MEDIZINISCHER DIENST
‘ DES SPITZENVERBANDES _
BUND DER KRANKENKASSEN Spitzenverband

— PRAVENTIONSBERICHT 2016

B Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung:
Primarpravention und betriebliche Gesundheitsforderung
Berichtsjahr 2015




Impressum

Autoren

Nadine Schempp,

Dr. Harald Strippel MSc

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e. V. (MDS)

Herausgeber

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e. V. (MDS)
Theodor-Althoff-StraRe 47

45133 Essen

Telefon: 0201 8327-0

Telefax: 0201 8327-100

E-Mail: office@mds-ev.de

Internet: www.mds-ev.de

GKV-Spitzenverband

Korperschaft des offentlichen Rechts
Reinhardtstrale 28

10117 Berlin-Mitte

Telefon: 030 206288-0

Telefax: 030 206288-88

E-Mail:  kontakt@gkv-spitzenverband.de
Internet: www.gkv-spitzenverband.de

Gestaltung

BBGK Berliner Botschaft

Gesellschaft fiir Kommunikation mbH
Druck

das druckhaus print und neue medien
41352 Korschenbroich

November 2016

ISSN 2198-0004

Fotonachweis
Titel: Syda Productions (fotolia.com)

S.

wunnou

v n

w"v nh i 1

5 Kiefer: Tom Maelsa;
Pick: MDS/Ekkehard Viefhaus
11 Foto NPK: Andrea Katheder
15 Kiicking, Liedtke: Jenny Sieboldt
16 Pernack: privat; Mall: Robert Trottmann
18 Grimm: Stefanie Rochel;
Wagemann: Annette Dyba

. 20 Grossmann: Claudia Feichtner
. 21 Schreiner-Kiirten: Jenny Sieboldt;

Wanek: Horst Kasten

. 23 Handschuch: Jenny Sieboldt
. 24 Dold: privat

. 25 Uschold: Jenny Sieboldt

. 27 Hupfeld: Yan Revazov;

WaiB: Jenny Sieboldt;
Tempelmann: Claudia Steinau;
Bockermann: privat

. 47 Wagner: Bettina Uhrmann



PRAVENTIONSBERICHT 2016

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung:
Primarpravention und betriebliche Gesundheitsforderung
Berichtsjahr 2015

GKV-Spitzenverband, Berlin

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, Essen

Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene

AOK-Bundesverband, Berlin

BKK Dachverband, Berlin

IKK e. V.., Berlin (iKK

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, Kassel ©
|

Knappschaft, Bochum (Q) KNAPPSCHAFT

v

¢ ]

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin UUEK‘-'






Vorwort

Seit 15 Jahren gibt die gesetzliche Krankenversicherung gemeinsam mit dem Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. jahrlich den Praventionsbericht heraus. Was iiber
viele Jahre als freiwilliges Kennzahlensystem aufgebaut und seit 2007 mit eigenen Praventions- und
Gesundheitsforderungszielen unterlegt wurde, gewinnt nun mit den Regelungen des am 25. Juli 2015 in
Kraft getretenen Praventionsgesetzes eine neue Bedeutung. Die Dokumentation der Krankenkassen zu
ihren Leistungen nach § 20 Abs. 4 SGB V wird zukiinftig in den trageriibergreifenden Praventionsbericht
der Nationalen Praventionskonferenz einflieBen. Die GKV-Praventions- und Gesundheitsférderungsziele
wurden bisher bezogen auf die Arbeitswelt auf freiwilliger Basis mit den Zielen der Gemeinsamen
Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) abgestimmt. Zukiinftig werden entsprechend den neuen
gesetzlichen Regelungen neben den GDA-Zielen auch die gemeinsam mit den anderen Tragern der
Nationalen Praventionskonferenz abgestimmten Ziele berlicksichtigt. Dies ist eine Entwicklung, die wir
sehr begriiRen.

> Sy
Die Umsetzung des Praventionsgesetzes ist auf Bundesebene, in den Landern und bei den Kranken- ‘(:‘ff j”\ "X
kassen vor Ort in vollem Gang. Der Schwerpunktteil des Praventionsberichts 2016 gibt einen Uberblick /- ~ d
Uber die verschiedenen Facetten der neuen gesetzlichen Regelungen und iiber den aktuellen (e
Umsetzungsstand bis September. \ qj/
Im Berichtsjahr 2015 verstarkten die Krankenkassen wiederum ihr Engagement in Lebenswelten ' 4

wie Kindertagestatten und Schulen und erreichten mehr Beschaftigte in Betrieben. Damit leistet die
GKYV einen Beitrag zur Bewaltigung der groBen Herausforderungen in einer Gesellschaft mit sozial
bedingt ungleichen Gesundheitschancen, mit einer adlter werdenden Bevolkerung und einer Vielzahl
von Erkrankungen, die durch Pravention und Gesundheitsférderung verhindert oder zumindest
hinausgezogert werden konnen.

Auch 2016 stehen die Signale auf Expansion. Ab 2016 und in den Folgejahren wird es mit den gesetzlich
geregelten Mindestausgaben fiir die lebensweltbezogene und die betriebliche Gesundheitsférderung
und Pravention einen weiteren Leistungsausbau seitens der Krankenkassen geben. Dieser quantitative
und qualitative Ausbau braucht Zeit. Nachhaltige gesundheitliche Auswirkungen sind vor allem dann

zu erwarten, wenn nicht nur die GKV-getragene Pravention und Gesundheitsforderung verstarkt wird,
sondern neben den anderen Sozialversicherungstragern alle verantwortlichen Akteure in Bund, Landern,
Kommunen und Betrieben mitwirken und mit eigenen Ressourcen einen weiteren Beitrag leisten, um
diese gesamtgesellschaftliche Aufgabe mit verstarkten Anstrengungen zu bewaltigen.

Wir danken den Kolleginnen und Kollegen in allen Krankenkassen fiir ihr praventives und gesund-
heitsforderliches Engagement und fiir die Dokumentation ihrer Aktivitaten, den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern des MDS fiir die Auswertung und Berichterstellung. Auch den Autorinnen und Autoren des
Schwerpunktteils danken wir fiir ihre Beitrage.

Den Leserinnen und Lesern wiinschen wir eine interessante Lek

‘Q’U“’“\h Nopas A

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

Zusammenfassung

Der Praventions-
bericht 2016 gibt
einen Uberblick iiber
die Leistungen der
Krankenkassen in der
Primarpravention und
betrieblichen Gesund-
heitsférderung fiir
das Berichtsjahr 2015.

Themenschwerpunkt

Die wesentlichen Neuregelungen, die mit dem am
25. Juli 2015 in Kraft getretenen Praventionsgesetz
verbunden sind und seit Mitte 2015 zur Umsetzung
vorbereitet bzw. umgesetzt werden, bilden den
Themenschwerpunkt dieses Praventionsberichts.

Zahlen im Uberblick

Mit MaRnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention in Lebenswelten konnten rund 2,5 Mio.
Menschen in iiber 24.000 Settings - z. B. in Schu-
len oder Stadtteilen - direkt erreicht werden. Die
Krankenkassen investierten in Aktivititen dieses
Ansatzes der Gesundheitsférderung insgesamt
mehr als 38 Mio. Euro; das entspricht 0,54 Euro je
Versicherten. Im Vergleich zum Vorjahr ergab sich
ein Ausgabenzuwachs von 20 %.

Mit Aktivitaten der betrieblichen Gesundheits-
forderung konnten rund 1,3 Mio. Beschéftigte in
knapp 11.000 Betrieben direkt erreicht werden. Die
Krankenkassen investierten 2015 mehr als 76 Mio.
Euro in die betriebliche Gesundheitsférderung.
Dabei stiegen die Ausgaben im Vergleich zum
Vorjahr um 12 %.

In der individuellen verhaltensbezogenen Praven-
tion férdern die Krankenkassen die Teilnahme an
Praventionskursen. Dies waren 2015 rund 1,7 Mio.
Teilnahmen an individuellen Kursangeboten zur
Vermittlung gesundheitsrelevanter Kompetenzen.
Dabei ist die Anzahl der geforderten Teilnahmen in
etwa so hoch wie im Vorjahr. Die Krankenkassen
wendeten mehr als 203 Mio. Euro fiir die Unter-
stiitzung bzw. Durchfiihrung individueller Praventi-
onsangebote auf und damit 5 % mehr als 2014.

Insgesamt investierten die Krankenkassen in die
Primarpravention und betriebliche Gesundheitsfor-
derung liber 317 Mio. Euro. Dies sind 9 % mehr als
im Jahr 2014. Damit leisten sie einen erheblichen
Beitrag zu der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe,
Gesundheitsforderung und Pravention auszubau-
en.

Gesundheitsforderung und Préavention in
Lebenswelten

Die Krankenkassen fordern und begleiten Praven-
tions- und Gesundheitsférderungsprogramme in
Lebenswelten wie Kitas, Schulen und Kommunen.
Das Ziel ist es, unter Beteiligung der Menschen

im Setting die strukturellen Bedingungen fiir
Gesundheit im direkten Umfeld zu optimieren und
dadurch eine Veranderung des Gesundheitsverhal-
tens zu erleichtern.

Als Indikator fiir das Erreichen sozial Benachteilig-
ter kann die Erreichung von Menschen in ,sozialen
Brennpunkten™ herangezogen werden. Zu sozialen
Brennpunkten zahlen Wohngebiete, in denen die
Bewohner stark von Einkommensarmut, Integrati-
onsproblemen und Arbeitslosigkeit betroffen sind.
43 % der durch Malinahmen der Gesundheitsfor-
derung erreichten Grundschulen und 24 % der
erreichten Kitas lagen in solchen Wohngebieten.
Die MaRnahmen der Krankenkassen sind fiir einen
bestimmten Zeitraum angelegt und werden im
Anschluss in die Eigenverantwortung der Beteilig-
ten im Setting ibergeben. Die durchschnittliche
Laufzeit der Gesamtprogramme im Berichtsjahr
betrug ein Jahr und neun Monate.

Der inhaltliche Schwerpunkt der Interventionen
richtet sich nach dem Bedarf im jeweiligen Setting.
Erndhrung, Bewegung, Stressreduktion und die
Starkung psychischer Ressourcen sind die haufigs-
ten Themen der Interventionen. Dabei waren 71 %
der Aktivitaten darauf ausgerichtet, die Strukturen
und Ablaufe in den Lebenswelten gesundheitsfor-
derlich zu gestalten und gleichzeitig den Menschen
im Setting Kompetenzen fiir gesundheitsgerechte
Verhaltensweisen zu vermitteln.

Betriebliche Gesundheitsforderung

Ziel der betrieblichen Gesundheitsférderung ist

es, psychische und korperliche Belastungen der
Beschaftigten am Arbeitsplatz gering zu halten und
die Gesundheit und Resilienz der Beschéftigten zu
starken.



Mit MaBnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung konnten 1,3 Mio. Beschaftigte direkt und
weitere 440.000 Beschaftigte indirekt, z. B. durch
die Informationsweitergabe durch Kolleginnen und
Kollegen, erreicht werden. Am haufigsten engagier-
ten sich mittlere und groRere Betriebe mit 100 bis
unter 500 Mitarbeitern fiir betriebliche Gesund-
heitsforderung. Die mittlere Laufzeit der jeweiligen
Krankenkassen-Aktivitaten in den Betrieben betrug
29 Monate, also etwa zweieinhalb Jahre.

Bei der Halfte der krankenkassengeforderten Aktivi-
taten zur betrieblichen Gesundheitsforderung waren
- neben den Krankenkassen - weitere auBerbetrieb-
liche Partner eingebunden. Am haufigsten brachte
die gesetzliche Unfallversicherung Ressourcen ein.

Die Krankenkassen bieten Betrieben an, Arbeits-
unfahigkeitsprofile (AU-Profile)/betriebliche
Gesundheitsberichte zu erstellen. Dies gibt einen
Uberblick iiber die Haufigkeit, Verteilung und Dau-
er gemeldeter Krankheitsfalle im Vergleich zu den
Durchschnittswerten in der jeweiligen Branche. Im
Jahr 2015 erstellten die Krankenkassen rund 9.000
AU-Profile.

