagen, was ich will*, erklart er.

Dann erzahlt Kasch iiber eigene Erfahrungen, die er
in Amtern gemacht hat, liber Momente, in denen er
sich nicht ernst genommen fiihlte und laut wurde.
Er hat dabei erfahren miissen: ,Wenn man ausras-
tet, ist es vorbei." Die Kursleiterin greift das auf:
»@Genau nachdenken, was man sagen will, nicht
gleich den Anderen mit Argumenten fertigmachen
wollen.” Sie mahnt: ,Sagen Sie zuerst deutlich, was
Sie wollen, dann warum. Wenn nichts mehr geht,
dann versuchen Sie, Sympathie beim Gegeniiber
zu wecken, indem Sie Verstandnis fiir die Situa-
tion dulern." Wie Daniel Kasch den Nutzen des
Trainings fiir sich personlich einschatzt? Sein Fazit
ist eindeutig: ,,Der Kurs hier tut mir gut.”



Nach Erfahrung von Roland Schulz von ,Wis-

sensimpuls”, wo Kursleiter fiir das Programm qua-

lifiziert werden, gibt es durchaus Hemmschwel-
len auf Seiten der Erwerbslosen, am Training
teilzunehmen. ,Wer aber erst einmal zum Kurs
gelkommen ist, der ist froh, dabei zu sein”, weil3
der Diplompsychologe, der auch selbst Kurse ge-
leitet hat. Er kennt sogar Gruppen, die sich nach
Kursende weiter treffen, um Kontakte zu pflegen
und Erfahrungen auszutauschen.

Hier in Berlin-Marzahn allerdings war die Hemm-
schwelle fiir die Teilnahme erfreulich gering, was
wohl auch an der sympathischen Trainerin lag.
Alle Teilnehmenden hatten sich spontan gemel-
det, um beim freiwilligen Angebot mitzumachen.
Der Kurs ergénzt die MaBnahme des Berliner

Jobcenters zur ,Verbesserung von Gesundheitsori-

entierung und Gesundheitsforderung fiir erwerbs-
fahige Leistungsberechtigte" (VGuGel), die fiir die
Erwerbslosen verpflichtend ist.

Gruppendynamik tragt zum Erfolg bei

+In unserer ArbeitsférderungsmaRBnahme sitzen
20 bis 30 Leute pro Gruppe iiber sechs Stunden
am Tag, da ist es schwierig, sich zu konzentrie-
ren“, sagt Daniel Kasch. ,,Das stimmt", erganzt
Karola Schliffke. Ganz anders sei das hier im
Gesundheitskurs. ,Hier in der kleinen Gruppe
klappt das besser. Und es herrscht Harmonie."
AuBerdem fligt sie hinzu: ,Was hier gesagt wird,
bleibt im Raum." Deutlich wird: Alle schatzen den
Austausch im kleinen Team und das mittlerweile
gewachsene Vertrauen untereinander.

Die Basis dafiir hat Frau Hamburg geschaffen.

+Wir haben gleich zu Beginn des Kurses bestimm-

te Regeln des Umgangs miteinander vereinbart”,
erklart die Trainerin. Das bedeutet, alle diirfen
offen ihre Meinung sagen, Kritik wird angenom-
men, und es darf geduBert werden, was in der
nachsten Trainingseinheit geandert werden sollte.

Ein harmonisches Miteinander ist iibrigens nach
Ansicht von Experten eine Grundvoraussetzung

fiir das Gelingen solcher Kurse. Allerdings zeigen
Erfahrungen, dass es gerade bei zugewiesenen,
nicht freiwilligen Teilnehmergruppen manchmal
eine grolRe Herausforderung ist, das Vertrauen
der Teilnehmenden zu gewinnen und ihnen die
Sinnhaftigkeit des Trainings zu vermitteln. Die
Teilnahme an Gesundheitsangeboten der Kran-
kenkassen ist immer freiwillig.

wlch habe viele neue Sichtweisen gelernt"
Daniel Kasch jedenfalls findet den Kurs ,,prima".
Klar, es gebe Tage, wo es ihm schwerfalle loszu-
gehen. ,,Aber ich weiB, dass ich ein schlechtes
Gewissen bekomme, wenn die anderen umsonst
auf mich warten." Und wenn er dann angekommen
sei, sagt er, fiihle er sich gut. Ganz offen beginnt
der gelernte Elektriker schlieBlich zu erzahlen, war-
um er den Kurs auBBerdem schatzt. Er ist trockener
Alkoholiker. Viereinhalb Jahre ist es her, dass er
das letzte Mal getrunken hat. Zudem war er wegen
psychischer Probleme mehrmals im Krankenhaus,
zurzeit ist er nur sechs Stunden taglich arbeitsfahig.
Friiher, sagt Daniel Kasch, sei er bei Druck immer
in die Kneipe gegangen. Er habe herumgenorgelt,
Argumente gegen alles gesucht. ,,Das ist jetzt
anders.” Der Kurs trage dazu bei, dass er nicht
riickfallig werde.

+Ich habe viele neue Sichtweisen gelernt”, so
Kasch. ,Und ich sehe heute, dass ich trotz aller
Tiefs doch schon viel erreicht habe im Leben, auf
dem ich aufbauen kann." Sichtlich stolz berichtet
er dann noch, dass er ehrenamtlich in der Sucht-
hilfe mitarbeitet und eine Selbsthilfegruppe fiir
jugendliche Alkoholabhangige leitet. ,Wenn ich
hierher komme, dann hebt das mein Selbstwertge-
fiihl und das kann ich an meine Selbsthilfegruppe
weitergeben.” ,Ich wiinschte", erganzt der junge
Mann, ,,dass es nach Ende dieses Kurses fiir mich
noch einen Kurs gabe."

Von
Cornelia Kolbeck,
Berlin
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Zugang iiber Qualifizierungs-
oder Beschéftigungstrager
Standortsteckbrief

Unna

Allgemeine Daten:

- Kreis in der Mitte von Nordrhein-Westfalen

- Flache rd. 543 km?, 721 Einwohner je km?

+ Markante soziodemografische Merkmale:
iiber dem Landesdurchschnitt liegender Anteil
an Personen iiber 50 Jahre und schwerbehin-
derten Menschen

- Arbeitsmarktlage, Wirtschaftsstruktur:
Die Region Dortmund (mit dem Kreis Unna)
gehort zu den 12 forderungsbediirftigsten Regi-
onen in Westdeutschland, es bestehen hetero-
gene Strukturen in den Kommunen des Kreises,
mehr als die Halfte der im Kreis wohnenden
Erwerbstatigen arbeitet aullerhalb des Kreises,
schlechte OPNV-Verbindungen des offentlichen
Nahverkehrs zwischen den Orten im Kreis

- 28.385 erwerbsfahige Leistungsberechtigte
(Stand: 01-05/2015)

* 14.408 Arbeitslose insgesamt, Arbeitslosenquo-
te 8,9 % (Stand 06/2015)

* Acht Jobcenter-Geschaftsstellen, 127 Integrati-

onsfachkrafte im Jobcenter (111 Arbeitsvermittler

und 16 Fallmanager) (Stand 05/2015)

Projektspezifische Daten:

Beratungsleistungen nach § 16a SGB II, Arbeits-
markt-Beirat des Jobcenters, Kreisverwaltung
mit Dezernat Gesundheit und Kommunale
Gesundheitskonferenz

- Zahl geschulter Jobcenter-Mitarbeiter: 20

- Von bisher 96 beziiglich Gesundheit beratener
Erwerbslosen haben 89 sowie weitere 15 ohne
Beratung primarpraventive/gesundheitsforder-
liche Angebote genutzt; zudem haben 25 Er-
werbslose an Praventionsangeboten auflerhalb
der primarpraventiven Kurse nach § 20 SGB V
teilgenommen (Stand 06/2015)

» Zahl und Art durchgefiihrter MaRnahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung:

9 Kurse ,,Und keiner kann's glauben - Stressfak-
tor Arbeitslosigkeit", ein Kurs ,Erndhrung®, ein
Kurs ,Gesundes Kochen" (Stand 06/2015)

- Nutzungsquote (Teilnehmer/Eingeladene): ,,Und
keiner kann's glauben - Stressfaktor Arbeitslo-
sigkeit" 83 %, Kurs ,,Erndhrung" 38 % (Stand
06/2015)

Der Zugang iiber die Bildungstrager war aufgrund
von bereits seit 2007 gemachten Vorerfahrungen
mit dem JobFit-Ansatz (siehe unten) die bevor-

www.teamgesundheit.de

JobFit-Ansatz

- Zugang am Standort: Bildungstrager
* Projekt- bzw. Netzwerkpartner:
Bildungstrager, Anbieter von psycho-sozialen

JobFit kombiniert individuelle und gruppenorientierte Gesundheitsforde-
rungsstrategien (vergleiche hierzu S. 26: Programm ,Und keiner kann's
glauben - Stressfaktor Arbeitslosigkeit"). Schwerpunktthemen sind
Stressbewaltigung, Ernahrung, Bewegung, Suchtverhalten und gesund-
heitsforderliche Alltagsgestaltung. Arbeitslose werden dabei unterstiitzt,
sich gesundheitsforderliche Verhaltensweisen bewusst zu machen und
ihre Motivation fiir positive Verhaltensanderungen auf der Grundlage
ihrer individuellen Ausgangssituation zu erhohen. Der Zugang erfolgt
liber geschulte und zertifizierte Mitarbeiter der Bildungs- und Beschafti-

gungstrager.

zugte Variante.

Bisheriger Projektverlauf:
Gesundheitsorientierung ist ein Baustein der
Fallmanager-Ausbildung, die alle Fallmanager

in Unna durchlaufen, und insofern hoch akzep-
tiert. Mitarbeiter leiten in ihrer Freizeit teilwei-
se selbst gesundheitsorientierende Kurse. Die
Zusammenarbeit von Integrationsfachkraften und
Bildungstragern wurde im gemeinsamen Work-
shop abgestimmt und eine gemeinsame Strategie
erarbeitet. Die GesundheitsmaBnahmen wurden
allen interessierten Erwerbslosen angeboten, auf
eine Selektion wurde bewusst verzichtet. Bei der
Einbindung weiterer Partner konnte auf vorhan-
dene Netzwerke des Jobcenters zuriickgegriffen
werden.
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Erste Ergebnisse: +Viele Kunden leiden unter gesundheitlichen - teilweise auch psychischen -
Die angesprochenen Erwerbslosen waren vom Beeintrachtigungen. Haufig sind diese auch Folgen von langer Arbeitslosigkeit
Angebot der GesundheitsmalBnahmen iiberwiegend  und den damit zusammenhangenden schwierigen Lebensumstanden. Durch
positiv iberrascht. Die Integration der gesundheits-  die Angebote im Projekt haben wir die Chance, vorbeugend Unterstiitzung
orientierenden Angebote in die Qualifizierungs- anbieten zu konnen. Denn Gesundheitsforderung ist zur Erhaltung der

maBnahmen fiihrt zur erhéhten Akzeptanz.
Gemeinsame Aktivitaten - z. B. Erarbeitung eines
Kochbuchs durch die Teilnehmenden nach Kurs-
Ende, Angebot zum Thema Ernahrung mit Infor-
mationen, gemeinsames Einkaufen und Kochen -
wurden gezielt gefordert.

Was hat zum Gelingen des Projekts
beigetragen?

Hilfreich waren die Vorerfahrungen des Qualifizie-
rungstragers mit dem JobFit-Ansatz und der moti-
vierenden Gesprachsfiihrung ebenso wie die hohe
intrinsische Motivation der dortigen Mitarbeiter
sowie die daraus entstandene Vertrauensbasis
Bewerber/Coach in den Gesundheitsgesprachen.

Der entscheidende Erfolgsfaktor liegt aber in der
Motivation der Kursteilnehmer. Dafiir sind die
gesundheitsorientierenden Gesprache sowohl der
Mitarbeiter des Tragers als auch der Kursleiter eine
unbedingte Voraussetzung. Deren Personlichkeit
entscheidet dariiber, ob die Kommunikation mit
dem Kursteilnehmer funktioniert.

Wo liegen mogliche Hiirden/Hemmnisse?
Die Gesundheitsangebote miissen als positives,
zusatzliches, individuelles Angebot fiir die eigene
Gesundheit, fiir das eigene ,,Sich-wohl-fiihlen*"
vermittelt werden. Begriffe wie Riickenschule,
Kurs oder erst recht GesundheitsmalRnahme
wecken negative Assoziationen. Die zeitliche
Konkurrenz zwischen der eigentlichen Arbeitsforde-
rungsmaBnahme und den Gesundheitsangeboten
der Krankenkassen kann innerhalb des Zeitbudgets
der MaBnahme nur begrenzt geldst werden. Hier
ware analog zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung zu iiberlegen, wie groRere zeitliche Spielrau-
me realisiert werden kdnnen.

Arbeitsfahigkeit das A und 0."

Uwe Ringelsiep, Jobcenter-Geschiftsfiihrer

Perspektiven:

Bei kiinftigen Ausschreibungen sollte die integra-
tive Verbindung von MalRnahme bei einem Trager
(MAT) und dem vom Jobcenter ausgerichteten
Kurs ,,Und keiner kann's glauben - Stressfaktor
Arbeitslosigkeit" noch starker beachtet werden.
Zudem sollten alle lokalen Krankenkassen enger

in die Netzwerkarbeit eingebunden werden. Und
auch die kommunale Gesundheitskonferenz sollte
zur Abstimmung und Kommunikation genutzt wer-
den. Die Gesundheitsangebote der Krankenkassen
sollten zukiinftig iiber die Themen Bewadltigung von
Stress und mit Arbeitslosigkeit verbundener Be-
lastungen hinaus weitere Inhalte, z. B. Bewegung,
abdecken. Dabei sollte es vor Ort im Rahmen

des Settingansatzes moglich sein, erganzende

und zusatzliche Angebote/Aktivitaten jenseits der
Praventionskurse zu entwickeln und durchzufiihren
(s. Beispiel ,Erarbeitung eines Kochbuchs").

Kontakt:

Projektverantwortliche des Jobcenters:
Roland Froch, Bereichsleiter Markt und Integra-
tion Siid, Roland.Froch@jobcenter-ge.de

Jirgen Klose, Fachexperte Markt und Integration,
Juergen.Klose@jobcenter-ge.de

Projektverantwortliche der gesetzlichen
Krankenversicherung (Federfiihrer):
Dagmar Fraune, IKK classic,
dagmar.fraune@ikk-classic.de

Holger Russ, Novitas BKK,
holger.russ@novitas-bkk.de
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Zugang iiber Fachdienste der
Bundesagentur fiir Arbeit
Standortsteckbrief
Limburg-Weilburg

32

Allgemeine Daten:

* Landkreis in Hessen

- Flache rd. 738 km?, 230 Einwohner je km?
+ Markante soziodemografische Merkmale:

169.932 Einwohner, davon 86.209 Frauen und
83.723 Manner (Stand 30.06.2013), geringer
Auslanderanteil

- 7.801 erwerbsfahige Leistungsberechtigte

(Stand 05/2015).

- 3.356 Arbeitslose insgesamt, Arbeitslosenquote

5,1 % (Stand 05/2015)

- Arbeitsmarktlage, Wirtschaftsstruktur:

Der Landkreis Limburg-Weilburg ist gekenn-
zeichnet durch seine eher landliche Lage mit
einer gemischten Wirtschaftsstruktur und iiber-
durchschnittlicher Arbeitsmarktlage. Der Anteil
an Handwerksbetrieben ist iiberdurchschnittlich
ausgepragt. Die meisten sozialversicherungs-
pflichtig Beschéftigten verzeichnet die Region in
der offentlichen Verwaltung sowie im sonstigen
offentlichen und personlichen Dienstleistungs-

gewerbe, gefolgt vom Handel und dem verarbei-

tenden Gewerbe

+ Eine Jobcenter-Geschaftsstelle mit 42 Integra-

tionsfachkréften (38 Arbeitsvermittler und vier
Fallmanager)

Fit for life

#Fit for life" findet in zwei halbtagigen
Modulen statt, die von Experten der Fach-
dienste der Bundesagentur fiir Arbeit gestaltet
werden. In diesen Modulen wird u. a. auf die
Themen Stresshewaltigung und Entspannung,
Tagesstrukturierung und soziales Netzwerk,
Erndhrung, Gesundheit und Ubergewicht
sowie korperliche Fitness und Bewegung
eingegangen. ,Fit for life" tragt dazu bei, das
Gesundheitsbewusstsein der Teilnehmenden
zu verbessern und sie fiir eine gesundheits-
bewusste Lebensfiihrung zu sensibilisieren
und zu motivieren, auch zur Nutzung der
Praventionsangebote der Krankenkassen.

Projektspezifische Daten:

- Zugang am Standort: Fachdienste der Bundes-
agentur fiir Arbeit

- Projekt- bzw. Netzwerkpartner:
Kommune, Caritas, Sportverein

- Zahl geschulter Jobcenter-Mitarbeiter: 30

» Von 257 beziiglich Gesundheit beratener Er-
werbslosen haben 32 primarpraventive/gesund-
heitsforderliche Angebote genutzt

- 5 Infoveranstaltungen mit 147 Teilnehmern

+ Sieben ,Fit for life-MaRnahmen" mit 48 Teil-
nehmern

» Zahl und Art durchgefiihrter MaRnahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung:
Zwei Kurse ,Und keiner kann’s glauben -
Stressfaktor Arbeitslosigkeit", zwei Aquagym-
nastikkurse, ein Herz-Kreislauf-Fitnesskurs

- Nutzungsquote (Teilnehmer/schriftlich Einge-
ladene): Kurse ,,Und keiner kann's glauben -
Stressfaktor Arbeitslosigkeit”: 45 %, Aquagym-
nastikkurse: 83 %, Herz-Kreislauf-Fitness: 22 %
(Stand 06/2015)

Vor Projektbeginn gab es im Jobcenter keine unmit-
telbare Vorerfahrung mit Gesundheitsangeboten, le-
diglich im Rahmen des Programms ,,50plus"” waren
vereinzelt Gesundheitsangebote in andere MalRnah-
men implementiert worden. Fiir den Zugang liber
die Fachdienste der Bundesagentur fiir Arbeit hat
sich das Jobcenter entschieden, weil dadurch das
Fachwissen der Dienste und das Programm ,,Fit for
life" einbezogen werden konnten.

Bisheriger Projektverlauf:

Die gemeinsame Projektarbeit von Jobcenter und
Krankenkassen konnte erst deutlich verzogert
starten, weil zuvor aufsichtsrechtliche Fragen
zur Zusammenarbeit der Krankenkassen geklart
werden mussten.

Die Schulungen zum Fiihren motivierender Ge-
sundheitsgesprache wurden von den Jobcenter-Mit-
arbeitern interessiert und positiv aufgenommen.
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Auf Basis einer Bedarfsermittlung wurde zunachst
vereinbart, schwerpunktmaRig Alleinerziehende
sowie junge Erwerbslose anzusprechen. Um eine
Mindestteilnehmerzahl fiir die Gesundheitsforde-
rungsmaBnahmen zu erreichen, wurde letztlich
der Kreis der anzusprechenden Erwerbslosen
erweitert. Mehrere Informationsveranstaltungen
dienten dazu, mittels direkter Ansprache durch die
Fachkrafte Teilnehmende fiir das Programm ,,Fit
for life" zu gewinnen. Im Rahmen dieses Pro-
gramms wurden die Teilnehmer dann intensiver fiir
das Thema Gesundheit sensibilisiert und auf die
Praventionsangebote der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vorbereitet.

Im Landkreis Limburg-Weilburg konnte erst nach
langerer Suche eine Leitung fiir den Kurs ,,Und
keiner kann's glauben - Stressfaktor Arbeitslosig-
keit" gefunden werden. Die weiteren Angebote
der Krankenkassen konnten in Zusammenarbeit
mit einem Reha-Zentrum sowie einem ortlichen
Sportverein realisiert werden.

Erste Ergebnisse:

Hervorzuheben ist das hohe Engagement der
Vertreter der Fachdienste der Bundesagentur fiir
Arbeit, die insgesamt fiinf ,Fit for life"-Veranstal-
tungen durchgefiihrt haben. Teilnehmende an ,Fit
for life" bekundeten in der Regel auch Interesse
an einem Folgeangebot. Sie waren motiviert und
begriiRten die speziell anlasslich des Projektes
durch die gesetzliche Krankenversicherung bereit-
gestellten Angebote sehr, da sie dazu beitrugen, ihr
Selbstwertgefiihl zu steigern: ,,Ich werde wahrge-
nommen.”

Was hat zum Gelingen des Projekts
beigetragen?

Wesentlicher Gelingensfaktor war das hohe En-
gagement aller Beteiligten, ohne das die teilweise
erst im Verlauf erkennbaren Hindernisse nicht zu
meistern gewesen waren.

»Insgesamt muss ich mal das Jobcenter loben,
dass solche Kurse Arbeitslosen angeboten
werden, denn sie bringen gesundheitlich und
psychisch sehr viel, und man verfallt nicht in den
Trott, nichts zu tun."

,Ich bin froh, dass ich an einer solchen
MaRnahme teilnehmen durfte. Es hat mir sehr gut
getan."

Zitate von Teilnehmenden

Wo liegen mogliche Hiirden/Hemmnisse?
Als zentrale Hiirde erwies sich der hohe im Vor-
feld nicht absehbare biirokratische Aufwand wéh-
rend der langen Startphase des Projekts. Auch
der Aufwand, den es bedeutete, die Erwerbslosen
von den Vorteilen einer Auseinandersetzung mit
gesundheitsbewusster Lebensfiihrung zu liberzeu-
gen, war groRer als erwartet. Die teilweise langen
Zeitraume zwischen Motivierung und Kursbeginn
haben die Teilnehmerquote gesenkt.

Perspektiven:

Es besteht grundsatzliches Interesse, den er-
probten Weg fortzusetzen. Fiir die effektive
Umsetzung und Realisierung ist es wichtig, dass
Jobcenter und Krankenkassen ihre Angebote fiir
die Erwerbslosen zeitlich und inhaltlich besser
aufeinander abstimmen.

Kontakt:

Projektverantwortliche des Jobcenters:
Anne Fachinger,
Anne.Fachinger@jobcenter-ge.de

Projektverantwortlicher der gesetzlichen
Krankenversicherung (Federfiihrer):
Harry Jaeger, vdek Landesvertretung Hessen,
harry.jaeger@vdek.com
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Zugang iiber Fachdienste der
Bundesagentur fiir Arbeit
Standortsteckbrief
Mecklenburgische Seenplatte Nord

Allgemeine Daten:

- Landkreis in Mecklenburg-Vorpommern

- Flache rd. 3.600 km?, 37,7 Einwohner je km?

+ Markante soziodemografische Merkmale:
landlich gepragt, Flachenland, sehr geringe
Bevolkerungsdichte, schlechter OPNV

» Arbeitsmarktlage, Wirtschaftsstruktur:

Der Arbeitsmarkt ist sehr kleinteilig strukturiert.
Er umfasst im Wesentlichen kleine und mittlere
landwirtschaftliche und handwerkliche, in
geringer Zahl auch kleine industrielle Unterneh-
men sowie im Bereich der Miiritz Unternehmen
des touristischen Sektors. Die Aufnahmefa-
higkeit des Arbeitsmarktes im Zustandigkeits-
bereich des Jobcenters MSE Nord ist starken
saisonalen Schwankungen unterworfen. Der
Bedarf an Fachkréften steigt und kann nicht
immer zeitgerecht gedeckt werden.

* 11.788 erwerbsfahige Leistungsberechtigte
(Stand 01/2015)

* 6.105 Arbeitslose insgesamt, Arbeitslosenquote:
9,5 % (Stand 01/2015)

» Fiinf Jobcenter-Geschéftsstellen, 75 Integra-
tionsfachkrafte im Jobcenter (67 personliche
Ansprechpartner, acht Fallmanager) (Stand
01/2015)

Projektspezifische Daten:

+ Zugang am Standort: Fachdienste der Bundes-
agentur fiir Arbeit

* Projekt- bzw. Netzwerkpartner: die Kommunen,
der Landessportbund, die Uni Rostock, die
VHS, der Arbeitslosenverband, die Hochschule
Neubrandenburg, das Ministerium fiir Arbeit,
Gleichstellung und Soziales, die Landesvereini-
gung fiir Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern
e. V. (LVG), Bildungstrager der Region

- Zahl geschulter Jobcenter-Mitarbeiter: 40

» Von bisher 490 beziiglich Gesundheit beratenen
Erwerbslosen haben ca. 23 % das Programm
#Fit for life", 12 % primarpréaventive MalRnah-
men (,,Und keiner kann's glauben- Stressfak-
tor Arbeitslosigkeit", AktivA) genutzt (Stand
06/2015)

» Zahl und Art durchgefiihrter MaRnahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung: vier Kurse
»Und keiner kann's glauben - Stressfaktor Ar-
beitslosigkeit”, vier AktivA-Kurse, vier Gesund-
heits- und Informationstage, vier Individualpra-
ventionskurse (Stand 06/2015)

- Nutzungsquote (Teilnehmer/Eingeladene): ,,Und
keiner kann's glauben - Stressfaktor Arbeitslo-
sigkeit" und AktivA: ca. 40 % (Stand 06/2015)

Das Jobcenter Mecklenburgische Seenplatte Nord
sprach sich fiir den Zugangsweg liber die eigenen
Fachdienste aus, weil das damit verbundene Pro-
gramm Fit for life" besonders geeignet erschien,
um die Zielgruppe intensiv fiir die eigene Gesund-
heit zu sensibilisieren.

Bisheriger Projektverlauf:

Die Bedeutung der Gesundheit fiir die Inte-
grationschancen auf dem Arbeitsmarkt ist den
Integrationsfachkraften des Jobcenters bekannt.
Daher konnten die Mitarbeiter leicht fiir das Pro-
jekt motiviert werden. An den eineinhalbtagigen
Workshops zur Qualifizierung der Jobcenter-Mit-
arbeiter im Fithren motivierender Gesundheits-
gesprache nach der Methode des ,,Motivational
interviewing" nahmen alle Integrationsfachkrafte
teil, die an den jeweils ausgewahlten Standorten
Erwerbslose betreuen. Die Integrationsfachkrafte
bewerteten die Workshops als gut, hatten sich
jedoch mehr Schulungszeit gewiinscht.

Die GKV- und Jobcenter-Vertreter konnten im
Rahmen des Projekts auf ein groBes Netzwerk an
Partnern zuriickgreifen. Da mit der Standortwahl
(zwei landlich, zwei stadtisch strukturierte Stand-
orte) bereits eine regionale Festlegung getroffen
wurde, wurden keine spezifischen Zielgruppen
ausgewabhlt.

Einen Schwerpunkt stellten die Gesundheits- und
Informationstage dar. Die Themenschwerpunkte
Erndhrung und Bewegung/Riickengesundheit




»Beim Auftakt in Waren an der Miiritz nahmen nur wenige Personen teil. Aber in Demmin war die Resonanz sehr positiv. Die
Teilnehmenden, einschlieBlich der Manner, die bei anderen Kursen eher zuriickhaltend sind, waren hoch motiviert. Es tauchten
viele Fragen zum individuellen Gesundheitszustand auf, die wir beantworten konnten. Die Teilnehmenden verfiigten vielfach liber
erste Vorkenntnisse, z. B. zu notwendigen Verhaltensanderungen bei der Erndhrung und in Bezug auf die korperliche Aktivitat zur
Pravention und Gesundheitsforderung, so dass bereits iber Moglichkeiten der Umsetzung gesprochen werden konnte. Da sich

Verhaltensédnderungen nur langfristig erzielen lassen, sollten die einzelnen Veranstaltungen oder Module aufeinander aufbauen und
sich erganzen. Nur so kann Nachhaltigkeit erreicht werden."

Dr. med. Steffi Kreuzfeld

(Institut fiir Praventivmedizin, Universitatsmedizin Rostock)

wurden aus den Teilnehmerriickmeldungen bei
+Fit for Life" identifiziert. Als Partner eingebunden
waren die Verbraucherzentrale Mecklenburg-Vor-
pommern (Einkaufstraining) und der Miritzsport-
club Waren (riickengesunde Bewegung im Alltag).
Die Organisation der Veranstaltung (ibernahm

die Landesvereinigung fiir Gesundheit Mecklen-
burg-Vorpommern e. V. Das Institut fiir Praventiv-
medizin der Universitat Rostock bot in Waren und
Demmin einen freiwilligen Gesundheits-Check-up
inklusive kurzer personlicher Beratung an.

Erste Ergebnisse:

47 % der angesprochenen Erwerbslosen konnten
wir durch motivierende Gesundheitsgesprache
fir ihre eigene Gesundheit interessieren. Davon
nahm ca. die Halfte an den Einstiegsveranstal-
tungen durch die Fachdienste der Bundesagentur
fur Arbeit (,,Fit for life") teil. Wiederum die Halfte
davon nahm an primarpraventiven MaRnahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung teil.

Was hat zum Gelingen des Projekts

beigetragen?

- Kooperative Zusammenarbeit der beiden Sozial-
leistungstrager

- Hohe soziale und fachliche Kompetenz der
Mitarbeiter

- Die materielle Ausstattung des Programms ,Fit
for life* durch das Jobcenter (u. a. Getranke,
Zutaten zu Snacks) wird von Teilnehmenden als
wertschatzend wahrgenommen

» Medizinisches Fachpersonal der Uni Rostock
und der Fachdienste der BA untermauern die
Glaubwiirdigkeit und wecken das Interesse am
Thema

» Gesundheitsangebote finden an einem neutra-
len Ort statt

* Weit verzweigtes Netzwerk

Wo liegen mogliche Hiirden/Hemmnisse?

* Die landliche Struktur und die GroRe des
Flachenlandkreises bedeuten weite Wege fiir
Interessierte

- Die fehlende Anbindung an o6ffentliche Ver-
kehrsmittel und fehlende Verfiigbarkeit eines
Autos erschweren die Teilnahme an den Ange-
boten

- Die Freiwilligkeit des Angebots der krankenkas-
sengeférderten Praventionskurse war fiir die
Arbeitsuchenden ungewohnt; zum Teil fiihrte
das zum Verzicht auf die Inanspruchnahme

- Die teilweise mangelnde Kraft seitens der Ziel-
gruppe, aus dem gewohnten taglichen Rhyth-
mus zu finden, fiihrte dazu, dass Gesundheits-
angebote nicht vollumfénglich genutzt wurden

Perspektiven:

Eine kiinftige Herausforderung ist die Sicherung
der Nachhaltigkeit im Integrationsprozess fiir die
Erwerbslosen. Weiter gilt es das eigene Interesse
und damit die Teilnahme der Jobcentermitarbeiter
an Praventionsmanahmen der Krankenkassen

zu starken. Eine Fortsetzung des Projektes bedarf
fester personeller und finanzieller Strukturen sowie
einer Verlangerung der Kooperationsvereinbarung
zwischen dem Jobcenter und den Krankenkassen.

Kontakt:

Projektverantwortliche des Jobcenters:
Katrin Kriehn, Teamleiterin Markt und Integration,
Katrin.Kriehn@jobcenter-ge.de

Projektverantwortliche der gesetzlichen
Krankenversicherung (Federfiihrer):
bis 31.05.2015: Dr. Rolando Schadowski,

TK LV Mecklenburg-Vorpommern,
dr.rolando.schadowski@tk.de,

ab 01.06.2015:

Doreen Chittka, vdek Landesvertretung
Mecklenburg-Vorpommern,
doreen.chittka@vdek.com
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Die Begleitforschung der Hochschule der
Bundesagentur fir Arbeit

zum Kooperationsprojekt ,,Gesundheitsforderung fiir Langzeitarbeitslose" von
gesetzlicher Krankenversicherung und Bundesagentur fiir Arbeit

von
Rhea Milles M. Sc.
und

Prof. Dr. habil.
Peter Guggemos,
Hochschule der
Bundesagentur

fir Arbeit (HdBA),
Mannheim
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Damit ein arbeitsmarktpolitisches Thema wie
die Gesundheitsforderung von Langzeitarbeits-
losen in Kooperation von Krankenkassen und
Arbeitsagenturen bzw. Jobcentern den Weg

aus Drittmittel-geforderten Projekten (Holle-
derer 2009, Elkeles und Kirschner 2012) in

den politischen Mainstream findet, bedarf es
besonderer Rahmenbedingungen. Um Unge-
duld bei aulRenstehenden Politikbetrachtern zu
vermeiden, ist ein gewisses Verstandnis fiir die
prozedurale Innovationslogik von GroRorganisa-
tionen wie der Bundesagentur fiir Arbeit notig.
Letztere realisiert neue arbeitsmarktpolitische
Ansatze meistens entlang einer Abfolge mit den
Stadien a) Konfigurieren und in einer Modell-
agentur erproben, b) offizieller Pilotlauf an i. d.
R. mehreren Standorten und c) Verbreitung in
die Flache. Dabei gilt es zu bedenken, dass in
den anfanglichen Test-Agenturen haufig besse-
re Bedingungen herrschen als im Durchschnitt
der Republik. Dies kann beispielsweise darin
begriindet sein, dass hier Akteure arbeiten, die
einem bestimmten Thema besonders verbunden
sind oder damit bereits Erfahrung haben. Auch
kann der neue Ansatz Losungen fiir spezifi-
sche lokale oder regionale Herausforderungen
bereithalten. Oder es gibt vor Ort eine starkere
politische Nachfrage, mehr Unterstiitzer fiir den
neuen politischen Ansatz oder sonstige giinstige
Gelegenheitsstrukturen. Die Frage, ob und unter
welchen Bedingungen neue Ansatze auf weitere
Regionen iibertragen werden kdnnen und sollen,
erfordert damit eine realistische und einiger-
malen distanzierte Analyse des Geschehens,
wie sie eine wissenschaftliche Begleitforschung
bieten kann.

Methodologisch gibt es mehrere Wissenschafts-
disziplinen und Ansatze, deren Zugangswege und
Untersuchungsmodalitaten bei der Beantwortung
folgender Fragen Hilfe versprechen:

Wie kann ein zentrales Projektsteuerungsdach
neue dezentrale Ansatze anregen, unterstiitzen
und im Realisierungsprozess konstruktiv beglei-

ten, ohne den Akteuren vor Ort zu viel vorzu-
schreiben und ihnen allzu uniforme Konzepte
aufzuerlegen, mit dem Risiko, dabei die lokalen
und regionalen Besonderheiten nicht hinreichend
zu beriicksichtigen?

Wie konnen dezentrale Kooperationsnetze initi-
iert, geférdert und stabilisiert werden, die neue
Ideen aufgreifen und zu ihrem eigenen Anliegen
machen, und damit die neuen Ansatze sowohl
nachhaltig verfolgen als auch mit sonstigen regio-
nalen Prozessen zu einem harmonischen Ganzen
im Sinne eines regionalen Innovationsmanage-
ments verzahnen?

Wie kénnen Lernerfahrungen iiber Herausforde-
rungen und Hiirden bei der Implementation eines
neuen Ansatzes erfasst und fiir andere Akteure
so genutzt werden, dass dort ahnliche Probleme
proaktiv aufgegriffen, minimiert und geldst wer-
den konnen - und dies auch dann, wenn es sich
um Ubertragungen in abweichende Kontexte wie
Stadt/Land, diinn/dicht besiedelt, viele/wenige
Migranten u. a. handelt?

Wie kann Kooperationsvertrauen zwischen Sozi-
alversicherungsakteuren hergestellt und erhalten
werden, wenn diese bisher wenig Kooperations-
erfahrung miteinander haben und die jeweilige
subsystemische Handlungslogik der anderen Seite
ungewohnt und wenig transparent erscheint?

Ein politisch-6konomischer Fragenkomplex richtet
sich auf motivationale und nutzenorientierte
Aspekte: Findet das Thema der Gesundheits-
forderung von Langzeitarbeitslosen auch bei
denjenigen Krankenkassen Gehdr, die unter ihren
Mitgliedern kaum Erwerbslose haben? Findet sich
an jedem Standort eine von allen Krankenkassen
akzeptierte und legitimierte Vertretung, die als
regionale Krankenkassensprecherin und Koordi-
natorin eine Kollektivgutfunktion fiir die jeweilige
regionale GKV-Gemeinschaft libernimmt? Tragen
die Jobcenterleitungen, Teamleitungen und Bera-
ter/Vermittler das Thema auch dann mit, wenn



es zunachst Zusatzarbeit in Konkurrenz zu vielen
anderen Aufgabenfeldern bedeutet, und der sich
in reinen Vermittlungszahlen niederschlagende
Nutzen nicht garantiert werden kann?