Uber die Hélfte (52 %) der MaRnahmen war sowohl
auf die gesundheitsforderliche Umgestaltung von
Strukturen und Ablaufen im Betrieb als auch auf das
Gesundheitsverhalten der Beschaftigten bezogen.

Individuelle verhaltensbezogene Pravention
Individuelle Praventionsangebote sollen die Versi-

cherten motivieren und befdhigen, die Moglichkei-
ten einer gesunden Lebensfiihrung auszuschopfen

und damit auch Erkrankungen vorzubeugen.

Mit 71 % wurden Kursangebote zum Thema
Bewegung am haufigsten nachgefragt. Ein Viertel
der Kursteilnahmen fand zum Thema Stressbewal-
tigung statt.

Individuelle Kursangebote werden iiberwiegend
von Frauen in Anspruch genommen. 81 % der Teil-
nehmer und Teilnehmerinnen sind weiblich.

Zusammenfassung

Praventionsziele

Die gesetzliche Krankenversicherung legt seit 2007
auf freiwilliger Basis in regelmaRigen Abstanden
bundesweite Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsziele fest. Die fiir 2015 geltenden Ziele wurden
2013 erstmals eingefiihrt und gelten bis 2018. Im
Praventionsbericht wird der Erreichungsgrad der
Ziele gemessen.

Empfehlungen und Ausblick

Die Ergebnisse des Praventionsberichts legen
weitere Anstrengungen nahe, um mehr Kinder und
Jugendliche in Haupt-, Forder- und Berufsschulen
durch multifaktoriell ausgerichtete verhaltens- und
verhaltnispraventive MaBnahmen der Gesundheits-
forderung zu erreichen.

Im Hinblick auf das arbeitsweltbezogene Gesund-
heitsférderungsziel, mehr kleine und mittlere
Betriebe zu erreichen, sollte zukiinftig verstarkt
der Ansatz der iiberbetrieblichen Vernetzung und
Beratung gemal dem Leitfaden Pravention gewahlt
werden.

Das Engagement der Krankenkassen fiir Praven-
tion und Gesundheitsforderung wird sich unter
den Rahmenbedingungen der seit 1. Januar 2016
finanzwirksamen neuen gesetzlichen Regelungen
im Dritten Abschnitt des SGB V zukiinftig quantita-
tiv verstarken. Mit der Nationalen Praventionsstra-
tegie, den Landesrahmenvereinbarungen sowie den
regionalen Koordinierungsstellen fiir betriebliche
Gesundheitsforderung entwickeln die Kranken-
kassen ihre Leistungen qualitativ insbesondere
hinsichtlich der Kooperationsstrukturen weiter.

Ein solcher quantitativer und qualitativer Ausbau
benotigt Zeit und das Engagement nicht nur der
Krankenkassen, sondern aller verantwortlichen
Partner. Dies sind neben den Tragern der Natio-
nalen Praventionskonferenz alle weiteren Partner
eines gesamtgesellschaftlichen Praventions- und
Gesundheitsforderungsansatzes, die in der Begriin-
dung zum Praventionsgesetz genannt sind.



Themenschwerpunkt: Praventionsgesetz

Themenschwerpunkt: Praventionsgesetz

Die wesentlichen Neuregelungen, die mit dem
am 25. Juli 2015 in Kraft getretenen Praventi-
onsgesetz verbunden sind und seit Mitte 2015
zur Umsetzung vorbereitet bzw. umgesetzt
werden, bilden den Themenschwerpunkt die-
ses Préventionsberichts.

Der Beitrag ,Die nationale Praventionsstrategie*
skizziert die in den §§ 20d und e SGB V angelegte
Nationale Praventionskonferenz, die sich bereits
im Oktober 2015 konstituiert hat, und beschreibt
die beiden Kernelemente der Praventionsstrategie,
die bereits am 19. Februar dieses Jahres erstmals
verabschiedeten Bundesrahmenempfehlungen
und den 2019 erstmals vorzulegenden trageriiber-
greifenden Préaventionsbericht. AuBerdem stellt
der Beitrag den Bezug zwischen den bundesein-
heitlichen trageriibergreifenden Rahmenempfeh-
lungen und den Landesrahmenvereinbarungen
her.

Unter dem Titel ,,Pravention gemeinsam regional
denken und gestalten" wird iiber die Umsetzung
der nationalen Praventionsstrategie auf Ebene der
Lander berichtet. Inhalte der Landesrahmenver-
einbarungen gemal § 20f SGB V und die Prozesse
der Zusammenarbeit zwischen den Sozialver-
sicherungstragern, den Landern und weiteren
verantwortlichen Akteuren werden beschrieben.

Im Beitrag ,Regionale Koordinierungsstellen fiir
betriebliche Gesundheitsforderung" wird veran-
schaulicht, wie die Krankenkassen gemeinsam
fir Unternehmen Beratung und Unterstiitzung
beziiglich der betrieblichen Gesundheitsférderung
anbieten und dabei mit 6rtlichen Unternehmens-
organisationen zusammenarbeiten. Die regio-
nalen Koordinierungsstellen nach § 20b SGB V
auf Landesebene werden ihre Informations- und
Beratungstatigkeit ab 2017 aufnehmen.

Die Beratung der Nationalen Praventionskon-
ferenz durch Vertretungen der maRRgeblichen
Organisationen und Verbande im Bereich

Pravention und Gesundheitsforderung gemaly

§ 20e Absatz 2 SGB V wird im Beitrag ,Das
Praventionsforum - eine Plattform fiir professions-
libergreifenden und interdisziplinaren Austausch"
beschrieben.

Der Beitrag ,Weiterentwicklung des Leitfadens
Pravention" skizziert die inhaltliche Fortschrei-
bung der einheitlichen Handlungsfelder und Krite-
rien nach § 20 SGB V sowie die dabei erweiterte
Einbindung unabhangigen Sachverstandes.

Unter dem Titel ,,Einheitliche Zertifizierung von
Praventionskursen™ wird dargestellt, wie der
GKV-Spitzenverband die Anforderungen und ein
einheitliches Verfahren fiir die Zertifizierung von
Praventionsleistungen nach § 20 Absatz 2 SGB V
umsetzt und wie die Qualitatspriifung im Auftrag
der Mehrzahl der Krankenkassen erfolgt.

Der Beitrag , Arztliche Praventionsempfehlung"
beschreibt den Prozess und Sachstand beziiglich
der Anderungen in den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zu den Gesundheitsun-
tersuchungen und den Gesundheitsuntersuchun-
gen fiir Kinder und Jugendliche in Folge der in

§ 20 Abs. 5 SGB V verankerten Beriicksichtigung
einer arztlichen Praventionsempfehlung durch die
Krankenkasse bei ihrer Entscheidung zur Forde-
rung einer individuellen verhaltensbezogenen
PraventionsmaRBnahme.

Die in § 20a Absatz 3 und 4 SGB V geregelte ,,Be-
auftragung der BZgA" zur Unterstiitzung der Kran-
kenkassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben
in der lebensweltbezogenen Pravention und
Gesundheitsforderung wird im letzten Beitrag des
Themenschwerpunkts hinsichtlich wesentlicher
vereinbarter Leistungsinhalte und damit verfolgter
Ziele vorgestellt.



Themenschwerpunkt: Praventionsgesetz

Die nationale Praventionsstrategie

Zentrales Anliegen des am 25. Juli 2015 in Kraft
getretenen Praventionsgesetzes ist, die Pravention
und Gesundheitsforderung in Lebenswelten (z. B.
Kommunen, Kitas, Schulen, Pflegeeinrichtungen)
und in Betrieben zu starken. Fiir maRgebliche
Impulse soll hierfiir eine Reihe neuer Regelungen
sorgen, die darauf abzielen, die Zusammenarbeit
der Sozialversicherungstrager zu férdern, sowohl
untereinander als auch mit den fiir die Lebens-
welten und Betrieben verantwortlichen Akteuren.
Die Spitzenorganisationen der Sozialversicherung
wurden beauftragt, eine Nationale Praventions-
konferenz zu konstituieren und im Rahmen dieser
eine gemeinsame nationale Praventionsstrategie
zu entwickeln und fortzuschreiben. Ein in der
Regel jahrlich stattfindendes Praventionsforum
soll fiir die Riickkopplung des Gremiums mit der
Fachoffentlichkeit sorgen.

Nationale Praventionskonferenz (NPK)

Die Nationale Praventionskonferenz ist im
Praventionsgesetz als Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenorganisationen von gesetzlicher Kranken-,
Unfall-, Renten- und sozialer Pflegeversicherung
mit folgender Sitzverteilung angelegt:

- GKV-Spitzenverband als Spitzenverband Bund
der gesetzlichen Krankenversicherung (zwei
Sitze)

- GKV-Spitzenverband als Spitzenverband Bund
der sozialen Pflegeversicherung (zwei Sitze)

- Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.
(DGUV) und Sozialversicherung fiir Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Spitzenorganisationen der gesetzlichen Unfall-
versicherung (jeweils ein Sitz)

- Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund)
als Spitzenorganisation der gesetzlichen Renten-
versicherung (zwei Sitze)

Im Fall einer angemessenen finanziellen Betei-
ligung sieht das Gesetz zudem einen Sitz fiir
den Verband der Privaten Krankenversicherung
e. V. vor. Als Mitglieder mit beratender Stimme
sind gesetzlich festgelegt: Bund und Lander (mit

Teilnehmerinnen und Teilnehmer der konstituierenden Sitzung der Nationalen
Praventionskonferenz am 26. Oktober 2015 beim GKV-Spitzenverband in Berlin

jeweils vier Sitzen), die kommunalen Spitzen-
verbande auf Bundesebene (jeweils ein Sitz), die
Bundesagentur fiir Arbeit (ein Sitz), die repra-
sentativen Spitzenorganisationen der Arbeitge-
berinnen und Arbeitgeber sowie der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer (jeweils ein Sitz),
Vertretungen der Patientinnen und Patienten
(zwei Sitze) sowie das Praventionsforum, vertre-
ten durch die Bundesvereinigung Pravention und
Gesundheitsforderung e. V. (ein Sitz).

Am 26. Oktober 2015 hat sich die Nationale
Praventionskonferenz konstituiert. Damit fiel
der Startschuss fiir die von den Tragern zu
entwickelnde und fortzuschreibende nationale
Praventionsstrategie, d. h. fiir die Vereinbarung
von Bundesrahmenempfehlungen (als Basis fiir
auf Landerebene zu schlieBende Landesrah-
menvereinbarungen) sowie fiir den im Vierjah-
resturnus zu erstellenden trégeriibergreifenden
Praventionsbericht.

Bundesrahmenempfehlungen

Die Bundesrahmenempfehlungen (laut Gesetz
~bundeseinheitliche, trageriibergreifende Rah-
menempfehlungen zur Gesundheitsforderung
und Préavention") dienen der ,,Sicherung und

nWichtig ist nun, die verfassten Strategien zeitnah fiir den Versicherten
im Rahmen von sozialversicherungstrageriibergreifenden Projekten

erlebbar zu machen."

Arnd Spahn, alternierender Vorstandsvorsitzender der SVLFG
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Weiterentwicklung der Qualitat von Gesundheits-
forderung und Pravention sowie der Zusammen-
arbeit der fiir die Erbringung von Leistungen

zur Pravention in Lebenswelten und Betrieben
zustandigen Trager und Stellen” (§ 20d Abs. 3
SGBV). Hierfiir sind gemeinsame Ziele, vorrangi-
ge Handlungsfelder und Zielgruppen, zu beteili-
gende Organisationen und Einrichtungen sowie
Dokumentations- und Berichtspflichten festzu-
legen. Bei den Zielen sollen zudem die Ziele der
Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrate-

nDie Bundesrahmenempfehlungen bieten eine gute, erstmals trageriiber-
greifende Basis fiir erfolgreiche Aktivitdten zur Gesundheitsférderung
und Pravention in Lebenswelten. Diese gilt es jetzt gemeinsam mit allen
relevanten Partnern vor Ort mit Leben zu fiillen."