Fir die genannten Fragen stellt die Politikfeld-
analyse ein Analysemodell bereit. Es verfolgt alle
Verlaufsstadien, vom Aufgreifen eines Themas
iber politische Entscheidungsprozesse bis zur
Implementation und Ressourcenbereitstellung.
Test- und Realldufe sowie Nachsteuerungsphasen

Themenschwerpunkt: Pravention bei Arbeitslosen

und ggf. irgendwann auch die Beendigung eines
Policy-Ansatzes werden begleitet (vgl. z. B. das
Modell ,,Policy Cycle” nach W. Jann 1981, aus-
fihrlich bei Bandelow und Schubert 2014). Die
Politikfeldanalyse sensibilisiert des Weiteren fiir
unterschiedliche Akteursperspektiven, die etwas
mit aktuellen Situationen, Fachlichkeiten und
organisationalen wie individuellen Interessenla-
gen zu tun haben, aber auch mit einem aktuell
gilinstigen politischen Klima fiir ein Thema oder
einen spezifischen Politikansatz (vgl. Blum und

Abb. 4: Politikfeldanalytisches Projektphasenmodell

Entscheidung Aufgabenbehandlung

Entscheidung Projektaufbau und
Ressourcenbereitstellung

Aufbauphase
Projektstrukturen in 6 Modellregionen

Mitarbeiterschulung, Beginn Einbindung
strategischer und operativer Partner

Teilnehmer-Rekrutierung (Offentlichkeitsarbeit,
Marketing, Vorteilsiibersetzung)

Flankierend: Erste Durchgange inkl. Reflexion und
Begleitforschung Optimierung

Lerntransfer aus Erfahrung, Erfolgen,
Suboptimalen

Konsolidierungsphase

Dokumentations- und Transferphase mit
geeigneten Tools

(Ggf. Beendigung)
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Schubert 2011). Ebenso kann die Politikfeldana-
lyse dariiber Aufschluss geben, wer vom neuen
Ansatz nicht begeistert sein konnte und weshalb.
Zudem kann sie aufzeigen, unter welchen Bedin-
gungen es doch noch gelingen konnte, ihn oder
sie zu liberzeugen. Mehrebenenansatze sind

ein Spezialfall der Politikfeldanalyse (Héritier
1993), der fiir dieses Gesundheitsférderungs-
projekt insofern zum Tragen kommt, als die
Sicht der ortlichen Projektverantwortlichen und
deren kooperatives Handeln im Projekt ebenso
Betrachtungsgegenstand sind wie das vertikale
Zusammenspiel zwischen Gesamtprojektleitung
und Akteuren vor Ort.

Die Kooperationsanalyse beinhaltet nicht nur
Beschéftigte von Krankenkassen und Arbeitsver-
waltung, sondern umfasst auch die - namentlich
der zentralen Steuerungsebene i. d. R. eher
unbekannten und kaum beeinflussbaren -
politischen Schwergewichte, Gesundheitsfach-
leute und wichtigen Medienvertretungen vor
Ort, welche fiir ein gelingendes lokal-regionales
Innovationsmanagement unabdingbar sind.

Fiir dieses Lernen vor Ort offerieren neben der
lokalen Politikforschung insbesondere sozial-
und wirtschaftsgeografische Ansatze interessante
Fragestellungen und Analyseoptionen (zum
Ansatz ,lernende Region* vgl. Matthiesen und
Reutter 2003, Schaffer 2004; zum regionalen In-
novationsmanagement Miosga und Hafner 2014,
Hafner und Miosga 2015).

Fiir die Fragen nach der Verstetigung inter-
institutioneller Kooperation, der Moglichkeiten
neue Akteure zu integrieren sowie der Option,
Kooperationszirkel ohne Gesichtsverlust und
politische Nachteile wieder zu verlassen, bietet
die Neokorporatismus-Forschung (z. B. Klenk
u. a. 2012) theoretisches Riistzeug. Letztere For-
schungsrichtung kann auch niitzlich sein, wenn
es um die Frage geht, wie politische Themen
und Sichtweisen top-down, aber auch bottom-up
liber die jeweiligen foderativen Ebenen hin-
weg in politische Diskurse und administrative

Themenverarbeitungssysteme eingespeist und
vermittelt werden; hier zeigen sich mutmaRliche
Unterschiede von Nationalstaat zu Nationalstaat
(vgl. z. B.Schmid 2010), manchmal aber auch
schon von Bundesland zu Bundesland.

Was sind die ersten Begleitforschungsergebnisse
zum Projekt ,Gesundheitsforderung fiir Langzeit-
arbeitslose"? Es herrscht ein optimistischer und
dennoch realistischer Gesamtprojektgeist, den
man psychologisch auch als Koharenzgefiihl oder
Kontrolliiberzeugung bezeichnen kénnte, und des-
sen Verdienst sich sowohl die engagierte Projekt-
leitung als auch die tatkraftigen Akteure vor Ort
zuschreiben diirfen. Dieser Geist hilft, Geduld mit
Kooperationspartnern aufzubringen und gelegent-
lich auch schon vor unterzeichnetem Vertrag in
Vorleistungen zu gehen sowie Losungsmoglich-
keiten auch fiir schwierige Herausforderungen zu
suchen, z. B. fiir die Frage, wie in einem weitlaufi-
gen Flachenlandkreis mit sehr diinner 6ffentlicher
Verkehrsinfrastruktur die Erwerbsuchenden von A
nach B kommen, wenn sie an gesundheitsforderli-
chen MaRnahmen teilnehmen, und wie die hierfiir
anfallenden Kosten aufgebracht werden sollen,
oder wie fiir abgelegene Orte geeignete Trainer
und Liegenschaften fiir Sport- und Bewegungsan-
gebote gefunden werden kénnen (zur Theorie des
Gabentausches vgl. Cheal 1998).

Die Begleitforschung sucht hier iiber mehrere
Wellen leitfadengestiitzter Einzelpersonenbe-
fragungen (Experteninterviews) an allen sechs
Modellstandorten herauszufinden, welche Hiirden
und Herausforderungen, aber auch welche
Erfolgskriterien jeweils genannt werden, und
welche kreativen Losungen fiir welches Problem
gefunden wurden. Die Antwort auf die Frage, wen
aktuell welche Sorgen umtreiben, dient wiederum
als Friihwarnsystem und Hinweis fiir die Ge-
samtprojektsteuerung, wo welche Unterstiitzung
notwendig ist, und worauf bei der Ubertragung
auf weitere Standorte geachtet werden sollte. Die
Begleitforschung versucht ihrerseits dafiir zu sen-
sibilisieren, dass bei Projekten dieser GroRenord-



nung und Komplexitat ein gewisses Mal} an Unter-
schieden von Ort zu Ort ganz normal ist, und dass
es nicht allen Akteuren gleichermaen moglich
ist, jeweils bis zu einem vorgegebenen Stichtag
alle gewiinschten Projektschritte rechtzeitig zu
realisieren. Richtschnur fiir die Projektleitung soll-
te es sein, dass sich alle Akteure trotz vielfaltiger
Auspragungsformen in eine gemeinsame Richtung
bewegen und ihr Handeln innerhalb der verein-
barten Leitplanken bleibt (zum Theorem des
Geordneten Chaos, das innerhalb vordefinierter
Toleranzbereiche bleibt, siehe Leiber 2001).

Erste Erfolge wie gelungene Schulungen des
Personals der Jobcenter und erfolgreich zur Teil-
nahme an PraventionsmaBnahmen gewonnene Er-
werbsuchende wirken aktuell stark motivierend.
Fiir die Ubertragung auf weitere Projektstandorte
sind erfolgreiche Routinen fiir die Ansprache und
Motivation von Personal wie fiir die Adressierung
und Motivation der Erwerbsuchenden, beispiel-
gebende Artikel zur Gesundheitsférderung von
Erwerbslosen in den lokalen und regionalen Me-
dien und das Uberzeugen bedeutsamer Akteure
vor Ort von der Sinnhaftigkeit des Setting-bezo-
genen Gesundheitsforderungsansatzes aus Sicht
der Begleitforschung besonders bedeutsam.

Die Herausforderung der Kundenansprache und
-gewinnung mit einem freiwilligen Angebot - ganz
ohne Sanktionskontext - war in der HdBA-Begleit-
forschung ebenfalls ein Thema, wenngleich die
reine Wirkungsmessung der Schulungen fiir die
Beschaftigten der Arbeitsverwaltung zum Fiihren
motivierender Gesundheitsgesprache sowie der
Angebote der Krankenkassen fiir die Erwerbslosen
von anderen Begleitforschungsakteuren durchge-
fihrt wird.
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Arbeits- und Gesundheitsforderung
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Gesundheit des
GKV-Spitzenverbandes

Download:
www.gkv-spitzenverband.de

Arbeitslose Menschen sind - neben anderen sozial
und gesundheitlich benachteiligten Gruppen - fiir
die Krankenkassen eine wichtige Zielgruppe,
wenn es darum geht, einen Beitrag zur Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen zu leisten. Diese Zielstellung findet
sich sowohl in der friiheren als auch in der neuen
Fassung des § 20 SGB V. Die gesetzliche Kranken-
versicherung und die Bundesagentur fiir Arbeit
haben 2012 mit einer gemeinsamen Kooperations-
empfehlung (s. S. 16) die Basis fiir eine starkere
Zusammenarbeit bei der Arbeits- und Gesund-
heitsférderung gelegt.

Bereits zuvor hatte es Kooperationsprojekte
zwischen verschiedenen Krankenkassen und Job-
centern gegeben. Der GKV-Spitzenverband hat ge-
meinsam mit den Verbanden der Krankenkassen
auf Bundesebene im Leitfaden Pravention 2014

Chancen eréffnen - soziale
Teilhabe sichern. Konzept
zum Abbau von Langzeit-
arbeitslosigkeit.
Download: www.bmas.de

arbeitslose Menschen beispielhaft als sozial und
gesundheitlich benachteiligte Zielgruppe heraus-
gestellt, die - in Kooperation mit verantwortlichen
Partnern - mit Praventions- und Gesundheitsfor-
derungsmaBnahmen in der Lebenswelt Kommune
erreicht werden soll.

Auch das Konzept zum Abbau von Langzeit-

arbeitslosigkeit des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales von November 2014 enthalt
Gesundheitsforderung als einen Baustein zur
Verbesserung der Integrationsarbeit der Jobcenter
und setzt auf starkeren Dialog unter anderem mit
den Krankenkassen.

Diese Fundamente bleiben auch unter den Bedin-
gungen des Praventionsgesetzes voll erhalten:

Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und
der Pravention (Praventions-
gesetz - PravG), Bundesge-
setzblatt Jahrgang 2015 Teil |
Nr. 31, Bonn

24. Juli 2015
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Die Kooperationsempfehlung kann in die Bundes-
rahmenempfehlungen - siehe unten - eingehen;
der Leitfaden Pravention, der unter Einbeziehung
wissenschaftlichen Sachverstandes weiterzuent-
wickeln ist, wird Grundlage fiir die Beitrage der
gesetzlichen Krankenversicherung zur nationalen
Praventionsstrategie sein.

Nationale Praventionskonferenz

und nationale Prédventionsstrategie:
Bundesagentur fiir Arbeit und kommunale
Trager der Grundsicherung wirken mit

Das neue Praventionsgesetz sieht eine enge
Zusammenarbeit in der lebensweltbezogenen Pra-
vention und Gesundheitsforderung zum Nutzen
gesundheitlich belasteter Personen vor, um deren
berufliche Eingliederungschancen zu verbessern
(8 20a Abs. 1 SGB V). Der Rahmen dafiir wird in
der nationalen Praventionsstrategie (§ 20d SGB V)
durch von der Nationalen Praventionskonfe-

renz (§ 20e SGB V) erstmalig bis Ende 2015 zu
verabschiedende Bundesrahmenempfehlungen
geschaffen. In diesen werden insbesondere Ziele,
Handlungsfelder und Zielgruppen festgelegt. In
die Vorbereitung werden u. a. die Bundesagen-
tur fir Arbeit und die kommunalen Trager der
Grundsicherung einbezogen. AuBerdem wirken
sowohl die Bundesagentur fiir Arbeit als auch die
kommunalen Spitzenverbande kontinuierlich als
beratende Mitglieder in der Nationalen Praventi-
onskonferenz ebenso mit wie die einschlagigen
Ressorts auf Bundes- und Landerebene.

Landesrahmenvereinbarungen:
Bundesagentur fiir Arbeit und kommunale
Trager der Grundsicherung kénnen
beitreten

Die von den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen mit den Tragern von Unfall-
und Rentenversicherung sowie den Landesminis-
terien abzuschlieBenden Landesrahmenverein-
barungen (§ 20f SGB V) sollen die Vorgaben der
Bundesrahmenempfehlungen beriicksichtigen.
Auf Landesebene geht es einerseits um die auf die
Bedarfe des Landes angepasste Umsetzung der
Bundesrahmenempfehlungen hinsichtlich Zielen,
Handlungsfeldern und Zielgruppen. Zum anderen
sind die Leistungen der Vereinbarungspartner

zu koordinieren, Abgrenzungsfragen zu klaren
und die Zusammenarbeit mit weiteren Akteuren
und Einrichtungen in Ldndern und Kommunen
abzustimmen. Am Prozess zum Abschluss der
Landesrahmenvereinbarungen konnen sich die



kommunalen Spitzenverbande auf Landesebene,
die Bundesagentur fiir Arbeit und die kommuna-
len Trager der Grundsicherung beteiligen. Zudem
konnen sie den Landesrahmenvereinbarungen
beitreten. Fiir die krankenkasseniibergreifen-

de Zusammenarbeit ist es rein organisatorisch
erleichternd, dass zu bildende Arbeitsgemein-
schaften gegeniiber den Aufsichtsbehérden der
Krankenkassen nicht mehr anzeigepflichtig sind.

Erkenntnisse des gemeinsamen
Modellprojekts von GKV und
Bundesagentur fiir Arbeit sollen genutzt
und vertieft werden

Die modellhafte Erprobung der gesundheitsfor-
dernden Zusammenarbeit der beiden groRen
Sozialleistungstrager - GKV als Ganzes, d. h. alle
Krankenkassen gemeinsam, und Bundesagentur
fuir Arbeit von der Zentrale bis zu den Jobcen-
tern - fiir die Zielgruppe arbeitsloser Menschen
hat zu ersten Erkenntnissen iiber Hiirden und
Gelingensfaktoren gefiihrt. Das zeigen die Beitrage
im Schwerpunktteil dieses Praventionsberichts.
Eine zweite Projektphase, in die weitere Jobcenter
- auch solche in rein kommunaler Tragerschaft
(sog. Optionskommunen) - und méglichst auch
Arbeitsagenturen einbezogen werden sollen, kann
unter den neuen gesetzlichen Bedingungen auf-
bauend auf den bisherigen Ergebnisse erfolgen.
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Verzahnung von Arbeits-und
Gesundheitsforderung braucht Ressourcen
Das Praventionsgesetz fordert beim lebenswelt-
bezogenen Engagement der Krankenkassen die
Einbringung von Ressourcen der Settingverant-
wortlichen (§ 20a Abs. 2 SGB V). Dies ist aus der
Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung unver-
zichtbar, um nachhaltige Verbesserungen - auch
hinsichtlich der Rahmenbedingungen - fiir die
Menschen zu ermoglichen. Bei der Verzahnung
von ArbeitsforderungsmaBnahmen mit Praven-
tions- und Gesundheitsforderungsaktivitaten

sind solche Ressourcen im gemeinsamen Projekt
seitens der Jobcenter inshesondere durch Schu-
lung der Mitarbeiter zur Fiihrung motivierender
Gesundheitsgesprache und durch gesundheits-
orientierende Bausteine in den Arbeitsforderungs-
maRnahmen eingebracht worden. Betriebliche
Gesundheitsforderung zur Starkung der Mitarbei-
tergesundheit und strukturelle Verbesserungen
hinsichtlich der Zieleparameter bei den Jobcen-
tern konnten das Thema weiter voranbringen.

Gesundheitsfordernde Wirkungen kénnen durch

die Einbindung weiterer Akteure, die sich lber die
Jobcenter und die Krankenkassen hinaus mit nied-
rigschwelligen und bedarfsorientierten Angeboten
fir die Zielgruppe einbringen, unterstiitzt werden.

Dariiber hinaus bleibt es eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe, die Rahmenbedingungen zu
optimieren, angefangen von wertschatzendem
Umgang mit den arbeitsuchenden Menschen {iber
praktische Unterstiitzung bei ihrer Vernetzung bis
hin zu realistischen Arbeitsperspektiven fiir sie.
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Zahlen im Uberblick

Zahlen im Uberblick

In diesem Abschnitt werden die Ausgaben, er-
reichten Personen und wesentliche Schwerpunkte
der Verteilung der Aktivitaten in der Primarpra-
vention und betrieblichen Gesundheitsférderung
nach § 20 SGB V sowie § 20a SGB V (alte Fassung)
zusammengefasst.

Im Anschluss daran werden die Ergebnisse
geordnet nach den einzelnen Ansétzen - Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten, betriebliche
Gesundheitsforderung und zur Individualpraven-
tion - ausfiihrlicher dargestellt. Hier wird unter
anderem iiber Zielgruppen, Steuerungsstrukturen
und inhaltliche Ausrichtung der Aktivitaten Aus-
kunft gegeben.

Die - teilweise gerundeten - Daten beziehen sich
auf das Berichtsjahr 2014. Dem Tabellenband zum
Praventionsbericht (www.mds-ev.de, Dokumente
und Formulare) lassen sich die exakten Zahlen
und viele weitere Statistiken entnehmen.
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32 Mio. €

Gesundheitsforderung
in Settings

2.200.000

Menschen

23.000 Settings

. 25 % in Kitas
' 26 % in Grundschulen

Im Setting-Ansatz werden Gesundheitsforderungs-
maRnahmen in den sogenannten Lebenswelten
der Menschen, wie z. B. in Schulen oder Stadttei-
len, durchgefiihrt.

Die von Krankenkassen unterstiitzten Gesund-
heitsforderungsaktivitaten in den Settings
sprachen 2,2 Mio. Personen direkt an.

Die Krankenkassen investierten in die Gesund-
heitsférderung im Rahmen des Setting-Ansatzes
insgesamt rund 32 Mio. Euro; das entspricht 0,45
Euro je Versicherten. Im Vergleich zum Vorjahr
ergab sich ein Ausgabenzuwachs von 7 %.



68 Mio. €

\

Betriebliche
Gesundheitsforderung

1.200.000

Menschen

11.000 Betriebe

‘ 36 % im verarbeitenden Gewerbe

v 18 % im Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen

2014 wurden insgesamt knapp 68 Mio. Euro fiir
die betriebliche Gesundheitsforderung ausgege-
ben. Dabei stiegen die Ausgaben im Vergleich
zum Vorjahr um 24 %.

Die Anzahl der durch krankenkassengeforderte
MaRnahmen erreichten Betriebe und Betriebs-
standorte stieg im Vergleich zum Vorjahr um 15 %.

Es wurden insgesamt 1,2 Mio. Beschaftigte direkt
erreicht.

Zahlen im Uberblick

193 Mio. €

Individuelle
Praventionsangebote
\

1.700.000

Kursteilnahmen

69 % Bewegung
' 24 % Stressbewaltigung

Im ,individuellen Ansatz" fordern die Kranken-
kassen die Teilnahme an Praventionskursen. Ziel
der Kurse ist es, den Teilnehmenden gesundheits-
relevante Kompetenzen zu vermitteln und ihnen
Wege aufzuweisen, wie sie das Erlernte im Alltag
umsetzen kdnnen.