Gernot Kiefer, Vorstand des GKV-Spitzenverbandes
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* Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e. V; stimmberechtigte Mitwir-
kung im Fall einer angemessenen
finanziellen Beteiligung der PKV und
der privaten Pflege-Pflichtversicherung
an Programmen und Projekten im
Sinne der Bundesrahmenempfehlun-
gen (vgl. § 20e Abs. 1 SGB V)

gie (GDA) sowie die von der Standigen Impfkom-
mission empfohlenen Schutzimpfungen beriick-
sichtigt werden.

Die Bundesrahmenempfehlungen sind von den
NPK-Tréagern im Benehmen mit fiinf Bundesminis-
terien (Bundesministerium fiir Gesundheit; Bun-
desministerium fiir Arbeit und Soziales; Bundes-
ministerium fiir Ernahrung und Landwirtschaft;
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend; Bundesministerium des Innern) und
allen 16 Bundeslandern zu vereinbaren. An der
Vorbereitung sind die Bundesagentur fiir Arbeit,
die kommunalen Trager der Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende (iiber ihre Spitzenverbande auf
Bundesebene), die fir den Arbeitsschutz zustén-
digen obersten Landesbehdrden sowie die Trager



Inhalte der Bundesrahmenempfehlungen

Die am 19. Februar 2016 erstmals verabschie-
deten Bundesrahmenempfehlungen sind in drei
am Lebenslauf orientierte Ziele gegliedert, denen
sich die Trager der gesetzlichen Kranken-, Unfall-,
Renten- und sozialen Pflegeversicherung entspre-
chend ihrem jeweiligen Gesetzesauftrag widmen:
»Gesund aufwachsen”, ,,Gesund leben und arbei-
ten” und ,Gesund im Alter”. Mit der Systematik
soll gewahrleistet werden, dass grundsatzlich jede
Person mit den lebens- bzw. arbeitswelthezoge-
nen Angeboten der Sozialversicherungstrager in
den Bereichen Pravention, Gesundheitsforderung,
Sicherheit und Teilhabe erreicht werden kann.
Fiir alle drei Zielbereiche sind in den Bundesrah-
menempfehlungen wesentliche gesundheitsforder-
liche Handlungsbedarfe und prioritare Zielgrup-

der o6ffentlichen Jugendhilfe (iiber die obersten
Landesjugendbehdrden) zu beteiligen.

lhre gemeinsame Arbeit an der Entwicklung

der Bundesrahmenempfehlungen nahmen die
NPK-Trager unmittelbar nach Verabschiedung des
Praventionsgesetzes auf. Die Entwicklungsphase
erstreckte sich ungefahr iiber ein halbes Jahr
und beinhaltete neben den gesetzlich vorgege-
benen Abstimmungen auch ein Stellungnahme-
verfahren mit den beratenden NPK-Mitgliedern.
In der zweiten Sitzung der Nationalen Praventi-
onskonferenz am 19. Februar 2016 wurden die
Bundesrahmenempfehlungen erstmals verab-
schiedet.

Landesrahmenvereinbarungen

Die konkrete Ausgestaltung des auf Bundes-
ebene von der NPK gesteckten Rahmens fiir die
lebens- und arbeitsweltbezogene Pravention und
Gesundheitsforderung obliegt den Akteuren in
den Landern und Kommunen. Um auch hier die
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pen beschrieben. Beim Ziel ,,Gesund aufwachsen*
liegt der Fokus bspw. auf werdenden und jungen
Familien, Kindern, Jugendlichen, Auszubilden-
den und Studierenden. Es wird skizziert, welche
lebens- und arbeitsweltbezogenen Leistungen

die vier Sozialversicherungen jeweils vorhalten,
um zur Erreichung der Ziele bzw. Zielgruppen
beizutragen. Auch auf Kooperationsmaglichkeiten
und Kooperationserfordernisse wird eingegan-
gen. Dabei wird sowohl die Zusammenarbeit der
beteiligten Sozialversicherungstrager untereinan-
der in den Blick genommen (von wechselseitiger
Information iiber Abstimmungen bis zu gemein-
samen Aktivitaten) als auch die Zusammenarbeit
mit Dritten.

Zusammenarbeit zu starken, sieht das Praventi-
onsgesetz Landesrahmenvereinbarungen vor, in
denen sich die gesetzliche Kranken- und soziale
Pflegeversicherung mit den Tragern der gesetzli-
chen Renten- und Unfallversicherung sowie mit

den in den Bundeslandern zustandigen Stellen

auf gemeinsame Grundsatze ihrer Zusammenar-
beit vor Ort verstandigt. Dabei sind sowohl die

Bundesrahmenempfehlungen zu beriicksichtigen
als auch die jeweiligen regionalen Erfordernisse.

Ebenso wie auf Bundesebene haben die Sozial-
versicherungstrager auch in den Landern unmit-
telbar nach der Gesetzesverabschiedung damit
begonnen, ihre neuen trageriibergreifenden
Aufgaben gemeinsam umzusetzen. Die ersten

wPravention ist ein Gewinn fiir alle. Im Rahmen der Praventionsstrategie
vernetzt sich die Deutsche Rentenversicherung mit ihren Kooperations-
partnern, um die Angebote fiir die Menschen gemeinsam zu optimieren."
Gundula RolRbach, Direktorin der DRV Bund
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Verhandlungen zu den Landesrahmenvereinba-
rungen waren bereits kurz nach Verabschiedung
der Bundesrahmenempfehlungen erfolgreich
abgeschlossen; bis Ende 2016 werden voraus-
sichtlich in den meisten Landern unterzeichnete
Landesrahmenvereinbarungen vorliegen.

- Erfahrungen mit der Qualitatssicherung

+ Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung der in
§ 20 Abs. 6 SGB V vorgegebenen Ausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen in der Primarpra-
vention und Gesundheitsforderung

Siehe Beitrag auf S. 16

Dariiber hinaus gibt das Gesetz vor, dass das
Robert Koch-Institut relevante Informationen
aus seinem Gesundheitsmonitoring beisteu-

Praventionsbericht

Der Bericht iiber die Entwicklung der Gesund-
heitsférderung und Pravention (Préventionsbe-
richt) stellt das zweite gesetzliche Element der
nationalen Praventionsstrategie dar. Er dient der
Dokumentation, der Erfolgskontrolle und der
Evaluation der Praventionsstrategie im Zeitverlauf.
Gleichzeitig soll er den Akteuren eine Grundlage
verschaffen fiir die Verbesserung der Kooperation
und Koordination sowie fiir die Weiterentwicklung
gemeinsamer Ziele. Die Nationale Praventions-
konferenz erstellt den Bericht alle vier Jahre und
leitet ihn dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) zu, erstmals zum 1. Juli 2019. Das BMG fiigt
dem Bericht eine Stellungnahme der Bundesregie-
rung bei und legt beide Dokumente den gesetzge-
benden Korperschaften des Bundes vor.

ert und dass die Lander regionale Daten aus
ihrer Gesundheitsberichterstattung zur Ver-
fligung stellen konnen. Hierdurch kann der
Bericht Transparenz schaffen {iber das akteurs-
spezifische Engagement in der Pravention und
Gesundheitsforderung und dariiber hinaus

auch Hinweise liefern zu Praventionsbedarfen
und -potenzialen in der Bevélkerung. Um

einen moglichst umfassenden Uberblick iiber
die Praventions- und Gesundheitsforderungs-
aktivitaten in Deutschland zu ermdéglichen,
haben die NPK-Trager in den Bundesrahmen-
empfehlungen alle von den beratenden NPK-Mit-
gliedern vertretenen Organisationen eingeladen,
ebenfalls Angaben zu den von ihren Mitglieds-
organisationen bzw. nachgeordneten Stellen
erbrachten Gesundheitsforderungs- und Praven-
tionsleistungen in den Bericht einzubringen.

Insbesondere folgende Angaben der NPK-Trager sol-
len sich in dem Praventionsbericht wiederfinden:

- Erfahrungen mit der Anwendung der §§ 20-20g

SGB V

- Ausgaben der Sozialversicherungstrager (und

ggf. der privaten Kranken- und Pflegeversi-
cherung) fiir ihre Leistungen im Rahmen der
nationalen Praventionsstrategie

- genutzte Zugangswege und erreichte Personen
* Erreichung der gemeinsamen Ziele und Ziel-

gruppen

- Erfahrungen mit der Zusammenarbeit bei der

Durchfiihrung von Leistungen

nDer Praventionsbericht wird zeigen, welcher Trager welche Leistungen
erbracht hat, welche Ziele erreicht und welche Erfahrungen bei der Zu-

sammenarbeit gemacht wurden. Damit wird er eine wertvolle Hilfe fiir
die weitere Arbeit der Nationalen Praventionskonferenz sein."
Dr. Walter Eichendorf, Stellvertretender Hauptgeschaftsfiihrer der DGUV
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Das Konzept fiir den trageriibergreifenden Pra-
ventionsbericht wird seit Sommer 2016 von den
NPK-Tragern entwickelt. Das Robert Koch-Institut
ist in den Prozess eingebunden. Eine erste
Diskussion mit den beratenden NPK-Mitgliedern
bzw. mit von diesen benannten Fachleuten fand
im November 2016 statt.

Praventionsforum

Mit dem Praventionsforum hat der Gesetzgeber
die Einbeziehung der Fachoffentlichkeit in die
Entwicklung und Fortschreibung der nationa-
len Praventionsstrategie sichergestellt. Er hat
festgelegt, dass das Forum als Fachkonferenz
auszugestalten und in der Regel einmal jahrlich
von der Bundesvereinigung Pravention und
Gesundheitsforderung e. V. (BVPG) im Auftrag



der NPK-Trager durchzufiihren ist. Als Teil-
nehmende gibt das Gesetz Vertreterinnen und
Vertreter der fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention maBgeblichen Organisationen und
Verbande sowie alle NPK-Mitglieder vor.

Das erste Praventionsforum fand am 13. Sep-
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derung, die gesetzliche Krankenversicherung, und
(neu) die soziale Pflegeversicherung durch das
Praventionsgesetz zu finanziellen Mehrleistungen
verpflichtet wurden. Fiir keinen weiteren in der
NPK vertretenen Akteur gibt es eine vergleichbare
Verpflichtung.

Siehe den Beitrag auf S. 20

tember 2016 in Berlin statt. Im Mittelpunkt
standen inshesondere Kooperations- und
Vernetzungsmoglichkeiten zur Umsetzung der
am 19. Februar 2016 verabschiedeten Bundes-
rahmenempfehlungen der NPK. Bei der Zusam-
menstellung des Teilnehmerkreises wurde daher
besonderer Wert darauf gelegt, Expertinnen und
Experten aus bundesweiten Fach-/Dachorgani-
sationen zu allen in den Bundesrahmenemp-
fehlungen definierten Zielen, Zielgruppen und
Handlungsfeldern einzubeziehen.

Was lange wahrt, wird endlich gut?

Dem verabschiedeten Praventionsgesetz ging ein
Uber zehnjahriger politischer und gesundheits-
wissenschaftlicher Diskurs voraus. Im Gegensatz
zu den gescheiterten Vorgangerversionen wahlt
es den Ansatz einer zwischen den Akteuren der
Sozialversicherung abgestimmten und zielorien-
tierten Vorgehensweise unter Beriicksichtigung
der jeweiligen Verantwortlichkeiten. Diesen Weg
haben die NPK-Trager bereits zuvor auf freiwilliger
Basis in Form von Kooperationsvereinbarungen
eingeschlagen und werden ihn, jetzt gesetzlich
untermauert, fortfiihren.