2014 forderten die Krankenkassen 1,7 Mio. Kurs-
teilnahmen, 16 % mehr als im Vorjahr, und wen-
deten hierfiir 193 Mio. Euro auf. Dies entspricht
einer Ausgabensteigerung um 6 % im Vergleich zu
2013. Die zunehmende Zahl an Kursteilnahmen ist
teilweise darauf zuriickzufiihren, dass eine Rege-
lung, welche die Wiederholung von Praventions-
kursen gleichen Inhalts im Folgejahr ausschloss,
2013 aufgehoben wurde.
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Zahlen im Uberblick

Ausgaben gesamt

@ 416 €
je Versicherten

Die Krankenkassen

investierten damit

deutlich mehr als

den in § 20 Abs. 2

 / SGB V (alte Fassung)
gesetzlich verankerten

293 M io. € (:r.i_entie.rungswert fir

raventionsausgaben

von 3,09 EUR fiir das
Jahr 2014

5.100.000

direkt erreichte Menschen

Die Krankenkassen haben 2014 ihre Gesamt-
ausgaben fiir Primarpravention und betriebliche
Gesundheitsforderung um 10 % gesteigert. Damit
leisten sie einen erheblichen Beitrag zu der
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe, Gesundheits-
forderung und Pravention auszubauen.
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Inanspruchnahme nach Geschlecht

Insgesamt erreichen
die Krankenkassen mit
ihren Praventionsange-
boten mannliche und
weibliche Personen in
ungefahr dem gleichen
Umfang

Die Geschlechterverteilung unterscheidet sich je
nach dem Ansatz der Gesundheitsforderung stark.
Individuelle Gesundheitsangebote sprechen vor
allem Frauen an. 81 % der Teilnehmer an individu-

ellen Kursangeboten sind weiblich.

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

mannlichen Teilnehmern im Wesentlichen aus-
geglichen, da in Kitagruppen und Schulklassen
in der Regel gleichermalRen Madchen und Jungen
vertreten sind.

In der betrieblichen Gesundheitsforderung sind
dagegen mit 63 % mehr Manner dabei. Dies ist vor

allem der Tatsache geschuldet, dass die Kranken-
kassen insbesondere Aktivitaten im verarbeitenden
Gewerbe unterstiitzen. In diesen Branchen gibt es
meist einen hoheren Anteil an mannlichen Beschaf-
tigten.

Auch konnen diese Zahlen so interpretiert wer-
den, dass sich durch einen Ausbau der Praven-
tionsangebote im Settingbereich und in der be-
trieblichen Gesundheitsforderung auch diejenigen
Menschen erreichen lassen, die nicht von sich aus
initiativ werden.

Zahlen im Uberblick

00
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Setting-Ansatz

Setting-Ansatz
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Menschen verbringen ihr Leben in einer Vielzahl
sozialer Systeme (,,Settings"). Diese beeinflussen
und pragen ganz entscheidend die Lebensqualitat
und die Gesundheit sowie das Gesundheitsbe-
wusstsein.

Im Setting-Ansatz geht es darum, unter Beteili-
gung der Menschen im Setting die strukturellen
Bedingungen fiir Gesundheit im direkten Umfeld
zu optimieren und dadurch eine Veranderung des
Gesundheitsverhaltens zu erleichtern.

Ein Vorteil des Setting-Ansatzes ist es, dass die
MaRnahmen direkt in den Lebenswelten der
Menschen wirken. So koénnen auch diejenigen
erreicht werden, die ein Praventionsangebot nicht
selbststandig aufsuchen wiirden.

Gesundheitschancen sind in der Gesellschaft
ungleich verteilt und stehen in engem Zusammen-
hang mit den Lebensbedingungen, der sozialen
Herkunft und dem sozialem Status. Gesundheits-
forderung soll, das ist gesetzlich verankert, vor
allem dazu beitragen, sozial bedingt ungleichen
Gesundheitschancen entgegenzuwirken. Am
ehesten kann das durch ,Verhaltnispravention*
bewirkt werden. Sie verbessert die Bedingungen
im Setting insgesamt und erreicht dadurch auch
benachteiligte Gruppen. Daneben kénnen im

Setting-Ansatz auch bestimmte Zielgruppen - z. B.
Arbeitslose - in eine MalRnahme einbezogen und
dadurch deren Gesundheitschancen verbessert
sowie spezifische Risiken vermindert werden.

Als iibergeordneter Indikator fiir die Erreichung
sozial Benachteiligter kann die Erreichung von
Menschen in ,sozialen Brennpunkten® herangezo-
gen werden. Dies gilt umso mehr, als gerade diese
Versicherten praventive Angebote mit Komm-
struktur nach aller Erfahrung nur unterproporti-
onal nutzen. Die Krankenkassen erheben diesen
Indikator fiir den Praventionsbericht (s. S. 49).

Im Leitfaden Préavention der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind die Kriterien fiir die MaRnah-
men im Setting-Ansatz festgelegt. Im Berichtsjahr
2014 galt der Leitfaden Pravention in der Fassung
des Jahres 2010.

Die Arbeitswelt bildet ein besonderes Setting, das
gesondert betrachtet wird (s. S. 60 ff.).

Nachfolgend werden die im Jahr 2014 durch-
gefiihrten Aktivitaten der Krankenkassen im
Setting-Ansatz beschrieben. Weitere differenzier-
te Auswertungen finden sich im Tabellenband
(www.mds-ev.de, Dokumente und Formulare).
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Settings der Gesundheitsforderung

Abb. 5 Anzahl der Settings

13.596

2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014

2014 wurden knapp 23.000 Settings durch MaR-
nahmen der Gesundheitsférderung erreicht. Die
Krankenkassen initiieren, fordern und begleiten
Préventions- und Gesundheitsforderungspro-
gramme in verschiedenen Arten von Settings. Ziel
der MalBnahmen ist es, die Eigenkompetenz der
angesprochenen Menschen und Einrichtungen zu
starken und diese fiir kontinuierliches Weiterfiih-
ren der Aktivitaten zu motivieren.

Im Vergleich zum Vorjahr ist die Anzahl der
Settings um 21 % gesunken, weil die Begleitung
einiger mehrjahriger Programme durch die
Krankenkassen in die eigenstandige Weiterfiih-
rungsverantwortung an die anderen Beteiligten
tiberfiihrt wurde.
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Art der Settings

Abb. 6 Art und Anzahl der Settings

Krankenhaus 7

Hochschule 9
Institution fiir spezifische Bevolkerungsgruppen 270
Berufsschule o. &. 480 ‘

Forderschule 571 \
.‘

Hauptschule 774'
Anderes Setting 995 '

Stadtteil/Ort 1.149 '

Altenheim 1.421 ‘
Gesamtschule 1.518\

Realschule 1.625

\-—

Grundschule 5.958

Kindergarten/Kindertagesstatte
5.664

Gymnasium 2.489

Am haufigsten richteten sich die Aktivitaten der
Gesundheitsforderung an Kinder bzw. deren
Eltern, Lehrer oder Erzieher in Grundschulen und
Kindergédrten/Kindertagesstatten. Von den ins-

gesamt fast 23.000 Settings waren jeweils knapp
6.000 Grundschulen und Kitas.
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Im Folgenden werden zur Vereinfachung Kinder-
garten und Kindertagesstatten unter dem Begriff
»Kita" zusammengefasst.



32 Mio. €

Gesundheitsforderung
in Settings

2.200.000

Menschen

23.000 Settings

Davon in

Setting-Ansatz

Unterstlitzung von Kitas und Grundschulen in ,sozialen Brennpunkten*

sozialen Brennpunkten:

25 %
0,

Aktivititen in Kitas 32 %

A —

| 4 E—

26 % Aktivitaten in 46 %

Grundschulen

Durch das Fokussieren der MaBnahmen auf Kin-
der und Eltern, die tiber Kitas und Grundschulen
erreichbar sind, werden bereits friihzeitig die Wei-
chen fiir ein gesundheitsbewusstes Leben gestellt.

Dabei erreichten fast die Halfte der von den Kran-
kenkassen geforderten Aktivitdten Grundschulen
in sozialen Brennpunkten. Dies traf auch fiir

4.025 Kitas aus Dokummentationshégen mit
Angaben zu ,sozialen Brennpunkten®

2.818 Grundschulen aus Dokumentationsbogen mit
Angaben zu ,sozialen Brennpunkten*

knapp ein Drittel der Kitas zu. Durch diese geziel-
te Auswahl der Settings wird deutlich, dass die
Aktivitaten der Krankenkassen einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen leisten.

Als ,soziale Brennpunkte” werden Wohngebie-
te bezeichnet, in denen Bewohner stark von
Einkommensarmut, Integrationsproblemen und
Arbeitslosigkeit betroffen sind und deren soziales
Netzwerk eingeschrankt ist. In der sozialwissen-
schaftlichen Literatur werden auch Begriffe wie
~benachteiligtes Quartier” oder ,,Stadtteil mit
besonderem Entwicklungsbedarf" verwendet.
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Erreichte Personen

Abb. 7
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Erreichte Personen
(Schatzwerte fiir direkt erreichte Personen)

2.153.070

1.866.343

1.508.467

780.959

2005 2006 2007 2008 2009

Im Berichtsjahr 2014 wurden im Settingansatz
weniger Personen als im Vorjahr direkt erreicht.
Der Grund ist, dass die Begleitung einiger groBer
Programme durch die Krankenkassen in die
eigenstandige Weiterfiihrung durch die anderen
Beteiligten liberfiihrt wurde.

2.119.016

2.641.599
2.444.429

2.522.516

2422723

2.161.609

2010 201 2012 2013 2014

Lehrer und Erzieher, die an Gesundheitsforde-
rungsmaflnahmen im Setting teilnehmen, fun-
gieren als Multiplikatoren und geben ihr Wissen
und die erworbenen Kenntnisse an die von ihnen
betreuten Schiiler/Kinder weiter. AuRerdem
gestalten sie direkt die Ablaufe in der jeweiligen
Lebenswelt. Dadurch profitieren in den Settings
5,6 Mio. Menschen indirekt von der kranken-
kassengestiitzten Gesundheitsforderung.



Abb. 8

Erreichte Personen in den jeweiligen Settings

Krankenhaus 411
Hochschule 4.440
Institution fiir spezifische Bevolkerungsgruppen 18.499 Grundschule 558.674
Stadtteil/Ort 44.382
Altenheim 47.150
Forderschule 55.570

Hauptschule 82.550

Berufsschule o. &. 83.839

Realschule 108.003 .
Anderes Setting 414.524

Gymnasium 181.378

Gesamtschule 208.506
Kinderga rten/Kindertagesstatte
353.68

Das Engagement der Krankenkassen in den Kitas
und Grundschulen ist besonders hoch. Fast eine
Million Kinder, Eltern und Lehrer konnten hier
erreicht werden. Dies ist insbesondere vor dem
Hintergrund des Ausgleichs sozialer Ungleichheit
von Gesundheitschancen wichtig. Gleichzeitig
wird in die Zukunft investiert, wenn im jungen
Lebensalter die Pragung von gesundheitshewuss-
ten Verhaltensweisen gefordert werden kann.

Setting-Ansatz
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Laufzeit der Gesundheitsforderung in Settings

Abb. 9 Durchschnittliche Laufzeit der Aktivitdten in Monaten

13,1 13,2

2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014

Die Krankenkassen unterstiitzen und begleiten
Praventions- und Gesundheitsforderungsaktivi-
taten in Lebenswelten zeitlich befristet im Sinn
einer Hilfe zur Selbsthilfe. Das Ziel ist es dabei,
dauerhafte strukturelle Veranderungen im Setting
zu bewirken und Verhaltensweisen der Akteure
im Setting zu beeinflussen.

Im Mittel betrug die Laufzeit der von den Kranken-
kassen unterstiitzten Gesundheitsforderungs-
aktivitaten ein Jahr und acht Monate. Etwa die
Halfte der Aktivitaten laufen bis zu einem Jahr lang.
Rund 40 % der Aktivitaten haben eine Laufzeit von
mehr als zwolf Monaten bis zu vier Jahren.
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Zielgruppen

Abb. 10

GleichermaRen beide
Geschlechter

Multiplikatoren - Lehrer, Erzieher,
anderes padagogisches Personal

Multiplikatoren -
Eltern

Multiplikatoren -
nichtpadagogisches Personal

Jugendliche
(12 bis 17 Jahre)

Kinder
(7 bis 11 Jahre)

Junge Erwachsene
(18 bis 25 Jahre)

Erwachsene in der frithen
Erwerbsphase (26 bis 44 Jahre)

Kinder im Vorschulalter
(bis sechs Jahre)

Personen mit
Migrationshintergrund

Erwachsene in der spateren
Erwerbsphase (45 bis 67 Jahre)

Mit Gesundheitsgefahrdungen
belastete Gruppe(n)

Speziell weibliche Personen
Jiingere Alte (68 bis 80 Jahre)
Arbeitslose

Betagte und Hochbetagte

(iiber 80 Jahre)

Speziell mannliche Personen

Zielgruppen
(Mehrfachnennungen maglich)

o
P %
P s
s
s

o oa%

4%

B 3%

1%

65 % der Gesundheitsforderungsaktivitaten rich-
teten sich an alle Menschen im Setting, 35 % an
bestimmte Zielgruppen.

Fast alle MaRnahmen (93 %) richteten sich glei-
chermaBen an Mddchen und Jungen, Frauen und

Manner. Fast drei Viertel der Programme, die ihre

Aktivitaten auf bestimmte Zielgruppen fokussier-
ten, richteten sich an Erzieher und Lehrer. Diese
gestalten in den Einrichtungen die Lebensumwelt
der Kinder und nehmen dadurch Einfluss auf
deren Gesundheit und Krankheit. Im Hinblick auf
die Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten
dienen sie als Multiplikatoren.

Setting-Ansatz
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Kooperationspartner, die Ressourcen eingebracht haben

Abb. 11

54

Kooperationspartner
(Mehrfachnennungen maoglich)

Sonstige Sozialversicherungstrager 1 %

Selbsthilfegruppen 3 %

Sonstige Gesundheits-/Sozial-/

Bildungseinrichtungen
Niedergelassene Arzte 9 % ﬁﬂ %

Gesundheitsamter 12 %

Unfallversicherung 13 %

Andere Krankenkassen 14 %

Wissenschaftliche Einrichtungen

15 %

Sportvereine 15 %

Offentliche Verwaltung/Institutionen,

Ministerien
40 %

Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen

34 %

Andere Vereine, Verbande

30 %

Das Engagement der Krankenkassen hat zum Ziel,
Gesundheitsforderung nachhaltig in den jeweili-
gen Settings zu verankern. Um dieses Ziel zu er-
reichen, ist es bedeutsam, weitere gesellschaftlich
relevante Akteure in die MaBnahmen einzubin-
den. Durch geeignete Kooperationen kdonnen sich
Kompetenzen und Ressourcen erganzen. 64 %
der Dokumentationsbogen weisen aus, dass dies
geschehen ist und weitere Akteure Ressourcen in
die Setting-Aktivitaten eingebracht haben. Dabei
waren am haufigsten offentliche Institutionen und
sonstige Einrichtungen fiir Gesundheit, Soziales
und Bildung beteiligt. Im Mittel brachten mehr als
zwei weitere Akteure Ressourcen in krankenkas-

sengeforderte Programme ein.

Tabellenband zum
Praventionsbericht,
www.mds-ev.de,
Dokumente und Formulare



Koordination und Steuerung

Abb. 12

Setting-Ansatz

Vertreter im Entscheidungs- und Steuerungsgremium

(Mehrfachnennungen maglich)

Niedergelassene Arzte 3 %
Unfallversicherung 3 %
Offentlicher Gesundheitsdienst 5 %

Andere 7 %

Andere Vertreter der Zielgruppe(n) 8 %

Sonstige Gesundheits-/Sozial-/Bildungseinrichtungen 16 %

Gemeinde, offentliche Verwaltung/Institution 18 %

Einrichtungstrager 29 %

Eltern
37 %

Die Koordination und Steuerung von Gesundheits-
forderungsprogrammen durch ein Gremium ist
wichtig, damit gesundheitsforderliche Malnah-
men zentral geplant und nachhaltig im Setting
verankert werden kénnen.

Eine ,Arbeitsgruppe Gesundheit” kann ein sol-
ches Steuerungsgremium sein. Sie befasst sich mit
der Analyse, Planung, Durchfiihrung und Nach-
bereitung gesundheitsférdernder Malnahmen.
Mit 79 % weist die Mehrzahl der Programme eine
Entscheidungs- und Steuerungsstruktur auf.

Im Mittel sind in den Steuerungsgremien drei der
in der Abbildung genannten Institutionen beteiligt,
in manchen Gremien bis zu zehn.

Fast immer sind die Mitarbeiter einer Einrich-
tung und meist auch die Leitungsebene in den
Steuerungsgremien vertreten. Bei liber der

Hélfte der Gesundheitsférderungsprogramme mit
Steuerungsgremium - 53 % - sind Vertreter der
Krankenkassen eingebunden.

Mitarbeiter der Einrichtung
80 %

Leitungsebene der Einrichtung
61 %

Krankenkassen
53 %
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Bedarfsermittlung

Abb. 13

Art der Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen maoglich)

Screening, medizinische Untersuchung 4 %

Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen 8 %

Tabellenband zum
Praventionsbericht,
www.mds-ev.de,
Dokumente und Formulare

Féhigkeitstests 8 %

Sonstiges 27 %

Expertenbefragung 31 %

Literaturrecherchen/wissenschaftliche Studien 34 %

Um die MalBnahmen moglichst realitdtsnah und
bedarfsorientiert auszurichten, werden im jewei-
ligen Setting verschiedene Methoden zur Erken-
nung von Risiken und Potenzialen fiir Gesundheit
angewandt. So wurde bei 63 % der Gesundheits-
forderungsprogramme die Zielgruppe befragt, um
deren Wiinsche, Bediirfnisse und Problemstel-
lungen im Setting zu ermitteln. Bei der Halfte der
MaRnahmen werden im Rahmen einer Begehung
die Problemstellungen im Setting ermittelt. Bei
etwa einem Drittel der MaBnahmen werden
zudem auch Expertenbefragungen und Literatur-
recherchen durchgefiihrt. Im Schnitt wurden je
Programm etwas mehr als zwei verschiedene

56

Instrumente der Bedarfsanalyse kombiniert.

Befragung der Zielgruppe
63 %

Begehung des Settings
50 %

Gesundheitszirkel

Im Berichtsjahr wurden bei 11 % der Aktivitaten
Gesundheitszirkel als partizipatives Instrument
der Gesundheitsforderung eingesetzt.

Gesundheitszirkel bieten die Maoglichkeit, das
Wissen von Experten mit den Erfahrungen der
Beschaftigten im jeweiligen Setting zu verbin-
den. Bei einem oder mehreren Treffen kann im
Austausch miteinander der Bedarf fiir Gesund-
heitsforderungsmalRnahmen analysiert und es
konnen Losungskonzepte fiir Problemstellungen
entwickelt werden.



Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Abb. 14

Bewegung

Erndhrung

Starkung psychischer Ressourcen
Stressreduktion/Entspannung
Gesundheitsgerechter Umgang

miteinander

Suchtmittelkonsum: mehrere
Einzelthemen

wSuchtmittelkonsum:
Forderung der Nichtrauchens"

,Suchtmittelkonsum: Umgang
mit Alkohol/Konsumreduzierung"

Verkehrssicherheit
Sexualpadagogik
(Aufklarung, Verhiitung)

Gesunde Umwelt

Inhalte
(Mehrfachnennungen maglich)

C
|
|
I 45438 %)
|

379 (32 %)

445 (37 %)
26 (2 %)
232 %)
24 (2 %)
22 (2 %)
118 (10 %)

97 (8 %)

Der inhaltliche Schwerpunkt der Intervention
richtet sich nach dem Bedarf im jeweiligen Setting
und wird strukturiert durch die im Leitfaden

665 (56 %)

753 (63 %)

Pravention beschriebenen verhaltnis- und
verhaltenspraventiven MaBnahmen.

Bewegung, Erndhrung und Forderung der psychi-
schen Gesundheit - Stressreduktion, Ressourcen-
starkung, Kommunikations-und Konfliktldsungs-
kompetenzen fiir einen gesundheitsgerechten
Umgang miteinander - sind die haufigsten
Themen der Interventionen. Die Angaben der
Krankenkassen addieren sich auf iiber 100 %,
weil vielfach Themen kombiniert werden.

Aktuelle Fassung: GKV-Spit-
zenverband in Zusammenar-
beit mit den Verbanden der
Krankenkassen auf Bundese-
bene: Leitfaden Pravention.
Handlungsfelder und Kriteri-
en des GKV-Spitzenverban-
des zur Umsetzung der §§ 20
und 20a SGB V vom 21. Juni
2000 in der Fassung vom
10. Dezember 2014. Berlin
2014. Download: www.
gkv-spitzenverband.de

Fiir das Berichtsjahr 2014
war noch die Leitfadenfas-
sung aus dem Jahr 2010
verbindlich.

Setting-Ansatz
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Verhaltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten
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Die Aktivitaten der Krankenkassen kdnnen sich
gleichzeitig auf die Gestaltung gesundheitsforder-
licher Verhaltnisse und auf die in Zusammenhang
mit der Gesundheit stehenden Verhaltensweisen
beziehen. Im Berichtsjahr 2014 waren 66 % der
Aktivitaten sowohl auf die Verhaltnisse als auch
auf das Verhalten der Akteure im Setting ausge-
richtet.

Knapp ein Drittel (32 %) der MaBnahmen bezog
sich darauf, speziell die Umfeldbedingungen
gesundheitsforderlich zu gestalten.

Nur 2 % der Interventionen dienen ausschlieBlich
dazu, die Akteure im Setting zu gesund-
heitshewusstem Verhalten zu motivieren und
anzuleiten.

Art der Umgestaltung

Die Strukturen im Setting nehmen erheblichen
Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden im
Setting. Daher wirken sich gezielte strukturver-
andernde MalRnahmen gesundheitsfordernd

aus. Beispiele fiir solche MalRnahmen sind die
Einfiihrung von regelméRigen Teamsitzungen von
Kita-Mitarbeitern oder einer adaquaten Pausen-
gestaltung in der Grundschule. Eine bewegungs-
fordernde Alltagsgestaltung in der Grundschule ist
ebenfalls Teil der Gesundheitsforderung.

In der Regel werden mehrere Arten der Umge-
staltung miteinander kombiniert. Im Durchschnitt
integrieren die Interventionen sechs verschiedene
Aspekte. Haufig zielen die MaRnahmen darauf ab,
die Umgebungsbedingungen insgesamt (60 %),
die Informations- und Kommunikationsstrukturen
(64 %) und die Entscheidungsspielrdume und
Verantwortlichkeiten (57 %) zu erweitern.



Erfolgskontrollen

Abb. 15

Umfeld/Strukturen

Ablaufe

Verhaltensparameter
Kompetenzen
Gesundheitsparameter
»Subjektive Einschatzung von

Gesundheit/Funktionalitat"

Gesundheitsokonomische
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 maglich)

178 (39 %)

|
|
|
|
|
|
B 156%)

|
|
|
|
|
[

194 (43 %)

218 (48 %)
181 (40 %)

131 (29 %)

212 (47 %)

245 (54 %)

165 (37 %)
123 (27 %)
194 (43 %)

26 (6 %)

Um die Qualitat der MaBnahmen zu sichern, ist es
sinnvoll, den Erfolg einer Malnahme zu priifen.
2014 wurden bei knapp zwei Dritteln - 61 % - der
Gesundheitsforderungsprogramme Erfolgskontrol-
len durchgefiihrt bzw. waren geplant.

Es gibt verschiedene Indikatoren, die zur Messung
des Erfolgs einer Manahme herangezogen wer-
den. Einerseits konnen subjektive Einschatzungen,
beispielsweise zur Wirksamkeit der MaBnahme,
erfasst, anderseits konnen strukturelle Bedingun-
gen und Merkmale erhoben werden.

Im Schnitt wurden fiinf Erfolgsindikatoren je
Programm erhoben.

362 (80 %)

Setting-Ansatz



Betriebliche Gesundheitsforderung

Betriebliche Gesundheitsforderung

Die Arbeitsbedingungen und die Arbeitsgestaltung
nehmen Einfluss auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Beschaftigten. Das betriebliche
Umfeld steht in engem Zusammenhang mit der
Arbeitsfahigkeit und Arbeitsmotivation. Gelingt es,
die Strukturen und die Ablaufe im Betrieb durch
betriebliche Gesundheitsférderung zu verbessern,
profitieren sowohl die Beschéftigten als auch das
gesamte Unternehmen.

Ziel der betrieblichen Gesundheitsférderung

ist es, psychische und kérperliche Belastungen
am Arbeitsplatz moglichst gering zu halten und
die Gesundheit und Resilienz der Mitarbeiter zu
starken. Die Angebote sollten auf die jeweiligen
arbeitsbedingten Anforderungen und Belastungen
der Beschaftigten abgestimmt werden. Der Leit-
faden Prévention legt die Kriterien fiir MalRnah-

www.gkv-spitzenverband.de  men der betrieblichen Gesundheitsforderung fest.

Die Krankenkassen erbringen in verschiedenen
Prozessabschnitten der betrieblichen Gesund-
heitsforderung Unterstiitzungsleistungen. Das be-
ginnt mit der Erhebung und Analyse der gesund-
heitlichen Situation im Betrieb einschliellich der
Risiken und Potenziale. Daraus werden Vorschlage
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
entwickelt und anschlieBend deren Umsetzung
unterstiitzt. In allen Phasen ist es entscheidend,
dass sowohl die Verantwortlichen im Betrieb als
auch die Beschaftigten die Gesundheitsforderung
vorantreiben.

Nach der Umsetzung der MaRnahmen werden
die Ergebnisse bewertet. Diese Ergebnisse sind
wiederum Grundlage fiir die nachste Prozesspha-
se. So gelingt es, die Qualitat der MaRnahmen zu
verbessern und diese nachhaltig im Betrieb zu
verankern.

In den folgenden Abschnitten werden die Aktivita-
ten der betrieblichen Gesundheitsférderung nach
verschiedenen Aspekten geordnet dargestellt.
Weitere differenzierte Auswertungen finden sich
www.mds-ev.de/
Dokumente und Formulare im Tabellenband zum Praventionsbericht.
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Erreichte Betriebe

Abb. 16

Betriebliche Gesundheitsforderung

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 in
den jeweiligen Berichtsjahren mit betrieblicher
Gesundheitsforderung erreicht haben.

Es zeigt sich, dass die Krankenkassen ihr Engage-
ment fiir die betriebliche Gesundheitsforderung in
den letzten zehn Jahren stark ausgeweitet haben.
2014 forderte die gesetzliche Krankenversicherung
Aktivitaten in {iber 11.000 Betrieben und Standor-
ten. Dies entspricht einer Steigerung um 15 % im
Vergleich zum Vorjahr.

2010 201 2012 2013 2014

Standorte

Die Aktivitaten der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung werden entweder an einem oder mehre-
ren Betriebsstandorten durchgefiihrt. Uber die
Halfte der insgesamt erreichten Standorte und Be-
triebe sind Mehrfachstandorte. Etwa 40 Prozent
der erreichten Betriebe sind Einzelstandorte.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Branchen

Abb. 17
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Branchen

Gastgewerbe 1%
Erziehung und Unterricht 3 %

Energie- und Wasserversorgung 3 %

Baugewerbe 5 %

Handel, Instandhaltung/Reparatur
von KFZ und Gebrauchsgi.itsez/n
0

Verarbeitendes Gewerbe
36 %

Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen
18 %

Offentliche Verwaltung, Verteidigung,
Sonalversiche{gr})g

Wirtschaftliche, sonstige éffentliche/
personliche Dienstleistungen
15 %

%

Die von Krankenkassen unterstiitzte betriebliche
Gesundheitsforderung hat sich in den einzelnen
Wirtschaftszweigen in unterschiedlichem MaRe
etabliert. Mogliche Griinde hierfiir sind unter-
schiedliche strukturelle Bedingungen, Ressourcen
und Bedarfe fiir gesundheitsférderliche MaRBnah-
men in Betrieben.

Krankenkassen fordern am haufigsten MaRnah-
men im verarbeitenden Gewerbe. Korperliche

Belastungen treten in dieser Branche besonders
haufig auf und machen deshalb Initiativen zur
Reduktion und Kompensation dieser Belastungen
erforderlich.

Auch im Gesundheits- und Sozialwesen und im
Dienstleistungsgewerbe besteht ein starkes ge-
meinschaftliches Engagement der Krankenkassen
und Betriebe fiir die Gesundheitsforderung.



Betriebliche Gesundheitsforderung

BetriebsgroRe
Abb. 18 BetriebsgroRe
(Anzahl der Beschaftigten)
1-9 228
10 - 49 1.040

50-99 NN 5

100-499 [ 2310

500 - 1.499 799

1.500 und mehr 376

Die Grafik beschreibt die Verteilung der Unterneh-
men, die die Unterstiitzung der Krankenkassen
bei ihrem Engagement fiir Gesundheit am Arbeits-
platz nutzten, nach der Zahl ihrer Mitarbeiter.

Mit insgesamt 57 % wurden am haufigsten
Unternehmen mittlerer GréRe von 50 bis unter

500 Mitarbeiter erreicht. Kleinere Unternehmen Die neue KMU-Definition -
bis unter 50 Mitarbeitern waren zu knapp einem Benutzerhandbuch und
) Mustererklarung. Européi-
Viertel vertreten. sche Gemeinschaften. 2006.
. “ weges
Anteil an ,ungelernten" Beschiftigten Die Laufzeit der Aktivititen
Unter den erreichten Betrieben wiesen 7 % einen in der BGF wird in diesem

Jahr nicht ausgewiesen, weil

hohen Anteil an ,ungelernten* Beschaftigten auf. die Daten nicht valide sind.

Ein ,hoher Anteil" bedeutet, dass mindestens

20 % der Beschaftigten einschlieBlich der Auszu-
bildenden keine abgeschlossene Berufsausbildung
haben (siehe Kapitel ,,Erhebungsmethode und
Auswertung”, S. 96).
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Erreichte Beschaftigte

Abb. 19 Durch betriebliche Gesundheitsforderung erreichte Beschiftigte
(Schatzwerte fiir direkt erreichte Personen)

1.214.764

1.058.639

891.352

664604 793007

621.913

535,578
483782

429487 409163

2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 203 2014

2014 ist wie in den Vorjahren ein Anstieg der der betrieblichen Rahmenbedingungen - also

durch die MaBnahmen der betrieblichen Gesund- die Verhaltnispravention - aus. Zu dieser zahlt

heitsforderung erreichten Personen zu verzeich- beispielsweise, wenn Fiihrungskrafte zur gesund-

nen. 1,2 Mio. Beschaftigte konnten direkt und heitsforderlichen Gestaltung der Arbeitsablaufe

weitere 451.000 Beschaftigte indirekt erreicht und zu gesundheitsgerechter Fiihrung motiviert

werden. Bei letzteren handelt es sich um Be- und qualifiziert werden.

schaftigte, die nicht direkt an einer MaBnahme

teilnahmen. Multiplikatorenschulungen dienen der Weitergabe
von Informationen und Erfahrungen zur Erhaltung

Sowohl auf die direkt Angesprochenen als auch und Verbesserung der Gesundheit an Beschéftigte,

die indirekt Erreichten wirkt sich die Gestaltung die auch auf diese Weise erreicht werden.
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Zielgruppen

Abb. 20

Mittlere Fiihrungsebene einschl.
Meister/Teamleiter

Obere Fithrungsebene

Mitarbeiter ohne
Fiihrungsverantwortung

Auszubildende

Mit Gesundheitsgefahrdungen
belastete Gruppen

Altere Arbeitnehmer
Arbeitnehmer mit
Migrationshintergrund

Testgruppen zur modellhaften
Erprobung
Speziell weibliche Personen

Speziell mannliche Personen

GleichermalRen beide
Geschlechter

Betriebliche Gesundheitsforderung

Zielgruppen der betrieblichen Gesundheitsforderung
(Mehrfachnennungen méglich)

I 6 35 %
I 55O (0 %)

508 (28 %)

279 (15 %)

I 559 2 %)

130 (7 %)
36 (2 %)

89 (5 %)

43 (5 %)

29 3 %)

776 (92 %)

68 % der MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung richteten

sich an alle Beschaftigten im Betrieb, 32 % richten sich an bestimmte Ziel-
gruppen.

Dabei waren nur wenige MaBnahmen speziell an Frauen (5 %) oder an Man-
ner (3 %) gerichtet.

Relativ haufig war die obere und mittlere Fiihrungsebene Zielgruppe der
MaBnahmen. Fiihrungskrafte nehmen durch die Gestaltung von Arbeitsbe-
dingungen und durch ihr Verhalten Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit und die
Gesundheit der Mitarbeiter.

Bei der Zielgruppe der Auszubildenden, an die sich 15 % der Aktivitaten
richteten, wird friihzeitig und damit besonders nachhaltig in die Gesunder-
haltung und langfristige Gesundheit investiert.

Tabellenband zum
Praventionsbericht 2015,
www.mds-ev.de/Dokumente
und Formulare
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Kooperationspartner, die Ressourcen einbrachten

Abb. 21 Kooperationspartner, die Ressourcen in die betriebliche Gesundheitsforderung
einbrachten
(Mehrfachnennungen moglich)

Urfallersicherung I 706 (25 %)

Sonstige Gesundheits-/Sozial-/ 370 (13 %)
Bildungseinrichtungen

Wissenschaftliche Einrichtungen 355 (12 %)
Andere Krankenkassen 339 (12 %)
Niedergelassene Arzte 268 (9 %)

Andere Vereine, Verbande 220 (8 %)

Offentliche Verwaltung/ 145 (5 %)

Institutionen, Ministerien

Gewerkschaften 125 (4 %)

Staatlicher Arbeitsschutz 120 (4 %)

Arbeitgeberverbande 77 (3 %)

Gesundheitsamter 64 (2 %)

Bei 50 % der Aktivitaten zur krankenkassenun-

terstiitzten betrieblichen Gesundheitsférderung Tabellenband zum Praventionsbericht 2015,
waren - neben den Krankenkassen - weitere www.mds-ev.de/Dokumente und Formulare

auBerbetriebliche Partner eingebunden.

Unter denjenigen externen Institutionen, die sei-
tens des Betriebs eingebunden wurden, und die
eigene Ressourcen eingebracht haben, hat die ge-
setzliche Unfallversicherung den groRten Beitrag
geleistet. Die Einbindung der Unfallversicherung
wird im Folgenden differenziert dargestellt.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Beteiligung der Unfallversicherung an krankenkassenunterstiitzter betrieblicher Gesundheitsforderung

Abb. 22

Einbringen von Ressourcen durch die Unfallversicherung

(Anzahl der Dokumentationshogen)

2005 2006 2007 2008 2009

In der Zeitspanne von 2005 bis 2014 konnte

die Unfallversicherung bei 25 % bis 40 % aller
Aktivitaten mit Kooperationspartnern Ressourcen
einbringen.

Der GKV-Leitfaden Pravention sieht Abstimmun-
gen fiir das gemeinsame Vorgehen der Kranken-
kassen mit den Tragern der gesetzlichen Unfall-
versicherung vor. In Absprache mit dem Betrieb

soll sich die Zusammenarbeit und die Einbringung

von Ressourcen und Leistungen an den jeweiligen
gesetzlichen Zustandigkeiten und Kompetenzen
orientieren. Dementsprechend hat der Arbeitskreis
,Pravention in der Arbeitswelt" der Verbande von
Unfall- und Krankenversicherung auf Bundesebene
Grundlagen fiir die Zusammenarbeit erarbeitet.

1.010

2011 2012 2013 2014

Rahmenvereinbarung der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung, des Spitzenverbandes der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung und des GKV-Spitzenverbandes unter Be-
teiligung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene
zur Zusammenarbeit bei der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung und der Verhiitung arbeitshedingter Gesundheitsgefah-
ren vom Oktober 2009.

www.praevention-arbeitswelt.de

Uber die generelle Kooperation zwischen Unfall-
versicherung und Krankenversicherung berichtet
der Arbeitskreis ,,Pravention in der Arbeitswelt"
in einem speziellen Bericht.

Arbeitskreis ,,Pravention in der Arbeitswelt" der Spitzenverban-
de und Verbande auf Bundesebene von Unfall- und Kranken-
versicherung: Entwicklung der Zusammenarbeit zwischen den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung und der Kranken-
kassen bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-
ren und der betrieblichen Gesundheitsforderung. 2011
Download: www.dguv.de
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Einbringen von Ressourcen der Unfallversicherung nach BetriebsgroRRe

Abb. 23

Betriebsgrofle
(Anzahl der Beschéftigten)

10 - 49

50-99

100 - 499

500 - 1.499

1.500 und mehr
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Einbringen von Ressourcen der Unfallversicherung nach Betriebsgrofle
(Anzahl der Dokumentationshogen)

Davon: Kooperationspartner bringen Ressourcen ein

Davon: Kooperationspartner Unfallversicherung

e 228
9016 (790)

e 1040

a7 50 (5 %)
e 899
377 |78 (9 %)
T e e 2.310
[77 321 (14 %)

. 799
445 lao (18 %)

Nl 37
262|199 (2790)

Erkennbar ist, dass die Beteiligung der Unfallver-
sicherung umso starker ausgepragt ist, je groRer
der Betrieb oder Standort ist.



Einbringen von Ressourcen der Unfallversicherung nach Branche

Abb. 24

Branche

Verarbeitendes Gewerbe

Gesundheits- u. Sozialwesen,
Heime, soz. Betreuung

Weitere Dienstleistungen
(wirtschaftliche, sonstige
offentliche/personliche
Dienstleistungen, Grundstiicks-/
Wohnungswesen)

Offentliche Verwaltung,

Verteidigung, Sozialversicherung

Handel: GroR-/Einzelhandel;
Handel mit KFZ; Instandhaltung/
Reparatur von KFZ u. Gebrauchsg.

Baugewerbe

Erziehung und Unterricht

Energie- und Wasserversorgung,
Abwasserversorgung,
Abfallbeseitigung

Gastgewerbe

Land- und Forstwirtschaft,
Fischerei

Bergbau,
Gewinnung v. Steinen u. Erden

Betriebliche Gesundheitsforderung

Einbringen von Ressourcen der Unfallversicherung nach Branche

(Anzahl der Dokumentationshogen)

Davon: Kooperationspartner bringen Ressourcen ein

’7 Davon: Kooperationspartner Unfallversicherung

I e e 2.077

l1.066

e o33

432 125 (12 %)

e 848

436 las (10%)

|

38 |57 3w

TN 460

232 6000

| 257

7|17 (7 00)

| e

16815 (9 %)

g 48

1881 (14 90)

I s9

38 9 (30

| 26
25 (59

|2
18 5 (29

Die Unfallversicherung hat im Wesentlichen
in alle Branchen ihre Ressourcen gleichmaRig
eingebracht.

| 300 (14 %)
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Koordination und Steuerung

Abb. 25

Entscheidungsebene

Vertreter der Krankenkassen

Betriebs-/Personalrat

Mittlere Fiihrungskrafte

Sicherheitsfachleute

Betriebsarzt

Mitarbeiter

Externe Kooperationspartner

Vertreter der Unfallversicherung
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Vertreter in Steuerungsgremien
(Mehrfachnennungen mdglich)

2.696 (85 %)

2.416 (76 %)

2.134 (67 %)

1.715 (54 %)

1.520 (48 %)

1.131 (36 %)
315 (10 %)
283 (9 %)

116 (4 %)

Steuerungskreise dienen dazu, die Aktivitaten der
betrieblichen Gesundheitsférderung vorzubereiten
und langfristig in ein Gesundheitsmanagement
des Unternehmens zu iiberfiihren. lhnen gehdren
sowohl betriebsinterne Personen aus unterschied-
lichen Bereichen, wie Betriebsarzte oder Sicher-
heitsfachleute, als auch externe Personen, wie
Vertreter der Krankenkassen oder der Unfallver-
sicherung, an. Insgesamt 56 % der Projekte zur
betrieblichen Gesundheitsférderung werden mit
Initiierung von Entscheidungs- und Steuerungs-
gremien durchgefiihrt. Dabei waren zu 85 % die
Entscheidungsebene und zu 76 % Vertreter der
Krankenkassen eingebunden.

Hierbei bilden die relevanten Akteure beispiels-
weise einen ,Arbeitskreis Gesundheit”. Dieser Ar-
beitskreis entwickelt und begleitet die Aktivitaten
und MalBnahmen im Betrieb von der Bedarfsana-
lyse iiber die Implementierung von MaRnahmen
bis hin zur abschlieBenden Erfolgskontrolle.
Solche Strukturen haben sich fiir die dauerhafte
Etablierung von PraventionsmafRnahmen bewéhrt.



Bedarfsermittlung

Abb. 26

Auswertung von Routinedaten
der Krankenkassen

Betriebs-/Arbeitsplatzbegehung

Belastungs- und
Gefahrdungsermittlung

Befragung der Zielgruppe/
Mitarbeiterbefragung

Bewegungsanalyse am
Arbeitsplatz

Screening, medizinische
Untersuchung
Arbeitssituationserfassung
Expertenbefragung

Dokumenten-/Literaturrecherchen

Féhigkeitstests

Bedarfsermittlung
(Mehrfachnennungen mdglich)

Betriebliche Gesundheitsforderung

. 3.396 (63 %)

I  2.314 (43 %)

1.947 (36 %)
I, 1798 (33 %)
1.155 (21 %)
1137 (21 %)
947 (17 %)
855 (16 %)
283 (5 %)

231 (4 %)

Um die MalBnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung bedarfsorientiert und sinnvoll ein-
zusetzen, gilt es herauszufinden, welche Chancen
und Risiken sich fiir die Gesundheit der Beschaf-
tigten unter der Beriicksichtigung der spezifischen
Bedingungen im jeweiligen Betrieb ergeben.

Es werden verschiedene Methoden zur Ermitt-
lung des Bedarfs in den jeweiligen Betrieben
angewandt. Um ein moglichst genaues Bild
der Ist-Situation und des daraus abzuleitenden

Bedarfs zu erhalten, werden in einem Projekt im
Durchschnitt knapp drei Methoden der Bedarfser-
mittlung miteinander kombiniert. Uberwiegend
werden Routinedaten der Krankenkassen (63 %)
untersucht und Begehungen des Arbeitsplatzes
(43 %) vorgenommen. Letztere dienen dazu, den
Arbeitsplatz nach verschiedenen die Gesundheit
betreffenden Aspekten der Mitarbeiter zu priifen
und zu analysieren. Hinzu kommt bei einem
Drittel der Bedarfsermittlungen die Befragung von
Mitarbeitern.

n



Betriebliche Gesundheitsforderung

Arbeitsunfahigkeitsanalysen

72

AU-Profile -

Betriebliche Gesundheitsberichte

Es ist ein Angebot der Krankenkassen, Arbeits-
unféhigkeitsanalysen im Betrieb durchzufiihren.
Ein solches ,,AU-Profil* oder ein ,betrieblicher
Gesundheitsbericht" liefert einen ersten Uberblick
liber Parameter wie Arbeitsunfahigkeitsquote,
AU-Tage oder die Verteilung der Krankheitsarten.
Um die Parameter eines Betriebes besser einord-
nen zu konnen, enthalten AU-Profile/Gesundheits-
berichte dariiber hinaus die Durchschnittswerte
der jeweiligen Branche (regional, im Bundesland
und bundesweit).

Im Jahr 2014 erstellten die Krankenkassen 8.206
AU-Profile bzw. betriebliche Gesundheitsberichte
und unterstiitzten die Unternehmen damit beim

betrieblichen Gesundheitsmanagement.

Oft kommt es nach der Erarbeitung und Diskussi-

on des AU-Profils zu einem langerfristigen Engage-

ment der Betriebe in der Gesundheitsforderung
und zur Zusammenarbeit mit den Krankenkassen.

Gesundheitszirkel

Gesundheitszirkel sind ein partizipatives Instru-
ment der Bedarfsanalyse und Konzeptentwick-
lung in der betrieblichen Gesundheitsforderung.
Grundidee eines Gesundheitszirkels ist es, die
Beschaftigen in die Entwicklung von Gesundheits-
konzepten einzubeziehen.

Bei 18 % der Programme wurden Gesundheits-
zirkel eingerichtet. Diese umfassen mindestens
ein Treffen. Bei rund 60 % der durchgefiihrten
Gesundheitszirkel gab es mehrere Sitzungen.

Ein Gesundheitszirkel wird durch einen
Moderator geleitet, der aus einem anderen
Arbeitsbereich oder von aullen kommt. Er
moderiert die einmal oder mehrmals stattfin-
denden Gruppentreffen. Ziel ist es, dass die
Mitarbeiter - oder deren ausgewahlte Vertre-
ter - gesundheitsgefahrdende Faktoren am
Arbeitsplatz identifizieren und analysieren.
Im zweiten Schritt werden aus der Analyse
heraus Losungsvorschlage und Verbesserungen
gemeinsam erarbeitet.

Der Gesundheitszirkel bietet Mitarbeitern die
Maoglichkeit, sich aktiv in die Arbeitsgestaltung
einzubringen und damit auch einen Beitrag
zur Verhaltnispravention zu leisten. Fiir eine
erfolgreiche Umsetzung sind sowohl von den
Betriebsangehorigen als auch der Unterneh-
mensfiihrung Offenheit und die Bereitschaft zu
Veranderungen gefordert.



Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Abb. 27

Reduktion kérperlicher
Belastungen

Stressmanagement
Gesundheitsgerechte
Gemeinschaftsverpflegung

Gesundheitsgerechte
Mitarbeiterfiihrung

Suchtmittelkonsum
Forderung des Nichtrauchens
+Punktniichternheit”

bei der Arbeit

Sonstiges

Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen
(Mehrfachnennungen mdglich)

I 3808

I 2.426

1.582
1.285
1.004
695
309

943

Die von den Krankenkassen unterstiitzte be-
triebliche Gesundheitsforderung verteilt sich auf
mehrere Handlungsfelder. Die Schwerpunkte der
MaRnahmen werden nach Bedarf im jeweiligen
betrieblichen Umfeld gesetzt. Am haufigsten
stehen MaBnahmen zur Vorbeugung und Reduzie-
rung arbeitsbedingter Belastungen des Bewe-
gungsapparates im Fokus.

Aber auch MaBnahmen zum Stressmanagement
werden relativ haufig ausgefiihrt. Eine immer
komplexer werdende Arbeitswelt und steigende
Flexibilitatsanforderungen scheinen MaRBnahmen
zur Reduzierung von Stress und das Erlernen des
Umgangs mit Stress erforderlich zu machen.

Betriebliche Gesundheitsforderung
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Verhaltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten

Verhaltnisbezogene Aktivitaten sind darauf ausge-
richtet, strukturelle Arbeitsbedingungen gesund-
heitsforderlich zu gestalten. Verhaltensbezogene
Aktivitaten hingegen dienen dazu, die Beschaftig-
ten fiir gesundheitsbewusste Verhaltensweisen zu
motivieren und sie anzuleiten.

Idealerweise werden beide Angebote miteinander
kombiniert. Es sollten demnach Angebote zur

Ducki A: Betriebliche
Interventionsansatze zur
Bekdampfung psychischer
Erkrankungen und zur
Forderung psychischer
Gesundheit.
Praventionsbericht 2013.
GKV-Spitzenverband und
MDS in Zusammenarbeit mit
den Verbédnden der Kranken-
kassen auf Bundesebene.
Berlin, Essen 2013
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Verbesserung der strukturellen Bedingungen fiir
Gesundheit mit praventiven Angeboten zur Verhal-
tensmodifikation und Unterstiitzung eines gesund-
heitsgerechten Lebensstils verkniipft werden.

Derartige Kombinationen machen die Halfte der
Angebote aus. Hinzu kommen 6 % an rein verhalt-
nisbezogenen Aktivitaten. Dabei geht es darum
das Arbeitsumfeld gesundheitsforderlich zu ge-
stalten und mogliche strukturelle gesundheitliche
Risiken zu minimieren. So konnen beispielsweise
Veranderungen des Fiihrungsstils der Leitungsebe-
ne und der Kommunikationsstruktur im Unterneh-
men Belastungen am Arbeitsplatz minimieren und
Stress vorbeugen.

Prozesse zur Umsetzung betrieblicher Gesund-
heitsforderungsmalRnahmen sind in der Regel
umfangreich und miissen von der Unternehmens-
leitung getragen werden. Die Krankenkassen be-
raten und unterstiitzen die Unternehmen bei den
einzelnen Schritten der Planung und Umsetzung
von Gesundheitsforderungskonzepten. Zusammen
genommen nehmen sich bei 56 % der Aktivitaten
die Betriebe vor, etwas an den Strukturen und
Ablaufen zu andern.

44 % der MalBnahmen unterstiitzen die Mitarbei-
ter dabei, sich gesundheitsbewusster zu verhalten
und Gesundheitsrisiken zu minimieren. Dies kann
durch verhaltensbezogene Informationsveranstal-
tungen und praktische Trainings - beispielsweise
zum Einiiben von entlastenden Bewegungsablau-
fen - erfolgen.

Im Ergebnis tragen Programme der betriebli-

chen Gesundheitsforderung, die verhaltens- und
verhaltnisbezogene Aktivitaten sinnvoll miteinan-
der kombinieren und bei denen Mitarbeiter und
Arbeitgeber gemeinsam Veranderungen herbeifiih-
ren, zur Qualitatssteigerung und zu einer nach-
haltigen Verankerung des Themas Gesundheit in
Betrieben bei.



Abb. 28

Informations-/
Kommunikationsstrukturen

Verbesserung
Umgebungsbedingungen

Veranderung Arbeits-/
Betriebsorganisation

Arbeitsschutz, Reduktion von
Unfall-/Infektionsgefahren

Erweiterung Handlungs-/
Entscheidungspielrdume,
Verantwortlichkeiten
Soziale Angebote und
Einrichtungen

Vereinbarkeit von Familien- und
Erwerbsleben

Art der Umgestaltung
(Mehrfachnennungen mdglich)

I 1506
I 1450
I 1 252

910
821
464

342

Es gibt eine Vielzahl von Strukturen und Ablaufen
innerhalb eines Betriebes, die Einfluss auf die Ge-
sundheit der Beschaftigten nehmen kann. Daher

konnen die Schwerpunkte der Interventionen auf
verschiedene strukturelle Aspekte gelegt werden.

Am haufigsten wurden im Berichtsjahr verhalt-
nisbezogene Aktivitaten durchgefiihrt, die zur
Verbesserung von Kommunikationsstrukturen und
Umgebungsbedingungen sowie der Organisation
im Betrieb fiihren. Eine gute Kommunikations-
kultur und kurze Informationswege binden den
Mitarbeiter in die Ablaufe im Betrieb ein und
unterstiitzen damit ein angenehmes Arbeitsklima,
welches in Zusammenhang mit dem Wohlbefin-
den und der Arbeitsfahigkeit der Beschaftigten
steht.

Betriebliche Gesundheitsforderung
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Erfolgskontrollen

Abb. 29

Strukturen

Ablaufe
Verhaltensparameter
Kompetenzen

Subjektive Einschatzung von
Gesundheit/Funktionalitat

Gesundheitsparameter
Krankenstand

Gesundheitsokonomische
Analyse

Akzeptanz bei Zielgruppen,
Inanspruchnahme

Zufriedenheit der Beschiftigten
mit der Intervention

Zufriedenheit des Arbeitgebers
mit der Intervention

Bekanntheitsgrad der
Intervention im Betrieb

Kooperation, Netzwerkbildung
mit anderen Betrieben/
aulBerbetriebl. Instanzen
Verstetigung der Intervention
(Dauereinrichtung)

Streuung von Programmen
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Inhalte der Erfolgskontrollen
(Mehrfachnennungen mdglich)
551 (26 %)
669 (32 %)
579 (27 %)
P 379 18 %)
. 524 (25 %)
. 445 (21 %)
I, 895 (42 %)
93 (4 %)
882 (42 %)

I,  1:499 (71 %)
I, 1394 (66 %)
460 (22 %)
199 (9 %)
345 (16 %)

147 (7 %)

Bei drei Viertel (74 %) aller von den Krankenkassen unterstiitzten Program-
men in der betrieblichen Gesundheitsférderung werden Erfolgskontrollen
durchgefiihrt bzw. sind solche geplant. Um den Erfolg moglichst genau
ermitteln zu konnen, werden in der Regel vier Parameter miteinander kom-
biniert. Am haufigsten werden die Beschaftigten und die Arbeitgeber nach
ihrer Zufriedenheit mit der MaRnahme befragt. Aber auch Parameter wie
der Krankenstand der Beschaftigten oder die Veranderung von Ablaufen im
Betrieb werden bei rund einem Drittel der Programme zur Erfolgskontrolle
herangezogen.



Individueller Ansatz

Die gesetzliche Krankenversicherung bezeichnet

Interventionen, die auf den einzelnen Menschen

und sein Verhalten ausgerichtet sind, als ,indivi-
duellen Ansatz". Damit mochten die Krankenkas-
sen ihre Versicherten zu einer gesundheitsorien-

tierten Lebensweise motivieren und befahigen.

Die Praventionsangebote im individuellen Ansatz
finden grundsatzlich in Gruppen statt. In den
Kursen werden sowohl Strategien zur Vermeidung
von Risikofaktoren vermittelt als auch gesund-
heitsfordernde Ressourcen der Teilnehmenden
gestarkt.

Ziel der MalBnahmen ist es, die Teilnehmenden in
ihren Kompetenzen zur Erhaltung und Forderung
der Gesundheit sowie beim Einiiben gesundheits-
fordernder Verhaltensweisen zu unterstiitzen.
Dariiber hinaus werden Wege aufgezeigt, wie
Erlerntes im Alltag eigenverantwortlich umgesetzt
und langfristig weitergefiihrt werden kann.

Die Kriterien fiir individuelle Kursangebote sind
im Leitfaden Pravention der gesetzlichen Kran-
kenversicherung festgelegt. Im Leitfaden wurden
unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstands

Individueller Ansatz

Es handelt sich um die , Beratende Kommission des
GKV-Spitzenverbandes fiir Primarpravention und betrieb-
liche Gesundheitsforderung”. In ihr sind vertreten: der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung, die Bundesvereinigung Pravention und Gesund-
heitsférderung e. V., die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin, die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
sowie als Gaste das Bundesministerium fiir Gesundheit und
die Gesundheitsministerkonferenz der Lander. Zu Themen
der betrieblichen Gesundheitsférderung werden die Bundes-
vereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdande sowie der
Deutsche Gewerkschaftsbund beteiligt. Im Bedarfsfall werden
weitere Experten hinzugezogen.

prioritdre Handlungsfelder und Kriterien fiir Leis-
tungen der Primarpravention beschlossen.

Ein Kriterium ist, dass sich die Kurse in die
Handlungsfelder des individuellen Ansatzes ein-
fligen: Erndhrung, Bewegung, Stressmanagement
und Suchtmittelkonsum. Inwieweit dies bei den
Kursen der Fall ist, und inwieweit die notwendige
Anbieterqualifikation besteht, lasst die Mehrzahl
der Krankenkassen anhand der Qualitatskriterien
des Leitfadens Pravention durch die Zentrale

Dold M, Wilhelmi S, Bockermann C: Qualitatsgesicherte Pra-
ventionskurse - Krankenkassen griinden Zentrale Priifstelle
Pravention. In: Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS) und GKV-Spitzenverband
(Hrsg.) in Zusammenarbeit mit den Verbédnden der Kranken-
kassen auf Bundesebene: Praventionsbericht 2014. Essen,
S.27-29

Priifstelle Pravention priifen. Es handelt sich um
eine kassenarteniibergreifende Kooperationsge-
meinschaft zur Zertifizierung von Praventionskur-
sen.