Mit der Nationalen Praventionskonferenz hat
der Gesetzgeber eine Plattform etabliert, in der
wesentliche Akteure der Pravention und Ge-
sundheitsforderung vertreten sind. Diese bietet
die Chance, die Abstimmung und Koordinierung
von MaBnahmen zu fordern und Impulse fiir die
Weiterentwicklung der Pravention und Gesund-
heitsforderung zu geben, insbesondere auch
hinsichtlich der Erreichung sozial benachteiligter
Zielgruppen. Entscheidendes Manko ist jedoch,
dass ausschlieBlich der jetzt schon groRte Ausga-
bentrager in der Pravention und Gesundheitsfor-

Die erfolgreiche Verabschiedung der Bundesrah-
menempfehlungen sowie der Fortschritt bei den
Landesrahmenvereinbarungen zeigen, dass die ge-
setzliche Kranken-, die Unfall-, die Renten- sowie
die soziale Pflegeversicherung ihren Gesetzesauf-
trag zu einer verstarkten Zusammenarbeit ernst
nehmen und aktiv umsetzen. Doch werden die
begonnenen Aktivitdten auch einen nennenswer-
ten Beitrag zu der vom Gesetz intendierten Ver-
minderung von sozial bedingter und geschlechts-
bezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen
leisten? Die Antwort wird entscheidend davon
abhangen, ob auch die in primarer Verantwortung
stehenden Akteure in Bund, Landern und Kommu-
nen sich dazu bekennen, dass dies zu erreichen
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, und
dementsprechend sowohl ihr inhaltliches als auch
ihr finanzielles Engagement in der Pravention und
Gesundheitsforderung ausweiten.
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Pravention gemeinsam regional denken und gestalten

Umsetzung der nationalen
Préventionsstrategie im Land:
Landesrahmenvereinbarungen

Zur Umsetzung der nationalen Praventionsstra-
tegie werden in jedem Bundesland zwischen

den Landesverbanden der Krankenkassen, den
Ersatzkassen, den Pflegekassen, den Tragern der
gesetzlichen Rentenversicherung, der gesetzli-
chen Unfallversicherung und den in den Landern
zustandigen Stellen Landesrahmenvereinbarungen
(LRV) nach § 20f SGB V geschlossen.

Inhalte der LRV sind:

1. die Vereinbarung von gemeinsamen und ein-
heitlich zu verfolgenden Zielen und Handlungs-
feldern,

2. die Koordinierung von Leistungen zwischen den
Beteiligten,

3. die einvernehmliche Klarung von Zustandig-
keitsfragen,

4.die Moglichkeit der gegenseitigen Beauftragung
der Leistungstrager,

5.die Zusammenarbeit mit dem 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst und den Tragern der o6rtlichen
Jugendhilfe und

6.die Mitwirkung weiterer fiir die Gesundheitsfor-
derung und Pravention relevanter Einrichtungen
und Organisationen.

Die Bundesagentur fiir Arbeit, die fiir den Arbeits-
schutz zustandigen obersten Landesbehérden und
die kommunalen Spitzenverbande auf Landesebe-
ne werden an den Vorbereitungen beteiligt und
konnen der Landesrahmenvereinbarung beitreten.
Dariiber hinaus kénnen weitere Akteure der Ge-
sundheitsforderung und Préavention der Landes-
rahmenvereinbarung beitreten. Voraussetzung ist
allerdings, dass die jeweiligen Trager und Akteure
auf der Basis ihrer gesetzlich zugewiesenen
Verantwortung tatig werden und sich angemessen
beteiligen (§ 20a Abs. 2 SGB V). Zur Starkung der
Zusammenarbeit und Beteiligung weiterer Partner
sind Kooperationsvereinbarungen vorgesehen.
Diese kdannen sich auf einzelne Projekte oder
Grundsatze zu Vorgehensweisen in bestimmten

Lebenswelten beziehen. Die Kooperationsverein-
barungen bilden die Basis, um die Gestaltungs-
verantwortung der einzelnen Akteure sowie die
Aufbringung der finanziellen Mittel zu regeln und
vor allem die Nachhaltigkeit sicher zu stellen.

In vielen Bundeslédndern haben sich in den letzten
Jahren bereits Strukturen der Zusammenarbeit
etabliert. Es wurden viele erfolgreiche Ansétze

der Pravention und Gesundheitsférderung initiiert
und unterstiitzt sowie Kooperationen geschlos-
sen. Diese Ansatze gilt es weiterzuentwickeln
sowie neue Ideen fiir ein sozialversicherungs- und
ressortiibergreifendes Handeln zu generieren. Die
Landesrahmenvereinbarungen kniipfen an die
vorhandenen Strukturen an und richten die praven-
tiven Aktivitaten im Land auf einen gemeinsamen
Handlungsrahmen aus. Sie werden dazu beitragen,
auf Basis der landes- und/oder regionalspezifischen
Erfordernisse und unter Beriicksichtigung der im
Land formulierten gesundheitshezogenen Ziele
neue Impulse und Initiativen gemeinsam voranzu-
bringen. Im Fokus steht hierbei vor allem die Ver-
minderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezo-
gener Ungleichheit von Gesundheitschancen. Dabei
ist klar, dass sich die jeweiligen Trager nur nach
ihren jeweiligen gesetzlichen Vorgaben einbringen
konnen. Fiir die GKV bilden der Leitfaden Pra-
vention des GKV-Spitzenverbandes und die darin
definierten Handlungsfelder und Qualitatskriterien
die Handlungsgrundlage.

Auf Bundesebene hat die GKV-Gemeinschaft eine
Muster-Landesrahmenvereinbarung unter Beriick-
sichtigung der unter § 20f SGB V aufgefiihrten
Kriterien entwickelt und mit allen Sozialversi-
cherungstragern abgestimmt. Daran orientieren
sich die Verhandlungen und Gesprache in den
Landern. Bis Mitte September 2016 wurden in
Hessen, Thiiringen, Sachsen, Rheinland-Pfalz,
Nordrhein-Westfalen und Hamburg Landesrah-
menvereinbarungen gemeinsam mit den Partnern
im Land geschlossen. Nach der Unterzeichnung
startet die Umsetzung, um die Landesrahmenver-
einbarung mit Leben zu fiillen.



Der Fortschritt fiir Pravention und Gesundheits-
forderung bemisst sich allerdings nicht nach dem
Abschluss von Vereinbarungen und der Teilnahme
an runden Tischen. Fiir die Nachhaltigkeit und
Reichweite eines gemeinsamen Engagements ist
die finanzielle Beteiligung aller Akteure entspre-
chend ihrer gesetzlich zugewiesenen Zustandig-
keiten essenziell. Das verstarkte Engagement der
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Sozialversicherungstrager darf nicht zum Riickzug
der iibrigen Beteiligten der Landesrahmenver-
einbarungen und der weiteren Akteure fiihren.
Gemeinsames Ziel ist es vielmehr, weitere Partner
fiir die Pravention und Gesundheitsférderung

im jeweiligen Bundesland zu gewinnen und die
Reichweite der Aktivitaten auszudehnen. SchlieB-
lich lasst sich gemeinsam mehr schaffen.

Die ersten Landesrahmenvereinbarungen (LRV)

LRV Hessen (01.04.2016)

Die LRV-Beteiligten bilden ein gemeinsames Dia-
logforum als standige Plattform des Austauschs,
das iiber Gesundheitsforderungs- und Praven-
tionsprojekte in Hessen und deren Ergebnisse
berichtet, die Zielerreichung evaluiert, Ziele und
Handlungsfelder (weiter-)entwickelt und Impulse
zu aktuellen Entwicklungen der Gesundheitsfor-
derung in Hessen gibt. Zudem soll das Forum
friihzeitig Handlungsbedarfe identifizieren und
Empfehlungen geben.

LRV Thiiringen (07.04.2016)

Die LRV hat zum Ziel, dass sich die Beteiligten
flachendeckend zusammenzuschlieBen und die
Qualitat der Gesundheitsforderung und Praventi-
on in jedem Lebensalter und in allen Lebenswel-
ten weiterentwickeln. Die LRV soll gleichzeitig
mit der Landesgesundheitskonferenz verbunden
werden, die u. a. als Beschlussgremium fiir
Gesundheitsziele und gesundheitspolitische
Empfehlungen agiert.

LRV Sachsen (01.06.2016)

Die Beteiligten bilden ein ,,Steuerungsgremium
LRV*, das Bedarfe gemeinsam analysiert, Stra-
tegien entwickelt und die operative Umsetzung
von Projekten vorbereitet. Zusatzlich wird eine
Konferenz fiir Pravention und Gesundheitsforde-
rung etabliert. Institutionen und Organisationen
erhalten dort die Moglichkeit, sich mit Projekt-
ideen, Inhalten und Empfehlungen einzubringen.

LRV Rheinland-Pfalz (01.08.2016)

Es wird eine jahrlich tagende Landespraven-
tionskonferenz etabliert, die der Abstimmung
dient sowie der Priifung und Weiterentwicklung
der Préventionsziele. Zu den Zielen und fiir das
Handlungsfeld kommunale Gesundheitsforde-
rung werden Netzwerke gegriindet. Die Sozi-
alversicherungstrager bilden zur Realisierung
gemeinsamer Projekte eine Steuerungsgruppe,
die landesweite Projektvorschlage oder Konzep-
te fiir besondere Zielgruppen koordiniert.

LRV Nordrhein-Westfalen (26.08.2016)

Die Partner stimmen sich regelmaRig in ei-

ner Steuerungsgruppe iiber Ziele, Inhalte

und Zustandigkeitsfragen ab. Dabei legen sie
Schwerpunkte fest fiir gemeinsame Aktivitaten
der Gesundheitsforderung und Pravention in
allen Lebenswelten. Die Schwerpunktsetzungen
werden regelmaRig tiberpriift und die Landesge-
sundheitskonferenz wird iiber die LRV-Aktivita-
ten informiert.

LRV Hamburg (08.09.2016)

Durch die LRV soll die Zusammenarbeit der
Beteiligten erweitert und weiter intensiviert
werden. Angestrebt werden u. a. die Starkung
der Transparenz sowie eine bessere Vernetzung
von Angeboten. Einmal jahrlich werden in einem
~Strategieforum Pravention* Schwerpunkte der
Pravention in Hamburg festgelegt. Gemeinsa-
mes Ziel ist es, ein langes gesundes Leben fiir
moglichst alle Menschen unabhangig von ihrer
sozialen Lage zu erreichen.
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Regionale Koordinierungsstellen
Gesundheitsforderung

Gesunde Unternehmen brauchen gesunde Be-
schaftigte. GemaR § 20b Absatz 3 SGB V sollen

die Krankenkassen Unternehmen in gemeinsamen
regionalen Koordinierungsstellen Beratung und
Unterstiitzung bei der betrieblichen Gesundheits-
forderung anbieten. Dabei sollen bestehende
Strukturen genutzt werden. Die Beratung durch
die Koordinierungsstellen soll insbesondere die
Information iiber die Leistungen der Krankenkas-
sen zur Unterstiitzung der Gesundheitsforderung
in Betrieben umfassen. Auch soll geklart werden,
welche Krankenkasse fiir den jeweiligen Betrieb die
Leistungen erbringt. Ortliche Unternehmensorgani-
sationen sollen an der Beratung beteiligt werden.

Umsetzung der Koordinierungsstellen in
den Landern

Die Krankenkassen werden ab Anfang des Jahres
2017 in jedem Bundesland eine gemeinsame
regionale Koordinierungsstelle fiir betriebliche Ge-
sundheitsforderung (,,BGF-Koordinierungsstelle®)
in Form eines internetbasierten Beratungs- und
Informationsportals einrichten.

Mit den BGF-Koordinierungsstellen wird ein wei-
terer Zugangsweg fiir Unternehmen zu Leistungen
der Krankenkassen im Bereich der betrieblichen

Gesundheitsforderung geschaffen.

AuBerdem informiert die BGF-Koordinierungs-
stelle Uiber die allgemeinen Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen fiir die Inanspruchnahme
von Leistungen der Krankenkassen. Damit erhal-
ten insbesondere kleine und mittlere Unterneh-
men (iber die landesbhezogene Koordinierungs-
stelle einen niedrigschwelligen Zugang zu den
Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen rund um
das Thema betriebliche Gesundheitsforderung.

Individuelle Beratung von Betrieben

Im Mittelpunkt der Arbeit der BGF-Koordinie-
rungsstellen steht die individuelle Beratung der
Betriebe. Die Beratung erfolgt nach gemeinsam
definierten Standards und auf der Grundlage des
Leitfadens Pravention.

fur betriebliche

Die Unternehmen entscheiden entweder selbst,
von welcher Krankenkasse sie eine Beratung
wiinschen, oder die BGF-Koordinierungsstelle

im entsprechenden Bundesland vermittelt einen
Kontakt fiir die individuelle Beratung. Damit wird
der Zugang zur individuellen Beratung fiir jeden
anfragenden Betrieb sichergestellt.