Nachfolgend werden Aktivitaten der Krankenkas-
sen nach dem individuellen Ansatz beschrieben.
Differenzierte Auswertungen finden sich im
Tabellenband.

www.mds-ev.de/Dokumente und Formulare
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Individueller Ansatz

Inanspruchnahme

Abb. 30
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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

In individuellen Praventions- und Gesundheits-
kursen werden Kompetenzen zur Reduzierung
von Krankheitsrisiken vermittelt und gesundheits-
fordernde Verhaltensweisen eingelibt. Ziel ist es,
die Teilnehmenden dazu zu motivieren und zu
befahigen, erlernte Verhaltensweisen dauerhaft in
den Alltag zu integrieren.

Im Berichtsjahr 2014 waren 1,7 Mio. Teilnahmen
an Praventionskursen zu verzeichnen. Das waren
16 % mehr als im Vorjahr.

2.061.644

2.105.409
1.979.366

1.677.853
1.710.773

1.476.698
1.343.236

2009 2010 201M 2012 2013 2014

Die zuriickgehende Zahl der Kursteilnahmen in
den Jahren 2011 und 2012 war auf eine Neurege-
lung im Leitfaden Pravention 2010 zuriickzufiih-
ren. Danach sollte, um die Breitenwirksamkeit der
verfiigbaren finanziellen Mittel zu verstarken, die
Wiederholung von Praventionskurse gleichen In-
halts im Folgejahr ausgeschlossen werden. Diese
Regel wurde im Jahr 2013 aufgehoben. Entspre-
chend stieg die Zahl der Kursteilnahmen in den
Jahren 2013 und 2014 wieder an.



Individueller Ansatz

Inanspruchnahme nach Handlungsfeldern

Abb. 31 Kursteilnahmen in den jeweiligen Handlungsfeldern
Erndhrung Suchtmittelkonsum
Vermeidung/Reduktion Forderung des Nichtrauchens

von Ubergewicht 15.887

38.526

Gesundheitsgerechter Umgang
Vermeidung von mit Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums
Mangel- und Fehlerndhrung 2158
44158
Bewegung

Reduzierung von Bewegungsmangel
durch gesundheitssportliche Aktivitaten

Stresshewadltigung 611.886
Entspannung
371.875 Vorbeugung/Reduzierung spezieller
4 gesundheitlicher Risiken durch verhaltens-/
Multimodale Stressbewaltigung gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme
34.609 567.454
Die Abbildung beschreibt den Anteil der Kur- Kurse zum Thema Stressbewaltigung machten
steilnahmen nach den im Leitfaden Pravention ein Viertel der Kursteilnahmen aus. Dabei diente
definierten Handlungsfeldern. Besonders haufig ein GroBteil (91 %) der ausgewahlten Kurse dem
werden Bewegungskurse in Anspruch genommen.  Praventionsprinzip ,,Forderung von Entspannung
Das Handlungsfeld , Bewegungsgewohnheiten (palliativ-regeneratives Stressmanagement)". Nur
gliedert sich in die Praventionsprinzipien ,,Re- 9 % der gewahlten Kurse hatten mehrdimensiona-
duzierung von Bewegungsmangel durch gesund- le Methoden zur Stressbewaltigung zum Inhalt.
heitssportliche Aktivitat" und ,Vorbeugung und
Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken Die Angaben zur Inanspruchnahme von Kursen
durch geeignete verhaltens- und gesundheitso- in den Handlungsfeldern ,Erndhrung” sowie
rientierte Bewegungsprogramme.” Diese Kurse »Suchtmittelkonsum* und die Aufteilung in die
wurden etwa gleich haufig nachgefragt. jeweiligen Praventionsprinzipien lassen sich der

Abbildung entnehmen.
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Individueller Ansatz

Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht

Abb. 32

Inanspruchnahme von Kursen nach Alter

ab 70 Jahre
232.331 (14 %)

60 bis unter 70 Jahre
308.494 (18 %)

50 bis unter 60 Jahre
395.978 (24 %)

Die Inanspruchnahme der Kurse ist je nach Alter
unterschiedlich stark ausgepragt. Verglichen wer-
den kann der Prozentanteil der Kursteilnehmer
der jeweiligen Altersgruppe mit dem Prozentanteil
der Altersgruppe an der Gesamtbevadlkerung.

Statistisches Bundesamt:
Bevolkerung und Erwerbsta-
tigkeit. Vorlaufige Ergebnisse
der Bevolkerungsfortschrei-
bung auf Grundlage des
Zensus 2011. www.destatis.
de

80

Dann wird deutlich, dass die unter Zwanzigjahri-
gen mit ihrem Bevolkerungsanteil von 18 % nur
selten die krankenkassengeférderten gesundheits-
orientierten Kursangebote in Anspruch nehmen
und nur 3 % der Kursteilnehmer ausmachen. Fast
proportional zu ihrem Bevélkerungsanteil von

unter 20 Jahre
54.053 (3 %)

20 bis unter 30 Jahre
135172 (8 %)

30 bis unter 40 Jahre
215.648 (13 %)

40 bis unter 50 Jahre
326.915 (20 %)

24 % nehmen die 20- bis 40-Jahrigen an Kursen
teil, und leicht liberproportional die Generation
»60 plus”. Deutlich iiberproportional beteiligen
sich die 40- bis 60-Jahrigen. Ihr Bevolkerungsan-
teil betragt 31 %, ihr Anteil an den Kursteilnah-
men 44 %.

Gesundheitsorientierte Gruppenkurse treffen ins-
besondere bei Frauen auf groRes Interesse. 81 %
der an Kursen Teilnehmenden sind weiblich.



Individueller Ansatz

Abb. 33 Inanspruchnahme von Kursen verschiedener Inhalte nach Alter

Bewegung Erndhrung Stressbewaltigung Suchtmittelkonsum

Gesamt | T 1.658.035

70 % 5% 25% 1%
unter 20 Jahre [ | 53.752
66% 1% 20% 2%
20 bis unter 30 Jahre [ B ] 134.234
63 % 8% 28 % 1%
30 bis unter 40 Jahre I 214160
61 % 5% 32% 2%
40 bis unter 50 Jahre I 324279
65 % 5% 29 % 1%

50 bis unter 60 Jahre R I | 392919

67 % 4% 27 % 1%
60 bis unter 70 Jahre I I 306.972
7% 3% 19 % 1%
ab 70 Jahre - N 231719
84 % 2% 14%

Bewegungsangebote werden in jeder Altersgrup- Am héaufigsten nehmen die 30- bis unter 40-Jhri-
pe am haufigsten in Anspruch genommen, im gen an Kursen zur Stressbewaltigung teil. Mog-
Schnitt zu 70 %. Uberdurchschnittlich werden licherweise ist die Belastung durch Familie und
Bewegungsangebote bei den iiber 70-Jahrigen Beruf in dieser Altersgruppe besonders hoch.
(84 %) und den 60- bis unter 70-Jahrigen (77 %)
nachgefragt. Das Thema Ernédhrung ist dasjenige, welches die

unter 20-Jahrigen mehr als andere Kursthemen
interessiert.
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Individueller Ansatz

Abb. 34

Bewegung

Erndhrung

Stresshewaltigung

Suchtmittelkonsum
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Inanspruchnahme von Kursen verschiedener Inhalte nach Geschlecht

Mannlich

38 %

Wie bereits auf Seite 45 dargelegt, wird die
Individualprévention iiberwiegend von Frauen
nachgefragt. Eine Ausnahme bilden Angebote
zum Suchtmittelkonsum. In Kursen zum Thema
Nichtrauchen sind iiber ein Drittel der Teilnehmer
mannlich.

Weiblich




Individueller Ansatz

Abb. 35 Inanspruchnahme von Kursen nach Handlungsfeldern und Leistungsanbietern
Bewegung Erndhrung | Stressbewaltigung |Suchtmittelkonsum
Gesamt I
70 % 5% 25% 1%
Eigene Krankenkasse [ P ]

161.961 45.318 47307 3.581

Andere Krankenkasse i
49497 3270 13143 747

Sonstige/Externe Anbieter L

912.206 33.026 345.527 14.293

Die Krankenkassen fiihren eine Vielzahl der Pra-
ventionskurse selbst durch. Sie bieten mehr als
die Halfte der Erndhrungskurse an.

In den anderen Handlungsfeldern werden die
Kurse iiberwiegend von externen Anbietern
getragen. Bei 81 % der geforderten Teilnahmen in
Bewegungskursen handelt es sich um Angebote
externer Anbieter, beispielsweise Physiotherapie-
praxen. Eine Kostenbeteiligung bei der Wahrneh-
mung von Angeboten einer fremden Krankenkasse
spielt nur eine geringe Rolle.
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GKV-Praventionsziele

Bindzius F, Bodeker W et al.:

Vorgehensweise bei der Ent-
wicklung von arbeitsweltbe-
zogenen Praventionszielen.
iga-Report 8. Essen, 2005

Seit dem Jahr 2008 richten die Krankenkassen

ihre Praventionsaktivitdten in der betrieblichen
Gesundheitsforderung und im Setting-Ansatz an
bundesweit giiltigen Zielen aus. Die gesetzliche
Krankenversicherung hat sich eigenstandig auf

diese Ziele verpflichtet.

Die Ausrichtung auf Ziele tragt dazu bei, die Ak-
tivitaten auf prioritare Bereiche und MalRnahmen
zu orientieren. Gleichzeitig bleibt die Entschei-
dungsfreiheit der Krankenkassen bei der Mittel-
verwendung gewahrt.

Die Ziele werden durch die Krankenkassenver-
bande auf Bundesebene unter Einbeziehung

von Experten entwickelt und durch den Verwal-
tungsrat des GKV-Spitzenverbandes beschlossen.
Speziell fiir die betriebliche Gesundheitsférderung
erfolgte die Zielauswahl nach einem von der Ini-
tiative Gesundheit und Arbeit (iga) entwickelten
Verfahren.
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Die Ziele werden fiir einen Zeitraum von sechs
Jahren beschlossen. Danach werden die Ziele an
die veranderten Gegebenheiten angepasst und
neu konsentiert. Die fiir 2014 geltenden Ziele
wurden 2013 eingefiihrt und gelten bis 2018. Sie
gliedern sich in ,Praventionsziele” und ,Gesund-
heitsforderungsziele". Die Ziele zur Pravention
sind auf Krankheitsverhiitung ausgerichtet, die
Ziele zur Gesundheitsférderung fokussieren auf
Ressourcenstarkung und gesundheitsférdernde
Rahmenbedingungen.

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 Jugend-
liche erreicht werden.”

Den Erreichungsgrad dieser Ziele erhebt die
gesetzliche Krankenversicherung jahrlich und
veroffentlicht sie im Praventionsbericht. Eine Neu-

erung gegeniiber der vorangehenden Zieleperiode
ist, dass nicht nur die Anzahl an Personengrup-
pen, Settings oder Betrieben gemessen wird, die
mit zielbezogenen MaRnahmen erreicht werden,
sondern auch der Anteil an allen Personen,
Settings oder Betrieben. Hintergrund ist, dass die
gesetzliche Krankenversicherung in betrieblichen
und nichtbetrieblichen Settings weiterhin einen
generellen Ausbaubedarf fiir die Pravention und
Gesundheitsforderung sieht. Infolgedessen kann
die Zahl an erreichten Settings und Betrieben stei-
gen. Durch den Bezug auf den Prozentanteil der
zielbezogenen MalRnahmen an allen Aktivitaten
soll erreicht werden, dass zielbezogene Interventi-
onen Uberproportional verstarkt werden, unab-
hangig von einem generellen Ausbau.

Fast alle Ziele sind quantifiziert (,,Zahl und

Anteil soll gesteigert werden"). Die Ausnahme ist
ein Ziel, welches sich darauf bezieht, dass die
Krankenkassen aktiv in kommunalen Gremien zur
Gesundheitsforderung mit allen verantwortlichen
Partnern zusammen arbeiten sollen. Eine solche
Zusammenarbeit geschieht beispielsweise in
Biindnissen fiir Kindergesundheit.

Die Praventions- und Gesundheitsforderungsziele
zur betrieblichen Gesundheitsforderung fiir die
jetzige Zielperiode korrespondieren mit den Zie-
len der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie GDA.

Das Jahr 2012 bildet die Ausgangsbasis fiir die an-
gestrebte jahrliche Steigerung der Aktivitaten. Der
vorliegende Praventionsbericht stellt die Resultate
im zweiten Jahr der Giiltigkeit der Ziele dar. Wo
ist es gelungen, Ziele zu erreichen, wo sind noch
starkere Anstrengungen erforderlich? Die nachfol-
genden Abbildungen lassen den Erreichungsgrad
aller Teilziele erkennen.



Praventions- und Gesundheitsforderungsziele
fur 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 verhaltnispraventiven
Aktivitaten erreichten Kinder/Jugendlichen an Haupt-, Forder- und Berufsschulen ist
erhoht

Oberziel lebensweltbezogene Gesundheitsforderung:
Ausschopfung der gesundheitsfordernden Potenziale in der Lebenswelt von Kindern
und Jugendlichen

Teilziel 1: [Nicht durch den Praventionsbericht evaluiert:] Aktive Mitwirkung der Krankenkas-
sen in kommunalen Gremien zur Gesundheitsforderung mit allen verantwortlichen
Partnern (z. B. Biindnisse fiir Kindergesundheit)

Teilziel 2: Zahl und Anteil der Haupt-, Forder- und Berufsschulen mit einem Steuerungsgremium
fiir die Gesundheitsforderung sind erhoht

GKV-Praventionsziele
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Zielerreichungsgrad im Setting-Ansatz

Abb. 36
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Praventionsziel: In bestimmten Schulformen mehr Kinder und Jugendliche erreichen

Schiiler an Haupt-, Férder- und Berufsschulen

235.213

Uber multifaktoriell ausge-
richtete verhaltens- und ver-
haltnispraventive Aktivitaten
erreichte Kinder/Jugendliche
(Schétzzahlen)

2013 2014

Das Oberziel in der lebensweltbezogenen Préaven-
tion lautet ,Verhiitung von Krankheiten des Kreis-
laufsystems". Diese Krankheiten sind weiterhin
die epidemiologisch bedeutsamste Krankheits-
gruppe. Das Ziel ist es, Risikofaktoren bereits von
Kindheit an mittels sowohl verhaltens- als auch
verhaltnispraventiven MaBnahmen entgegenzu-
wirken. ,,Multifaktorielle Aktivitaten" kombinieren
mindestens zwei Themen, z. B. Bewegung und
Erndhrung.

Im Jahr 2014 konnten weniger Kinder und
Jugendliche durch multifaktoriell ausgerichte-
te verhaltens- und verhaltnispraventive MaR-
nahmen der Gesundheitsforderung in den
drei Schularten erreicht werden. Das gesetzte
Gesundheitsforderungsziel wurde demnach
nicht erreicht; auch hat sich dieser Trend im
Vergleich zum Jahr 2012 fortgesetzt. Allerdings
hat die Zahl der erreichten Hauptschulen

von 624 im Vorjahr auf 774 im Berichtsjahr
zugenommen (siehe Tabellenband zum
Praventionsbericht, www.mds-ev.de).

Haupt-, Foérder- und Berufsschulen werden im Ver-
gleich zu anderen Schulformen unterdurchschnitt-
lich mit primarpraventiven Manahmen erreicht.
Es wurde daher das Ziel gesetzt, in genau diesen
Settings mehr Schiilerinnen und Schiiler mit kom-
binierten Praventionsaktivitaten zu starken.
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Abb. 37 Gesundheitsforderungsziel: In bestimmten Schulformen mehr Steuerungsgremien
Haupt-, Forder- und Berufsschulen mit Steuerungsgremien fiir Gesundheitsférderung

Anzahl der Schulen -6 %

mit Steuerungsgremium

2014 konnte der Anteil der Haupt-, Forder-
und Berufsschulen mit Steuerungsgremium
an allen durch Aktivitaten der Gesundheitsfor-
derung erreichten Settings gesteigert werden.
Allerdings ist die absolute Zahl dieser Schulen
mit Steuerungsgremium leicht gesunken,

so dass das Gesundheitsférderungsziel nur
Anteil der Schulen 6 % 7% +19 % teilweise erfiillt werden konnte.

mit Steuerungsgremium
an allen Settings

2013 2014

Steuerungsgremien sind fiir die nachhaltige Veran-
kerung der Gesundheitsforderung in Lebenswel-
ten unverzichtbar und ein wesentliches Element
der Strukturqualitat der MaBnahmen.

Daher richtet sich mit diesem Gesundheitsfor-
derungsziel der Fokus auf den Aufbau dieser
Strukturen. Gleichzeitig soll den bislang unter-
durchschnittlich erreichten Schulformen - Haupt-,
Forder- und Berufsschulen - besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden.
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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 MaRnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbe-
dingter Belastungen des Bewegungsapparates mit verhaltens- und verhaltnispraventi-
ver Ausrichtung erreichten Betriebe sind erhoht

Oberziel arbeitsweltbezogene Pravention 2:
Verhiitung von psychischen und Verhaltensstérungen

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

Teilziel 2.2:  Zahl und Anteil der Betriebe mit Aktivitaten zur Forderung einer ,gesundheitsgerech-
ten Mitarbeiterfiihrung” sind erhoht

Teilziel 2.3: ~ Zahl und Anteil der Betriebe mit verhaltensbezogenen Aktivitaten zur ,,Stressbewalti-
gung am Arbeitsplatz" sind erhoht

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

Teilziel 1: Zahl und Anteil der mit Aktivitaten der betrieblichen Gesundheitsforderung erreich-
ten Betriebe mit bis zu 99 Beschaftigten sind erhoht
Teilziel 2: Zahl und Anteil der Betriebe mit einem Steuerungsgremium fiir die betriebliche

Gesundheitsforderung unter Einbeziehung der fiir den Arbeitsschutz zustandigen
Akteure sind erhoht

Teilziel 3: Zahl und Anteil der Betriebe, in denen Gesundheitszirkel durchgefiihrt werden, sind
erhoht
Teilziel 4: Zahl und Anteil der Betriebe mit speziellen Angeboten fiir die Beschaftigten zur bes-

seren Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsleben sind erhoht



Zielerreichungsgrad in der betrieblichen Gesundheitsforderung

Abb. 38

Abb. 39

GKV-Praventionsziele

Praventionsziel: Arbeitsbedingten Belastungen des Bewegungsapparates vorbeugen
MaRnahmen mit gleichzeitig verhaltens- und verhaltnispraventiver Ausrichtung

4333

Anzahl
der erreichten Betriebe

Anteil 35% 38 % +10 %

der erreichten Betriebe

2013 2014

Beide Teile des Praventionsziels wurden
erreicht. Im Vergleich zu 2013 ist sowohl die
absolute Anzahl der Betriebe gestiegen, in
denen arbeitsbezogenen Belastungen des
Bewegungsapparats durch Anderungen von
Verhaltensweisen und strukturellen Bedingun-
gen vorgebeugt wird, als auch deren Anteil

an den insgesamt durch MaRnahmen der
Gesundheitsforderung erreichten Betrieben.

Praventionsziel: Mehr Verhaltnispravention gegen psychische Fehlbelastungen

4.237
+32 %
Anzahl
der erreichten Betriebe
Anteil 33% 37 % +15 %

der erreichten Betriebe

NN

2013 2014

Die Zahl der Betriebe, in denen die Kran-
kenkassen daran mitwirkten, Strukturen
und Ablaufe im Hinblick auf das Vermeiden
psychischer Fehlbelastungen zu verandern,
hat sich 2014 deutlich erh6ht. Gleichzeitig
erhohte sich der Anteil der Betriebe mit
verhdltnispraventiven Aktivitaten zur Verrin-
gerung psychischer Fehlbelastungen. Beide
Teile des Praventionsziels sind demnach im
Berichtsjahr erreicht.
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Abb. 40 Praventionsziel: Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung fordern
3.212
Anzahl

der erreichten Betriebe

Anteil
der erreichten Betriebe

+19 %

27 % 28 % +4 %

Fast ein Fiinftel mehr Betriebe als im Vorjahr
wurden durch die Krankenkassen bei MaR-
nahmen zur gesundheitsgerechten Mitarbei-
terfiihrung unterstiitzt. Dadurch wurde ein
wesentliches Element der Verhdltnispraventi-
on umgesetzt.

Gleichzeitig nahm die Anzahl der Betriebe
mit Aktivitdten zur gesundheitsgerechten
Mitarbeiterfiihrung starker zu als der Ausbau
der betrieblichen Gesundheitsférderung
insgesamt. Demnach wurden beide Teile des
Praventionsziels im Berichtsjahr 2014 erreicht.

2013 2014
Abb. 41 Praventionsziel: Mehr verhaltensbezogene MaRnahmen zur Stressbewiltigung
am Arbeitsplatz
4640

Anzahl
der erreichten Betriebe

Anteil
der erreichten Betriebe

90

+29 %

36 % 41 % +12 %
2013 2014

Das Préventionsziel, Anzahl und Anteil der
Betriebe mit verhaltensbezogene MaRnahmen
zur Stressbewaltigung zu erhéhen, wurde
erreicht.
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Abb. 42 Gesundheitsforderungsziel: Mehr kleine und mittlere Betriebe erreichen

Betriebe mit bis zu 99 Beschaftigten

3.029

Anzahl

0y
der erreichten Betriebe A%

Anteil 21% 27 % +27 %
der erreichten Betriebe

B A

2013 2014

Abb. 43 Gesundheitsforderungsziel: Mehr Steuerungsgremien

unter Beteiligung des Arbeitsschutzes

Im Berichtsjahr 2014 gelang es, erheblich
mehr kleine und mittlere Betriebe mit bis
zu 99 Beschaftigten mit MaBnahmen der
Gesundheitsforderung zu erreichen.

Dieser Erfolg wird noch dadurch betont, dass
auch der Anteil der kleinen und mittleren
Unternehmen an allen geforderten Betrieben
liberproportional gesteigert werden konnte.

4.868
4106 v 6%
Anzahl
der erreichten Betriebe
Anteil 49 % 36 % 21 %
der erreichten Betriebe
2013 2014

Die Zahlen bilden ab, dass dieses Gesund-
heitsférderungsziel im Berichtsjahr nicht
erreicht werden konnte.

Im vorangehenden Jahr 2013 hatte es im
Vergleich zur Basiserhebung im Jahr 2012 eine
Steigerung der Zahl der Betriebe mit Steue-
rungsgremium unter Einbezug des Arbeits-
schutzes um 71 % und eine Steigerung des
Anteils der Betriebe um 41 % gegeben. Auf
den Gesamtzeitraum 2012 bis 2014 bezogen
ist der Trend demnach positiv.

Die Krankenkassen konnen gegeniiber der
Betriebsleitung nur anregen, im Steuerungs-
gremium fiir das betriebliche Gesundheitsma-
nagement die fiir den Arbeitsschutz zustandi-
gen Akteure einzubeziehen. Entscheidend ist,
dass der Betrieb dies auch umsetzen mochte.
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Gesundheitsforderungziel: Mehr Gesundheitszirkel im Betrieb

Anzahl
der erreichten Betriebe 1.919

+18 %
Anteil 9% 17 % +98 %

der erreichten Betriebe

r..»

2013 2014

Das Ziel, die Zahl und den Anteil der Betriebe
mit einem Gesundheitszirkel - gemessen

an allen erreichten Betrieben - zu steigern,
konnte erreicht werden. Gesundheitszirkel
sind ein starkes partizipatives Element der
Gesundheitsférderung.

Im Vorjahr war dieser Zielindikator noch
leicht zuriickgegangen. Insgesamt ist damit im
bisherigen Geltungszeitraum der GKV-Pra-
ventionsziele eine positive Entwicklung zu
verzeichnen.

Gesundheitsforderungsziel: Bessere Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsleben

Anzahl
der erreichten Betriebe

+46 %

Anteil 8 % 1% +27 %
der erreichten Betriebe

4 4

2013 2014

In diesem Berichtsjahr gelang eine deutliche
Steigerung sowohl der Anzahl der Betriebe
mit Aktivitaten zur besseren Vereinbarkeit
von Familien- und Erwerbsleben als auch des
Anteils dieser Betriebe an allen Betrieben,
die in Gesundheitsférderungmanahmen der
Krankenkassen eingebunden waren.
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Empfehlungen und Ausblick

Der vorliegende Praventionsbericht legt bezogen
auf die Entwicklung der von den Krankenkassen
unterstiitzten Pravention und Gesundheitsfor-
derung auch anhand der gesetzten Ziele zwei
Empfehlungen an die Krankenkassen nahe.

Der erfolgreiche Weg in der betrieblichen Gesund-
heitsforderung sollte fortgesetzt werden: Mehr
Betriebe, insbesondere auch mehr kleine und
mittlere Betriebe, werden erreicht; bezogen auf
die Verhiitung von psychischen und Verhaltens-
storungen werden mehr Betriebe aktiviert; beim
Aufbau von Strukturen und Angeboten, die Nach-
haltigkeit und Partizipation erleichtern, werden
mehr Betriebe unterstiitzt.

Die Anstrengungen sollten intensiviert werden,
mehr Schiilerinnen und Schiiler in Haupt-, Forder-
und Berufsschulen mit multifaktoriell ausgerich-
teten verhaltens- und verhaltnispraventiven Ange-
boten zu erreichen und die genannten Schularten,
die insgesamt vor komplexen Herausforderungen
(z. B. Schulzusammenlegungen, Inklusion) stehen,
fur krankenkassenunterstiitzte Pravention und
Gesundheitsforderung zu gewinnen.

Am 25. Juli 2015 sind die Anderungen, die der
Gesetzgeber mit dem Praventionsgesetz insheson-
dere im Fiinften Sozialgesetzbuch vorgenommen
hat, in Kraft getreten; finanzwirksam werden sie
ab 2016. Daraus ergeben sich weitere Herausfor-
derungen insbesondere fiir die Krankenkassen,
aber auch fiir andere Sozialversicherungstrager
und Praventionsverantwortliche im Bund und in
den Landern.

Mit dem Praventionsgesetz werden neue Struktu-

ren zur Koordination der vielfaltigen Leistungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention und zu mehr
Kooperation der verschiedenen Akteure geschaffen.

Die Nationale Praventionskonferenz aus gesetz-
licher Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflegever-
sicherung (und ggf. der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung) und in beratender Funktion

insbesondere Bund, Landern, Kommunalen
Spitzenverbdnden, Bundesagentur fiir Arbeit und
Sozialpartnern soll eine nationale Praventions-
strategie entwickeln und deren Umsetzung und
Fortschreibung gewahrleisten. Dies umfasst die
Vereinbarung bundeseinheitlicher trageriibergrei-
fender Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsfor-
derung und Pravention.

Die Bundesrahmenempfehlungen sollen erstmals
zum 31. Dezember 2015 vorliegen. Darin werden
Ziele, vorrangige Handlungsfelder und Zielgrup-
pen sowie zu beteiligende Organisationen und
Einrichtungen beschrieben.

Von den Kranken- und Pflegekassen sowie den
Tragern der Unfall- und Rentenversicherung auf
Landesebene sind zur Umsetzung der nationalen
Praventionsstrategie Rahmenvereinbarungen mit
den Landern abzuschlieRen. In diesen Landes-
rahmenvereinbarungen sind auch Regelungen zur
Koordinierung von Leistungen und zur Klarung
von Zustandigkeitsfragen zu treffen.

Die bisherige Zusammenarbeit der Krankenkassen
mit weiteren verantwortlichen Partnern in Lebens-
welten, seien es Schulen oder Betriebe, wird sich
dadurch verstarken. Ein Mehrwert fiir die Men-
schen, insbesondere auch fiir vulnerable Zielgrup-
pen, ist dann zu erwarten, wenn nicht nur die zu-
kiinftigen Mindestausgaben der Krankenkassen fiir
Prévention und Gesundheitsférderung eingesetzt
werden, sondern die verantwortlichen Akteure sich
auch mit eigenen Ressourcen angemessen einbrin-
gen. Allein fiir die Lebensweltverantwortlichen hat
das Praventionsgesetz dies geregelt.

Die GKV-Gemeinschaft hat nun seit mehr als einem
Jahrzehnt Transparenz {iber ihre Praventions- und
Gesundheitsforderungsleistungen in Form des
jahrlichen Praventionsberichts gezeigt.

Zukiinftig soll in jeder Legislaturperiode ein
libergreifender Praventionsbericht der Trager der
Nationalen Praventionskonferenz erstellt werden;
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dazu kann der GKV-Praventionsbericht
einen Beitrag leisten.

Der erstmalig 2019 dem Bundesministeri-
um fiir Gesundheit und von diesem dem
Bundestag und dem Bundesrat vorzulegen-
de Préventionsbericht wird - insbesondere
dann, wenn er auch Transparenz iiber die
Leistungen anderer als der Sozialversiche-
rungstrager schafft - Aufschluss dariiber
geben, inwieweit alle Verantwortlichen
entsprechend ihren gesetzlichen Zustan-
digkeiten die Pravention und Gesund-
heitsforderung qualitativ und quantitativ
weiterentwickeln.
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Begriffsbestimmung: Setting,
betriebliche Gesundheitsforderung,
individuelle Pravention

Der vorliegende Bericht folgt den Begriffsbestim-
mungen, die der Leitfaden Pravention vorge-
nommen hat. Danach werden die Leistungen der
Krankenkassen in der Primarpravention in drei
Ansatze gegliedert: Setting-Ansatz, individueller
Ansatz und betriebliche Gesundheitsférderung.

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

Settings sind Lebensbereiche, in denen Menschen
einen Grofteil ihrer Zeit verbringen. Nach dieser
Definition ist auch die Arbeitsstatte - der Be-
trieb - ein Setting. Der Gesetzgeber grenzt jedoch
in § 20a SGB V (alte Fassung) den Begriff , be-
triebliche Gesundheitsforderung” speziell ab und
formuliert andere leistungsrechtliche Vorgaben.
Diesen Vorgaben folgt der Praventionsbericht.

Die betriebliche Gesundheitsforderung umfasst
ein spezielles Setting, namlich den Arbeitsort
von Menschen. Auch hier sind beide Praventions-
strategien wichtig, zum einen das Schaffen von
gesundheitsgerechten Arbeitsbedingungen und
zum anderen das Hinwirken auf gesundheitsfor-
derliches Verhalten der Berufstatigen.

Bei Angeboten nach dem individuellen Ansatz
handelt es sich um Kurs- und Seminarangebote,
die primar auf das individuelle Gesundheitsver-
halten der Versicherten ausgerichtet sind. Die
Krankenkassen beraten ihre Versicherten anlass-
bezogen, um ihnen Kurse zu vermitteln, die auf
ihren Bedarf ausgerichtet sind.

Leistungsrechtliche Grundlage:
Leitfaden Pravention

Die GKV hat erstmals im Jahr 2000 Handlungs-
felder und Kriterien fiir Primarpravention und
betriebliche Gesundheitsforderung verfasst: den
Leitfaden Pravention. Eine beratende Kommissi-

Anhang

on unabhangiger Experten unterstiitzt die gesetz-
liche Krankenversicherung dabei, den Leitfaden
weiterzuentwickeln.

MaRnahmen, die eine Krankenkasse fordert,
miissen den Qualitatskriterien des Leitfadens

Fiir das Berichtsjahr 2014
des Praventionsberichts
gilt die folgende Fassung:
GKV-Spitzenverband in Zu-
sammenarbeit mit den Ver-
bénden der Krankenkassen
auf Bundesebene: Leitfaden
Pravention. Berlin 2010.

Pravention entsprechen. Diese umfassen inshe-
sondere die Strukturqualitat (u. a. Anbieterqua-
lifikation), Konzept- und Planungsqualitat (z. B.
Zieldefinition), Prozessqualitat (z. B. MaBnahmen-
durchfiihrung) und Ergebnisqualitat (Wirksam-
keitsnachweis).

Jede Krankenkasse hat 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 Kranken-
kassen nicht im Rahmen von § 20 und § 20a

SGB V (alte Fassung) durchgefiihrt oder geférdert
werden. Damit ist jede Krankenkasse in der Ge-
staltung ihrer Leistungen auf den vom Leitfaden
Pravention vorgegebenen Rahmen verpflichtet,
kann aber die Leistungen innerhalb dieser Gren-
zen frei gestalten.

Der Leitfaden bildet das zentrale Instrument der
Qualitatssicherung und -entwicklung. Die in der
Praxis gewonnenen Erfahrungen sowie aktuelle
wissenschaftliche Erkenntnisse werden kontinu-
ierlich integriert. Den in diesem Praventionsbe-
richt dokumentierten Aktivitaten liegt die Fassung

des Leitfadens vom 27. August 2010 zugrunde. Die
derzeit geltende Fassung des Leitfadens wurde am

10. Dezember 2014 veroffentlicht.

Mit der Priifung von An-
geboten des individuellen
Ansatzes auf Ubereinstim-
mung mit den Kriterien

des Leitfadens hat die
Mehrzahl der Krankenkas-
sen die Zentrale Priifstelle
Pravention beauftragt www.
zentrale-pruefstelle-praeven-
tion.de.
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Erhebungsmethode und Auswertung

Grundlage fiir den Praventionsbericht bilden die
Dokumentationsbogen der Krankenkassen fiir

a) Settings und b) die betriebliche Gesundheitsfor-
derung. Ein Dokumentationsbogen dokumentiert

Die Ausfiillhinweise zum
Dokumentationsbogen
Setting-Ansatz (www.
mds-ev.de/Dokumente und
Formulare) geben vor:
»Fassen Sie in einem Bogen
alle Aktivitdten zusammen,
die zu einer Gesamtheit an
Aktivitaten gehoren. Ein Bei-
spiel fiir eine ,,Gesamtheit
an Aktivitaten": Wenn an ei-
ner Schule a) Schulstruktur-
verdnderungen, b) ein Haus-
wirtschaftskurs Erndhrung
und c) eine Projektwoche
durchgefiihrt werden und
diese Aktivitaten koordiniert
ablaufen, ist hierfiir ein
Bogen auszufiillen.

Die ,,Gesamtheit an Aktivi-
taten" kann in nur einem
oder in mehreren Settings
durchgefiihrt werden. Die
einzelnen Settings sind im
Bogen entsprechend ihrer
Untergliederungen - z. B.
Grund-, Haupt- oder Real-
schule - anzugeben. Dies
gilt z. B. auch dann, wenn
ein bestimmtes Bewegungs-
angebot etc. in gleicher
Weise in verschiedenen
Schulen durchgefiihrt wird."

SinngemaR gelten die glei-
chen Regelungen, was als
»Berichtseinheit" in jeweils
einen Dokumentationsbogen
einzutragen ist, auch fiir die
betriebliche Gesundheitsfor-
derung.
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alle zusammengehdrigen Aktivitaten.

Die Ausfiillhinweise zu den Dokumentationshogen
geben vor, dass im Setting jede einzelne Einrich-
tung ein Setting ist. Demnach ist jede Schule
(nicht jedoch die einzelne Schulklasse, wenn
mehrere Klassen in der gleichen Schule erreicht
werden) und jede Kita (nicht jedoch die einzelne
Kitagruppe, wenn mehrere Gruppen erreicht
werden) ein einzelnes Setting.

Fiir die betriebliche Gesundheitsforderung ist
die Berichtseinheit , Aktivitaten in einem Betrieb
oder Unternehmen." Ebenfalls in einem Bogen
sind Aktivitdten an mehreren Standorten eines
groBeren Unternehmens, wenn diese Aktivitaten
im Rahmen eines koordinierten Gesamtprojekts
stattfinden, einzutragen. Das gleiche gilt fiir
Netzwerkprojekte, die sich (iber mehrere (Klein-/
Kleinst-)Betriebe erstrecken.

Fiir die Angabe zu dem , hohen Anteil an un-
gelernten" Beschaftigten wurde definiert, dass

im jeweiligen Betrieb mindestens 20 % der
Beschaftigten keine abgeschlossene Berufsaus-
bildung haben. Der 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 Betrieben in
Deutschland mit dem héchsten Anteil an Beschaf-
tigten ohne abgeschlossene Berufsausbildung. Die
beiden anderen Drittel der Betriebe verfiigen iiber
einen ,mittleren* oder ,niedrigen Anteil.

Die Auszubildenden sind in diese Statistik ein-
bezogen, weil die Datenerfassungs- und Uber-
mittlungsverordnung (DEUV, das sind die Daten,
die der Arbeitgeber verschliisselt) keine Differen-
zierung zwischen Auszubildenden und nicht in
der Ausbildung befindlichen Mitarbeitern ohne

Ausbildung vorsieht (siehe Ausfiillhinweise zur
Dokumentation der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung, www.mds-ev.de).

Fiir die Angaben zu den individuellen Praventi-
onskursen erfassen die Krankenkassen die Daten
liber die Teilnehmenden der individuellen Ge-
sundheitsforderung in ihrer kasseneigenen EDV.

Die einzelnen Verbande der Krankenkassen auf
Bundesebene fiihren die Daten der Mitgliedskas-
sen zusammen und leiten die Daten ihres Kassen-
systems an den MDS weiter.

Der MDS fiihrt die Datensatze endgiiltig zusam-
men, nimmt Fehlerkorrekturen vor, bereitet die
Daten auf und analysiert die Ergebnisse.

Tabellenband, Dokumentationsbogen,
Ausfillhinweise

Uber den Praventionsbericht hinausgehende
Datenauswertungen konnen dem Tabellenband
entnommen werden. Praventionsbericht, Tabel-
lenband, Dokumentationsbhogen und detaillierte
Ausfiillanweisungen stehen den Krankenkassen
auf der Homepage des MDS zur Verfiigung und
konnen von dort heruntergeladen werden
(www.mds-ev.de/Dokumente und Formulare/
Gesundheit, Krankheit, Pravention).
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