Die Krankenkasse kann sowohl telefonisch als
auch personlich vor Ort beraten. Sie nimmt eine
Grobanalyse zum Status quo im Unternehmen vor
und gibt daraus abgeleitet eine bedarfsbezogene
Handlungsempfehlung ab. Dariiber hinaus klart
sie beispielsweise die folgenden Fragen:

- Was ist die betriebliche Gesundheitsférderung
und wie gestaltet sich diese als ein nachhaltiger
Prozess im Betrieb?

- Welche Vorteile und welchen Nutzen bringt die
betriebliche Gesundheitsforderung/das betrieb-
liche Gesundheitsmanagement?

- Mit welchen Leistungen unterstiitzen die
Krankenkassen den Prozess der betrieblichen
Gesundheitsforderung?

+ Was sind die Voraussetzungen zur Inanspruch-
nahme von Krankenkassen-Leistungen?

- Welche Unterstiitzungsmoglichkeiten bieten die
Unfall- und Rentenversicherung sowie weitere
Akteure?

Dokumentation und Evaluation

Das Ergebnis des Beratungsgesprachs wird doku-
mentiert und flieRt in die Evaluation der BGF-Ko-
ordinierungsstellen ein. In der Dokumentation
wird u. a. festgehalten, ob das beratene
Unternehmen Interesse an einer weitergehenden
Begleitung in der betrieblichen Gesundheits-
forderung hat. Ist das der Fall, erfolgt diese
entweder durch die beratende Krankenkasse
oder, wenn vom Unternehmen gewiinscht,
durch eine andere Krankenkasse. Dokumentiert
wird auch, auf welche weiteren Angebote - z. B.
der Unfall- oder Rentenversicherung - hingewie-
sen wurde.



Starkere Zusammenarbeit mit
Unternehmensorganisationen und
regionalen Partnern

Um die Vielzahl der kleinen und mittleren Betrie-
be noch besser zu erreichen und das Instrument
der BGF-Koordinierungsstellen in die Flache zu
tragen, werden die Kooperationen mit ortlichen
Unternehmensorganisationen - zum Beispiel
Industrie- und Handelskammern, Handwerkskam-
mern und Innungen - intensiviert. Die Beteili-
gung der ortlichen Unternehmensorganisationen
regeln die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen einheitlich und gemeinsam
durch Kooperationsvereinbarungen (§ 20b Abs. 3
SGB V).

Bei der landesspezifischen Ausgestaltung der
BGF-Koordinierungsstelle konnen sowohl die
Trager der Landesrahmenvereinbarung als auch
weitere Institutionen und regionale Akteure einbe-
zogen werden.

Themenschwerpunkt: Praventionsgesetz

Struktur fiir die Umsetzung der
Koordinierungsstellen

Bei der Entwicklung und Umsetzung der
BGF-Koordinierungsstellen arbeiten die Kran-
kenkassen sowohl auf der Bundesebene als
auch auf Landesebene eng zusammen. An der
Kooperationsgemeinschaft auf Bundesebene
sind beteiligt: Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek), AOK-Bundesverband, BKK Dachver-
band, Innungskrankenkassen, Knappschaft
und die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG). Im Jahr 2016
liegt die Federfiihrung beim BKK Dachverband.

Abb. 2 BGF-Koordinierungsstellen

16 Landesportale

Individuelle Beratung
von Betrieben durch die Krankenkassen

BGF-Informationsportale

Zielgruppe: Unternehmen Kooperation mit

Unternehmensorganisationen
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Das Praventionsforum -
eine Plattform fir interdisziplinaren Austausch

Am 13. September 2016 fand in Berlin das 1. Pra-
ventionsforum statt; damit wurde ein weiterer
Schritt bei der Umsetzung des Praventionsgeset-
zes gegangen.

In § 20e, Absatz 2 SGB V heilt es zum Praventi-
onsforum:

,Die Nationale Praventionskonferenz wird durch
ein Praventionsforum beraten, das in der Regel
einmal jahrlich stattfindet. Das Praventionsforum
setzt sich aus Vertreterinnen und Vertretern der
fir die Gesundheitsforderung und Préavention
maBgeblichen Organisationen und Verbande
sowie der stimmberechtigten und beratenden
Mitglieder der Nationalen Praventionskonferenz
nach Absatz 1 zusammen. Die Nationale Praven-
tionskonferenz beauftragt die Bundesvereinigung
fur Pravention und Gesundheitsforderung e. V. mit
der Durchfiihrung des Praventionsforums..." (Bun-
desgesetzblatt Jg 2015 Teil | Nr. 31, ausgegeben zu
Bonn am 24. Juli 2015, S. 1371 f).

Das Praventionsforum, in das neben den Tragern
der gesetzlichen Sozialversicherung und perspek-
tivisch der privaten Kranken- und Pflegeversiche-
rung auch zahlreiche andere maRgebliche Akteure

Das Praventionsforum ist kein Gremium, sondern
eine Veranstaltung, zu der eingeladen wird. We-
sentlich fiir die Erstellung des Einladungsverteilers
sind die jeweils anstehenden Fachthemen.

Dieser grundlegenden Konzeption entsprechend
fokussierte das 1. Praventionsforum am 13. Sep-
tember 2016 insbesondere Kooperations- und
Vernetzungsmaglichkeiten zur Umsetzung der am
19. Februar 2016 verabschiedeten Bundesrahmen-
empfehlungen zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung in Lebenswelten und Betrieben.

Die Ergebnisse des Praventionsforums werden
dokumentiert und in der Nationalen Préventi-
onskonferenz beraten. Das Praventionsforum
beriicksichtigt damit die Dynamik von Pravention
und Gesundheitsférderung und tragt den sich
wandelnden Anforderungen an Strukturen und
Akteure Rechnung.

Fiir die notwendige Kontinuitat in der Bearbeitung
der Themen sorgt neben den Tragern der Nationa-
len Praventionskonferenz die Bundesvereinigung
Pravention und Gesundheitsforderung e. V.
(BVPG), indem sie einen systematischen vor- und

Die Bundesvereinigung
Pravention und Gesund-
heitsférderung e. V. ist eine
- vom BMG institutionell
geforderte - eigenstéan-

dige Organisation mit
Geschéftsstelle in Bonn.

Sie wurde 1954 gegriindet
und ist ein gemeinniitziger,
politisch und konfessionell
unabhangiger Verband. 130
Organisationen sind zur Zeit
Mitglied der BVPG, darunter
vor allem Bundesverbande
des Gesundheitswesens, die
einen Arbeitsschwerpunkt
im Bereich ,,Pravention und
Gesundheitsforderung"
aufweisen. Die BVPG hat
die Aufgabe, im Handlungs-
bereich ,,Pravention und
Gesundheitsforderung” die
Zusammenarbeit insbeson-
dere der zivilgesellschaftli-
chen Krafte zu unterstiitzen
bzw. weiterzuentwickeln.
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aus Staat, Fachorganisationen und Zivilgesell-
schaft eingebunden sind, dient als Plattform

fiir den Informations- und Erfahrungsaustausch
zwischen der Nationalen Praventionskonferenz
und der Fachoffentlichkeit; die Teilnehmenden

am Préaventionsforum haben die Gelegenheit, ihre
Perspektiven in den Diskussionsprozess der Natio-
nalen Praventionskonferenz einzubringen.

nachbereitenden Austausch mit und zwischen den
Beteiligten des Praventionsforums organisiert.
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Weiterentwicklung des Leitfadens Pravention

Praventionsgesetz bestatigt Leitfaden
Pravention

Seit dem Jahr 2000 definiert die GKV-Gemein-
schaft (seit 2008 der GKV-Spitzenverband)
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien fiir
Leistungen der Primarpravention und der (be-
trieblichen) Gesundheitsforderung (sog. Leitfaden
Pravention), die den Krankenkassen als verbind-
liche Grundlage fiir ihre Forderentscheidungen
dienen. Der Leitfaden Prévention ist mit seinen
Vorgaben zur Struktur-, Konzept-, Prozess- und
Ergebnisqualitat von Praventionsleistungen ein
Qualitatssicherungsinstrument sowohl fiir verhal-
tensorientierte Praventionskurse als auch fiir die
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten einschlieRlich Betrieben. Mit den For-
mulierungen des § 20 Abs. 2 SGB V wird dieses
Qualitatssicherungsinstrument im Grundsatz be-
statigt und erfahrt eine Basis zur Weiterentwick-
lung: Die Definition einheitlicher Handlungsfelder
und Kriterien fiir die Leistungen hat hinsichtlich
Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt, Me-
thodik sowie - neu explizit aufgefiihrt - Qualitat,
intersektoraler Zusammenarbeit, wissenschaftli-
cher Evaluation und Messung der Zielerreichung
zu erfolgen. Bereits bestehende Festlegungen im
Leitfaden Pravention werden dazu konkretisiert
und notwendige neue Vorgaben erstmals bis zum
Jahresende 2016 erarbeitet. Die Anforderungen
an ein einheitliches Verfahren der Zertifizierung
individueller verhaltensbezogener Leistungen
werden festgelegt und verdéffentlicht; die zertifi-
zierten Praventionskurse sind fiir die Versicherten
auf den Internetauftritten der Krankenkassen

Gesundheitsforderung um eine Vertretung des
Deutschen Behindertenrats verstarkt worden; der
gesundheitswissenschaftliche Sachverstand wird
durch die Deutsche Gesellschaft fiir Public Health
eingebracht. Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertre-
tung als Sozialpartner wirken kontinuierlich mit.
Themenbezogen wird zusatzlich weiterer arztlicher,
arbeitsmedizinischer, psychologischer, psychothe-
rapeutischer, pflegerischer, ernahrungs-, sport-,
sucht-, erziehungs- und sozialwissenschaftlicher
Sachverstand in die Beratungen einbezogen. Dies
geschieht iiber ein Stellungnahmeverfahren, dessen
Ergebnisse in die Beratungen mit den standigen
Mitgliedern der Beratenden Kommission einflieRen.
Bereits in der Vergangenheit hat der GKV-Spitzen-
verband anlass- und themenbezogen die Fach-
expertise unterschiedlicher Wissenschaften in die
Weiterentwicklung seiner Handlungsfelder und
Kriterien fiir Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsleistungen einbezogen.

Gesundheitsziele beriicksichtigt

Die Gesundheitsziele, die im Rahmen des Prozes-
ses von gesundheitsziele.de erarbeitet wurden, sind
- soweit sie den Bereich der Gesundheitsforderung
und Pravention beriihren - bei der Festlegung der
einheitlichen Handlungsfelder und Kriterien zu
beriicksichtigen. Ein Abgleich der Ziele, Teilziele
und MaBnahmen von gesundheitsziele.de ergab
einen Weiterentwicklungsbedarf inshesondere
dahingehend, dass Menschen mit Behinderungen
als Zielgruppen von Praventions- und Gesund-
heitsforderungsangeboten in den Blick ggnommen
werden miissen, speziell auch altere Menschen mit

Siehe auch:
www.gkv-spitzenverband.de/
service/versicherten_service/
praeventionskurse/
primaerpraeventionskurse.jsp

einsehbar. Behinderungen. AulRerdem sollten verstarkt Kinder
psychisch kranker und suchtkranker Eltern von
Praventions- und Gesundheitsforderungsmalinah-
men profitieren konnen. Die Kriterien fiir Kombi-
nationsangebote aus mehreren Handlungsfeldern
(z. B. zur Pravention des Diabetes mellitus Typ 2) in
der individuellen verhaltensbezogenen Pravention
sollten weiterentwickelt werden. Generell ist eine
noch starkere Betonung des Peer-Ansatzes der
Gesundheitsforderung fiir das Empowerment der
Menschen und damit fiir nachhaltige Wirkungen

Einbindung wissenschaftlichen
Sachverstands konkretisiert

Die Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes,
mit dem der Leitfaden Pravention seit seiner ersten
Verabschiedung 2000 kontinuierlich weiterent-
wickelt wurde, ist im Praventionsgesetz konkreti-
siert worden. Dementsprechend ist der standige
Mitgliederkreis der Beratenden Kommission des
GKV-Spitzenverbands fiir Primarpravention und
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Vgl. hierzu S. 13

Beratende Kommission

Stiandige Mitglieder der Beratenden Kommission (Kernteam)
- Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

- Deutsche Gesellschaft fiir Public Health e. V.

- Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung e. V.
- Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

- Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

- Bundesvereinigung Deutscher Arbeitgeberverbande

- Deutscher Gewerkschaftsbund
- Deutscher Behindertenrat

Gaststatus

- Bundesministerium fiir Gesundheit und Gesundheitsministerkonferenz der Lander

Erweiterter Mitgliederkreis der Beratenden Kommission zur Einbindung weiteren
unabhangigen Sachverstands aus den Fachbereichen

- Medizin und Arbeitsmedizin
- Psychotherapie

- Psychologie

- Pflege

- Erndhrungswissenschaft

- Sportwissenschaft

- Sucht

- Erziehungswissenschaft

- Sozialwissenschaften

sinnvoll. Hierzu wird der neue Leitfaden Praventi-
on rahmensetzende Aussagen machen. Die Ziele
der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstra-
tegie (GDA) werden bereits seit Jahren bei den
GKV-Zielen der betrieblichen Gesundheitsforderung
beriicksichtigt.

Mehr partnerschaftliche Zusammenarbeit
normiert

Bei der Gesundheitsférderung in Lebenswelten und
in der betrieblichen Gesundheitsforderung ist eine
sozialversicherungstrageriibergreifende Zusammen-
arbeit und die Beteiligung aller verantwortlichen
Partner ein wesentlicher Erfolgsfaktor und wurde
deshalb bereits in der Vergangenheit auch im
Leitfaden Pravention empfohlen und in der Praxis
in unterschiedlichem Umfang umgesetzt. Mit den
Gesetzesdanderungen in den §§ 20a und 20b SGB V
wird das Zusammenarbeitsgebot sowohl fiir die
Krankenkassen untereinander als auch mit anderen

Einschrankungen - statt bisher rein primarpra-
ventiv Menschen mit gesundheitlichen Risiken -
mit Praventions- und Gesundheitsférderungsan-
geboten erreicht werden.

- Es ist eine angemessene Eigenleistung durch
Lebensweltverantwortliche als Bedingung fiir
eine Krankenkassenférderung von Praventions-
und Gesundheitsforderungsangeboten in diesen
Lebenswelten beschrieben.

- Die Mitwirkung der Betriebsarzte und Fachkraf-
te fiir Arbeitssicherheit bei der betrieblichen
Gesundheitsforderung wird aufgabenbezogen
dargestellt.

+ Die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit
den Arbeitsschutzbehérden der Lander bei der
betrieblichen Gesundheitsforderung, die im
Leitfaden Pravention 2014 schon empfohlen
wurde, wird verpflichtend beschrieben.

Die in den Bundesrahmenempfehlungen der

Vgl. Praventionsbericht 2015,
Themenschwerpunkt ,,Pra-
vention und Gesundheits-
forderung bei Arbeitslosen”,
www.mds-ev.de

Tragern gestarkt. Insbesondere werden deshalb im
neuen Leitfaden Pravention Umsetzungshinweise
fur folgende Gesetzesauftrage gegeben:

- In Zusammenarbeit der Krankenkassen und

der Bundesagentur fiir Arbeit bzw. den kom-
munalen Tragern der Grundsicherung sollen
erstmals auch Personen mit gesundheitlichen

Nationalen Praventionskonferenz vom 19. Fe-
bruar 2016 beschriebene trageriibergreifende
Zusammenarbeit von Krankenkassen, Tragern
der gesetzlichen Unfall- und der gesetzlichen
Rentenversicherung bei der lebensweltbezogen
einschlieBlich betrieblichen Pravention und
Gesundheitsforderung findet Eingang in den
Leitfaden Pravention.
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Einheitliche Zertifizierung von Praventionskursen

Einheitliches Zertifizierungsverfahren als
Aufgabe des GKV-Spitzenverbandes

Der GKV-Spitzenverband erhalt in § 20 Abs. 2
SGB V die Aufgabe, in Erganzung zur Festlegung
einheitlicher Handlungsfelder und Kriterien fiir
die Leistungen zur primdren Pravention und
Gesundheitsforderung die Anforderungen und ein
einheitliches Verfahren fiir die Zertifizierung von
Leistungsangeboten durch die Krankenkassen zu
bestimmen. Damit soll insbesondere die einheit-
liche Qualitdt von Praventionsleistungen sicher-
gestellt werden. Uber die Anforderungen und

das einheitliche Verfahren zur Zertifizierung von
Angeboten auf Basis der im Leitfaden Pravention
definierten verbindlichen und bundesweit einheit-
lichen Qualitatsstandards soll Transparenz auf der
Internetseite des GKV-Spitzenverbands hergestellt
werden (§ 20 Abs. 2 Satz 3 SGB V).

Operationalisierung der Kriterien des GKV-
Leitfadens Pravention

Die Erfiilllung dieses Gesetzesauftrags erfolgt bis
zum Jahresende 2016 in Abstimmung mit den
Krankenkassen, denen - wie in der Vergangenheit
auch - die Priifung von Praventionskursangeboten
hinsichtlich der Einhaltung der Qualitatskriterien
des Leitfadens Pravention obliegt.

Die bei den Krankenkassen bzw. der von ihnen
beauftragten Zentralen Priifstelle Pravention
(siehe Info-Kasten nachste Seite) gesammelten
Erfahrungen bei der bisherigen Umsetzung des
Leitfadens Pravention im Bereich der individuel-
len verhaltensbhezogenen Pravention nach § 20
Abs. 4 Nr. 1SGB V werden bei der Bestimmung
der Anforderungen und des einheitlichen Verfah-
rens vom GKV-Spitzenverband einbezogen.

Die Anforderungen finden Eingang in den neuen
Leitfaden. Hierdurch wird Transparenz liber die
einheitliche kriteriengestiitzte Priifung der Praven-
tionsangebote geschaffen.

Fiir die Zertifizierung eines Kurses, dessen prinzi-
pielle Wirksamkeit nachgewiesen sein muss, sind

von den Kursanbietenden die folgenden Unterla-
gen vorzulegen:

- Nachweis (z. B. Urkunde, Zeugnis) iiber eine
fiir das jeweilige Handlungsfeld und Préaven-
tionsprinzip geforderte staatlich anerkannte
Grundqualifikation der Kursleitung

- Nachweis der Zusatzqualifikation im jeweiligen
Bereich

* Kurskonzept mit Beschreibung der Ziele, Inhal-
te, Methodik sowie des Aufbaus der einzelnen
Kurseinheiten

- ggf. Nachweis der Programmeinweisung in das
angewandte Kurskonzept

- Teilnahmeunterlagen, d. h. Unterlagen, welche
die Teilnehmenden im Kurs zur Erleichterung
des Transfers des Gelernten in den Alltag erhal-
ten

Eine Ubersicht der zertifizierten Kursangebote
der Krankenkassen, die allen Versicherten offen
stehen, ist liber einen Link auf der Internetseite
des GKV-Spitzenverbandes zu finden (www.gkv-
spitzenverband.de -> Versichertenservice ->
Praventionskurse). Mit Klick auf den Namen der
jeweiligen Krankenkasse erfolgt eine Weiterlei-
tung auf ein Formular. Nach Eingabe von Postleit-
zahl und gewiinschtem Handlungsfeld des Kurses
werden die im Umfeld des Standorts zertifizierten
Kursangebote aufgelistet. Dieser Service ist insbe-
sondere fiir die Versicherten sowie im Zusammen-
hang mit der arztlichen Préventionsempfehlung

auch fiir Arztinnen und Arzte nutzbar.

Verhaltensbezogene Praventionsangebote im
Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
nach § 20 Abs. 4 Nr. 3 SGB V, fiir die die Kranken-
kassen selbst die Einhaltung der Qualitatskriterien
des Leitfadens Pravention gewahrleisten, stehen
nur den Beschaftigten der Betriebe offen.

Siehe den Beitrag auf
S.25
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Zentrale Priifstelle Pravention

Zur Sicherung der einheitlichen Qualitat und zur
Vermeidung von Mehrfachpriifungen hat sich
die Mehrzahl der gesetzlichen Krankenkassen
zu einer Kooperationsgemeinschaft zusammen-
geschlossen und die Zentrale Priifstelle Praven-
tion gegriindet.

Die Zentrale Priifstelle Pravention hat ihre
Tatigkeit Anfang 2014 aufgenommen und seither
liber 180.000 Kursantrage nach einheitlichen
MaRstdben auf der Basis des Leitfadens Praven-
tion gepriift. Die Einrichtung wird von Anbietern
der Praventionskurse intensiv genutzt. Die
Priifantrage werden in der Regel innerhalb von
zehn Arbeitstagen bearbeitet. Die Versicherten
haben die Mdglichkeit, auf der Internetseite
ihrer Krankenkasse iiber die Suchfunktion ein
passendes Angebot aus liber 100.000 zertifizier-
ten und damit bezuschussungsfahigen Kursen
auszuwahlen.

Die Priifung der Praventionskurse nach § 20
SGB V basiert auf den Kriterien des Leitfadens
Pravention. Angewandt werden qualitatssichern-
de Priifroutinen. Das Priifsystem ist online-
basiert und ermoglicht zeitsynchrone Arbeits-
prozesse und Zugriffe auf die Datenbasis durch
Krankenkassen, Anbieterinnen und Anbieter und
Priifstelle. Dies ist elementar, um die Bearbei-
tung identischer Priifantrage von verschiedenen
Krankenkassen und damit Doppelpriifungen zu
vermeiden. Ein Priifantrag kann sowohl vom
Anbieter als auch von einer Krankenkasse ge-
stellt werden. Gleichzeitig konnen Krankenkas-
sen und Anbieterinnen und Anbieter jederzeit
den Bearbeitungsstand eines Kurses in ihrem
Account einsehen.

Nicht jede Kursbeschreibung muss einzeln auf-
wendig vom Kursanbieter erstellt und mit allen

Unterlagen individuell hinterlegt werden. Die
Zentrale Priifstelle Pravention bietet die Mog-
lichkeit, standardisierte Kurskonzepte zentral in
der Datenbank zu hinterlegen. Kursanbieter, die
ein solches Kurskonzept durchfiihren mochten,
konnen samtliche bereits gepriifte Kursunterla-
gen fiir ihren Priifantrag nutzen. Lediglich die
Nachweise zur Qualifikation und zur Einweisung
in das Kursprogramm miissen dann noch indivi-
duell online eingereicht werden.

Ist das Ergebnis einer Priifung positiv, erhalt
der Antragsteller bzw. die Antragstellerin ein
Zertifikat mit dem Siegel ,,Deutscher Standard
Pravention” fiir den gepriiften Kurs. Damit ist
die Zusage verbunden, dass der Kurs fiir einen
Zeitraum von drei Jahren von den an der Priif-
stelle beteiligten Krankenkassen bezuschusst
werden kann. Im negativen Fall erfolgt eine
Ablehnung, dabei hat die antragstellende Person
jederzeit die Moglichkeit, nachzubessern bzw.
einen neuen Priifantrag zu stellen.

Die Krankenkassen, die sich in einer Koopera-
tionsgemeinschaft zur kasseniibergreifenden
Priifung von Praventionskursen zusammen-
geschlossen haben und in deren Auftrag und
Verantwortung die Zentrale Priifstelle Pravention
tatig ist, versichern aktuell nahezu 90 % der ge-
setzlich Versicherten in Deutschland. Durch die
Nutzung eines gemeinsamen und einheitlichen
Systems ist gewdhrleistet, dass ausschlieflich
qualitatsgepriifte Praventionskurse nach einheit-
lichen Qualitatsstandards bezuschusst werden.

ZENTRALE
PRUFSTELLE
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Arztliche Praventionsempfehlung

Mit dem Praventionsgesetz wurden die primar-
praventiven Anteile der Gesundheitsuntersuchung
nach § 25 Abs. 1 SGB V sowie der Friiherken-
nungsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendli-
che nach § 26 Abs. 1 SGB V explizit im Gesetz
verankert und die Kooperation zwischen Praven-
tion und Gesundheitsversorgung gestarkt. Die
neuen gesetzlichen Regelungen sehen u. a. vor,
dass Arztinnen und Arzte kiinftig bei Friiherken-
nungsuntersuchungen oder sonstigen arztlichen
Untersuchungen Praventionsempfehlungen fiir
Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
nach § 20 Abs. 5 SGB V ausstellen konnen. Eine
Praventionsempfehlung kann auch auf andere
Angebote zur verhaltensbezogenen Pravention
hinweisen, die nicht von den Krankenkassen
bezuschusst werden. Da bei den genannten Unter-
suchungen bereits jetzt Belastungen und Risiken
erfasst werden, konnen so gezielt diejenigen Per-
sonen erreicht und motiviert werden, bei denen
der Praventionsbedarf und das Potenzial beson-
ders groB sind. Einzelheiten zu den Leistungen
zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20
Absatz 5 SGB V sind im Leitfaden Pravention des
GKV-Spitzenverbandes geregelt. Bei der geplanten
Weiterentwicklung des Leitfadens soll kiinftig
auch arztlicher und psychotherapeutischer Sach-
verstand einbezogen werden (vgl. hierzu S. 21-22).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) erhielt
mit dem Praventionsgesetz die Aufgabe, erstmals
in Richtlinien das Nahere zur Ausgestaltung der
Préventionsempfehlungen zu regeln. Die Bera-
tungen erfolgten im Unterausschuss Methoden-
bewertung nach den iiblichen Verfahrensregeln.
Dazu gehort beispielsweise ein Stellungnahmever-
fahren fiir Heilberufekammern, wissenschaftliche
Fachgesellschaften und den Bundesbeauftragten
fir den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit. Die Inhalte der Praventionsempfehlung hat
der G-BA mit Beschluss vom 21. Juli 2016 in den
jeweiligen Richtlinien zu den Gesundheits- und
Fritherkennungsuntersuchungen geregelt. Die Pra-
ventionsempfehlung wird gemaR den gesetzlichen
Vorgaben in Form einer arztlichen Bescheinigung

erteilt. Die Partner der Bundesmantelvertrage
vereinbarten auf der Grundlage der inhaltlichen
Vorgaben der Richtlinien des G-BA bis zum 1. Ja-
nuar 2017 einen Vordruck. Dieser wird als Anlage
zum Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) verein-
bart. Der BMV-A und seine Anlagen werden u. a.
auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes
veroffentlicht.

Der Vordruck ,,Praventionsempfehlung” iiber-
nimmt die aktuellen einheitlichen Handlungs-
felder des Leitfadens Prévention: Bewegungs-
gewohnheiten, Erndhrung, Stressmanagement,
Suchtmittelkonsum. Erganzend dazu wurde fiir
primarpraventive Manahmen, die keinem der
genannten Handlungsfelder zugeordnet werden
konnen, ein Feld ,,Sonstiges” aufgenommen.
Unter ,,Sonstiges" konnen MalRnahmen fallen,
die in der Eigenverantwortung der Versicherten
liegen. Die Praventionsempfehlung enthélt daher
den Hinweis fiir die Versicherten, dass sie sich
bei ihrer Krankenkasse uber die gepriiften und
anerkannten Praventionsangebote und die Forder-
voraussetzungen informieren sollen. AuRerdem
ist fiir die Arztin oder den Arzt ein Freitextfeld
vorgesehen, damit die Empfehlung bei Bedarf
weiter konkretisiert werden kann.

Der G-BA hat sich bei der Ausgestaltung der
Praventionsempfehlung an den Regelungen des

Leitfadens Pravention in der Fassung vom 10.
Dezember 2014 orientiert. Bei einer Uberarbeitung
der Handlungsfelder und Kriterien im Leitfaden
Pravention miissten die Vorgaben zur Praventions-
empfehlung entsprechend angepasst werden.

Beschliisse des Gemein-
samen Bundesausschusses
vom 21.07.2016 zur Ausge-
staltung der Praventions-
empfehlung:

www.g-ba.de/
downloads/39-261-2658/
2016-07-21_GU-RL_
Praeventionsempfehlung.
pdf;

www.g-ba.de/
downloads/39-261-2659/
2016-07-21_Kinder-RL_
Praeventionsempfehlung.
pdf;

www.g-ba.de/
downloads/39-261-2660/
2016-07-21_JU-RL_
Praeventionsempfehlungen.
pdf
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Themenschwerpunkt: Praventionsgesetz

Beauftragung der BZgA

Das Praventionsgesetz sieht vor, dass der
GKV-Spitzenverband die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) gemaR

§ 20a Abs. 3 und 4 SGB V insbesondere mit der
Entwicklung der Art und der Qualitat krankenkas-
seniibergreifender Leistungen der Gesundheits-
forderung und Pravention in Lebenswelten, deren
Implementierung und deren wissenschaftlicher
Evaluation beauftragt. Durch diese gesetzliche
Regelung, die den GKV-Spitzenverband klar als
Auftraggeber und die BZgA als Auftragnehmerin
deklariert, entsteht ein pauschaler Forder-
anspruch der BZgA in Hohe von ca. 32 Mio. Euro
im Jahr.

Die gesetzliche Krankenversicherung hat grund-
satzliche Einwande gegen die Finanzierung einer
staatlichen Behorde durch Beitragsmittel der
Versicherten. Daher hat der GKV-Spitzenverband
gegen diese Konstruktion Klage vor dem Landes-
sozialgericht Berlin-Brandenburg eingereicht, um
im Rahmen einer Anfechtungsklage die Verfas-
sungsmaligkeit der Regelung priifen zu lassen.
Aus Sicht der GKV verstoRt die ,,gesetzliche Beauf-
tragung” gegen das Gebot der eigenverantwortli-
chen Aufgabenwahrnehmung der Sozialversiche-
rungstrager im Rahmen von Art. 87 Abs. 2 und 3
Grundgesetz, das eine Trennung der selbstverwal-
teten Sozialversicherung von der Staatsverwaltung
verlangt. Bis zu einer hochstrichterlichen Ent-
scheidung beauftragt der GKV-Spitzenverband die
BZgA insbesondere mit Aufgaben zur Prévention

* Konzeptentwicklung und -erprobung von Ge-
sundheitsforderung zur nachhaltigen Implemen-
tierung fiir vulnerable Zielgruppen

- Literaturrecherchen zu evidenzbasierten Inter-
ventionsmaoglichkeiten in Lebenswelten

- empirische Begleitung und Evaluation von Set-
ting-Projekten auf Bundes- und Landesebene

» Entwicklung von Schulungskonzepten sowie
Durchfiihrung von Schulungen fiir Setting-Ver-
antwortliche

- Qualitatssicherungsaufgaben

» Entwicklung von Wissens- und Informations-
plattformen

* Unterstiitzung von Vernetzungsprozessen

- weitere Forschungsauftrage nach GKV-Bedarf

Die ersten Auftrdage im Jahr 2016, mit denen

die BZgA vom GKV-Spitzenverband beauftragt
wurde, sollen die Krankenkassen beim qualitats-
gesicherten Ausbau der Pravention und Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten unterstiitzen, um
insbesondere sozial benachteiligte Zielgruppen zu
erreichen. Dazu gehoren die qualitatsgesicherte
Weiterentwicklung und der Ausbau der Koor-
dinierungsstellen des Kooperationsverbundes
Gesundheitliche Chancengleichheit sowie die
Entwicklung und Erprobung von Praventions- und
Gesundheitsforderungsmalnahmen fiir vulnerable
Zielgruppen wie z. B. Menschen mit Migrations-
hintergrund, Menschen mit Behinderungen oder
Alleinerziehende. Auch das bisherige Modell-
projekt von GKV und Bundesagentur fiir Arbeit

Vgl. Praventionsbericht 2015,

Themenschwerpunkt ,,Pra-
vention und Gesundheits-
forderung bei Arbeitslosen”,
www.mds-ev.de

sowie den ,,Gesamtbericht
zur Evaluation®,
www.gkv-spitzenverband.de
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und Gesundheitsforderung fiir sozial benachteilig-
te Zielgruppen.

Der GKV-Spitzenverband hat nach intensiven Ver-
handlungen im Juni 2016 eine Vereinbarung mit
der BZgA zur Unterstiitzung der Krankenkassen
bei der Erbringung von Leistungen der Gesund-
heitsférderung und Pravention in Lebenswelten
nach § 20a Abs. 3 und 4 SGB V geschlossen.
Gegenstand der Vereinbarung sind von der BZgA
zu erbringende Leistungen, insbesondere fiir:

zur Verschrankung von Arbeits- und Gesundheits-
forderung wird im Rahmen der BZgA-Beauftra-
gung inhaltlich weiterentwickelt und auf weitere
Standorte - auch solche mit kommunalen Tragern
der Grundsicherung - ausgeweitet.

Kommunale Ebene unterstiitzen

Eine wesentliche Voraussetzung fiir den qualitats-
gesicherten Ausbau von Pravention und Gesund-
heitsforderung ist, dass die fiir die Lebenswelten
Verantwortlichen in den Landern und Kommunen
bereit sind, eine aktive Rolle zu iibernehmen

und mit den Krankenkassen bei den Aktivitaten



zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
sowie zur Starkung der Ressourcen und Fahig-
keiten zusammenzuarbeiten. Sie miissen mit
einer angemessenen Eigenleistung zur Umsetzung
dieser MaBnahmen beitragen. Einen wichtigen
Beitrag dazu konnen die Koordinierungsstellen
Gesundheitliche Chancengleichheit leisten, die in
allen Bundeslandern vertreten sind und anteilig
durch GKV und Léander finanziert werden.

Ein Schwerpunkt der Aktivitaten der Koordi-
nierungsstellen liegt in der Unterstiitzung der
kommunalen Ebene. Dies geschieht beispielswei-
se durch die Beratung von Kommunen, Netzwerk-
aktivitaten, die Verbreitung von ,,Good-Practice"”
oder Aktivitaten zur Sicherung der Nachhaltig-
keit von Projekten. Weitere Schwerpunkte der
Aktivitaten sind die Gesundheitsforderung bei
Kindern und Jugendlichen, bei Arbeitslosen oder
bei dlteren Menschen. Im Rahmen der BZgA-Be-
auftragung werden die Koordinierungsstellen
ausgebaut; sie sollen die Krankenkassen bei der
Umsetzung der Landesrahmenvereinbarungen
unterstitzen.

Themenschwerpunkt: Praventionsgesetz

Wissenschaftliche Grundlagen und
Qualitatssicherung starken

Ein weiterer Schwerpunkt der Beauftragung ist
die anwendungsorientierte Praventions- und
Gesundheitsforderungsforschung zur Ermittlung
der Wirksamkeit und Effizienz von MaBnahmen
und Interventionen in den Lebenswelten. So

soll zum Beispiel der aktuelle Wissensstand zur
Wirksamkeit von MaRBnahmen der Pravention und
Gesundheitsforderung im Setting unter Beriick-
sichtigung von Kosten und Nutzen aufbereitet und
in einer Datenbank abrufbar gemacht werden.
Vorgesehen sind auch die Begleitevaluation von
krankenkasseniibergreifenden Projekten sowie
die Entwicklung und Standardisierung von Evalua-
tionsinstrumenten, um die Uberpriifung von
PraventionsmaBnahmen zu unterstiitzen und ihre
Verbreitung zu fordern.

Die mit der BZgA vereinbarten Auftrage bieten
groBe Chancen, die Pravention und Gesundheits-
forderung in den Lebenswelten auf bessere wis-
senschaftliche und qualitatsgesicherte Grundlagen
zu stellen sowie die Nachhaltigkeit zu sichern.
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Zahlen im Uberblick

Zahlen im Uberblick

Im Folgenden werden wesentliche Kennziffern der
Primarpravention und betrieblichen Gesundheits-
forderung gemaR § 20 Absatz 4 SGB V zusammen-
gefasst.

Im Anschluss erfolgt zu den einzelnen Ansatzen -
der lebensweltbezogenen Pravention und
Gesundheitsforderung, der betrieblichen Gesund-
heitsférderung und der individuellen verhaltens-
bezogenen Pravention - eine differenziertere
Darstellung der Ergebnisse.

Die - teilweise gerundeten - Daten beziehen sich
auf das Berichtsjahr 2015. Die exakten Zahlen
sowie weitere Statistiken konnen dem Tabellen-
band zum Praventionsbericht entnommen werden
(www.mds-ev.de).

Im Berichtsjahr ist am 25. Juli 2015 das Praven-
tionsgesetz in Kraft getreten. Die Nennung der

Paragrafen entspricht den Neuregelungen.
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38 Mio. €

Gesundheitsforderung
in Lebenswelten

2.513.213

Menschen

24.420 Lebenswelten

. 29 % in Kitas
' 25 % in Grundschulen

Mit Gesundheitsforderung und Pravention in Set-
tings werden die Menschen in ihren alltaglichen
Lebenswelten, wie z. B. in Schulen oder Stadttei-
len, erreicht.

Es konnten 2.513.213 Menschen direkt durch
Aktivitaten in Lebenswelten erreicht werden, 16 %
mehr als im Vorjahr (2.161.609) Dabei waren iiber
die Halfte der Aktivitaten an Kinder, Lehrer und
Eltern in Kitas und Grundschulen gerichtet.

Die Krankenkassen investierten in die Gesund-
heitsforderung und Pravention in Lebenswelten
insgesamt 38.069.666 Euro, das entspricht

0,54 Euro je Versicherten. Im Vergleich zum Vor-
jahr ergab sich ein Ausgabenzuwachs von 20 %.

Datengrundlage sind 1.627 Dokumentationsbo-
gen zur Pravention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten.



76 Mio. €

\

Betriebliche
Gesundheitsforderung

1.302.383

Menschen

10.922 Betriebe

‘ 37 % im verarbeitenden Gewerbe

v 17 % im Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen

2015 wurden insgesamt 76.246.272 Euro fiir die
betriebliche Gesundheitsforderung ausgegeben.
Dabei stiegen die Ausgaben im Vergleich zum
Vorjahr um 12 %.

Die Anzahl der durch krankenkassengeforderte
MaRnahmen erreichten Betriebe und Betriebs-
standorte blieb auf dem gleichen Niveau wie im
Vorjahr.

Es konnten 1.302.383 Beschaftigte in 10.922
Betrieben mit MaBnahmen der Gesundheitsforde-
rung direkt erreicht werden.

Datengrundlage sind 5.828 Dokumentationshogen
zur betrieblichen Gesundheitsforderung.

Zahlen im Uberblick

203 Mio. €

Individuelle
Praventionsangebote

\

1.665.209

Kursteilnahmen

71 % Bewegung
' 25 % Stressbhewaltigung

In der individuellen verhaltensbezogenen Praven-
tion fordern die Krankenkassen die Teilnahme an
Praventionskursen. Ziel der Kurse ist es, den Teil-
nehmenden gesundheitsrelevante Kompetenzen
zu vermitteln und ihnen Wege aufzuweisen, wie
sie das Erlernte im Alltag umsetzen kdnnen.

2015 forderten die Krankenkassen 1.665.209
Teilnahmen an individuellen Kursangeboten zur
Pravention und Gesundheitsforderung und damit
fast genauso viel wie im Vorjahr.

Die Krankenkassen wendeten fiir die individuellen
Praventionsangebote 203.181.854 Euro auf. Dies
entspricht einer Ausgabensteigerung um 5 % im
Vergleich zu 2014.
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Zahlen im Uberblick

Ausgaben gesamt

@ 4,49 €
je Versicherten )
Die Krankenkassen
investierten damit
deutlich mehr als den
in § 20 Abs. 6 SGB V
gesetzlich verankerten
Orientierungswert fiir
. Praventionsausgaben
317 Mio. € von 3,17 Euro fiir das

Jahr 2015.

5.480.805

direkt erreichte Menschen

Die Krankenkassen haben 2015 ihre Gesamt-
ausgaben fiir Primarpravention und betriebliche
Gesundheitsforderung um 9 % gesteigert. Damit
leisten sie einen erheblichen Beitrag zu der
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe, Gesundheits-
forderung und Pravention auszubauen.
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Zahlen im Uberblick

Inanspruchnahme nach Geschlecht

Insgesamt erreichen
die Krankenkassen mit
ihren Praventionsange-
boten mannliche und
weibliche Personen
ungefahr in gleichem
Male.

Der Anteil von Mannern und Frauen an den MaR-
nahmen der Gesundheitsforderung und Pravention
unterscheidet sich deutlich zwischen den nachfol-
gend genannten drei Ansatzen der Primarpravention
und Gesundheitsforderung.

Angebote der individuellen verhaltenshezogenen
Pravention werden liberwiegend von Frauen nach-
gefragt. 81 % der Kursteilnehmenden waren Frauen. ‘

Bei den Aktivitaten der Gesundheitsforderung und

Pravention in Lebenswelten ist die Geschlechterver- :
teilung mit 47 % mannlichen und 53 % weiblichen .
Teilnehmern im Wesentlichen ausgeglichen. Dabei

werden iiberwiegend Kitas und Schulen erreicht, in

welchen die Verteilung der Geschlechter weitge-

hend ausgewogen ist.

In der betrieblichen Gesundheitsforderung werden

hingegen mit 63 % deutlich mehr Manner erreicht. )
Dies ist vor allem der Tatsache geschuldet, dass

die Krankenkassen insbesondere praventive und

gesundheitsfordernde Aktivitaten im verarbeitenden

Gewerbe unterstiitzen. In den Branchen des verar-

beitenden Gewerbes gibt es meist einen héheren
Anteil an mannlichen Beschaftigten.

Die Zahlen konnen so interpretiert werden, dass Q d
die Angebote im Bereich der Pravention und

Gesundheitsforderung in Lebenswelten und in der

betrieblichen Gesundheitsforderung den deutlich

hoheren Erreichungsgrad von Frauen durch indivi-

duelle Kursangebote ausgleichen.
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Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten

Menschen verbringen lhren Alltag in verschiede-
nen ,Lebenswelten”, z. B. in Kitas, Schulen oder
Stadtteilen/Orten. Dies sind ,,abgrenzbare soziale
Systeme" (§ 20a Absatz 1 SGB V), welche in

.Lebenswelten [...] sind fiir
die Gesundheit bedeutsame,
abgrenzbare soziale Systeme
inshesondere des Wohnens,
des Lernens, des Studierens,
der medizinischen und
pflegerischen Versorgung
sowie der Freizeitgestaltung
einschlieBlich des Sports.

[.]"

entscheidendem MaRe Einfluss auf die Ressour-
cen fiir Gesundheit und das Gesundheitshewusst-
sein nehmen. Bei der Gesundheitsférderung und
Pravention in Lebenswelten geht es darum, unter
Beteiligung der Menschen im Setting die struktu-
rellen Bedingungen fiir Gesundheit im direkten
Umfeld zu optimieren und dadurch eine Verdnde-
rung des Gesundheitsverhaltens zu erleichtern.

Ein wesentlicher Vorteil der Pravention und Ge-
sundheitsforderung in Lebenswelten ist es, dass
die Aktivitaten in den einzelnen Lebenswelten di-
rekt angeboten werden und somit auch Menschen
erreicht werden, die Praventionsangebote nicht
selbstandig aufsuchen wiirden; zudem kdénnen

sie an den gesundheitsforderlichen Prozessen

im Setting beteiligt werden. In den einzelnen

Die Begriffe Setting und
Lebenswelt werden
synonym verwendet.

Lebenswelten konnen Menschen unterschiedli-
cher sozialer Herkunft und mit verschiedenem
sozialem Status erreicht werden. Hierdurch kann
sozial bedingt ungleichen Gesundheitschancen
entgegengewirkt werden. Als Indikator fiir die
Erreichung sozial Benachteiligter kann die Errei-
chung von Menschen in ,sozialen Brennpunkten®
herangezogen werden. Dies gilt umso mehr, als
gerade diese Versicherten praventive Angebote

mit ,,Kommstruktur" nach aller Erfahrung nur
unterproportional nutzen. Die Krankenkassen er-
heben diesen Indikator fiir den Praventionsbericht
(siehe S. 35). Die Weiterentwicklung gesund-
heitsforderlicher Rahmenbedingungen bildet als
Verhaltnispravention eine wichtige Grundlage fiir
Angebote der Verhaltenspravention fiir die Men-
schen im Setting.

Im Leitfaden Pravention der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind die Kriterien fiir die MaBnah-
men der Gesundheitsférderung und Pravention

in Lebenswelten festgelegt. Im Berichtsjahr 2015
galt der Leitfaden Pravention in der Fassung des
Jahres 2014.

Die Arbeitswelt bildet ein besonderes Setting, das
gesondert betrachtet wird (siehe S. 46 ff.).

Nachfolgend werden die im Jahr 2015 durchge-
fiihrten Aktivitdten der Krankenkassen in der
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten beschrieben. Die Prozentangaben in den
Abbildungen beziehen sich auf die Summe der
gliltigen Angaben zur jeweiligen Fragestellung.
Die Zahl giiltiger Angaben findet sich, ebenso wie
weitere differenzierte Auswertungen, im Tabellen-
band (www.mds-ev.de). Insgesamt wurden 1.627
Dokumentationsbogen zur Pravention und Ge-
sundheitsforderung in Lebenswelten ausgewertet.
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§ 20a Absatz 1SGB V

»L...] Die Krankenkassen fordern unbeschadet der Aufgaben anderer auf der Grundlage von Rahmenver-
einbarungen nach § 20f Absatz 1 mit Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten insbesondere den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen. Hierzu erheben

sie unter Beteiligung der Versicherten und der fiir die Lebenswelt Verantwortlichen die gesundheitliche

Situation einschliellich ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und

unterstiitzen deren Umsetzung. [...]"



Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Settings der Gesundheitsforderung

Abb. 3

Anzahl der Settings

13.596

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Die Krankenkassen initiieren, fordern und be-
gleiten Praventions- und Gesundheitsférderungs-
programme in verschiedenen Lebenswelten. Ziel
der MalBnahmen ist es, durch niedrigschwellige
Angebote in den verschiedenen Lebenswelten
Kompetenzen fiir einen gesundheitsbewussten Le-
bensstil zu vermitteln und die Verhéltnisse in den
Lebenswelten gesundheitsforderlich zu gestalten.

2015 nahmen die Aktivitaten der Krankenkassen
bei der Pravention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten zu. Die Zahl der erreichten Settings
ist im Vergleich zum Vorjahr leicht gestiegen

(+6 °/o).

Der Anstieg ist ein Indikator fiir die starkere Nach-
frage der Lebensweltverantwortlichen nach einer
Krankenkassenunterstiitzung bei der gesundheits-
forderlichen Weiterentwicklung der Settings, die
die Lebensweltverantwortlichen immer freiwillig
vornehmen.

2015
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Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Art der Settings

Abb. 4 Art und Anzahl der Settings

Hochschule 12

Krankenhaus 26
Institution fiir spezifische Bevolkerungsgruppen 335
Berufsschule o. &. 517

Férderschule 764 Kindergarten/Kindertagesstatte
7160
Hauptschule 854

Anderes Setting 1.072

Altenheim 1.244

Stadtteil/Ort 1.351

Gesamtschule 1.455 Grundschule 6.046

Realschule 1.742
Gymnasium 1.842

Uber die Halfte der Aktivitdten der Gesundheits-
forderung richteten sich an Kinder bzw. deren
Eltern, Lehrerinnen, Lehrer, Erzieherinnen und
Erzieher in Grundschulen und Kindergéarten/
Kindertagesstatten. Von den 24.420 erreichten

Lebenswelten waren insgesamt 13.206 Grund- Im Folgenden werden zur Vereinfachung Kinder-
schulen und Kitas. garten und Kindertagesstatten unter dem Begriff
»Kita" zusammengefasst.

34



Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten

38 Mio. €

Gesundheitsforderung
in Settings

2.513.213

Menschen

24.420 Settings

29 %
o . . 24 %
Aktivitaten in Kitas
. I .
» o
25 % Alktivitaten in 43 %

Grundschulen

Durch das Fokussieren der MaBnahmen auf
Kinder und Eltern werden bereits friihzeitig die
Weichen fiir ein gesundheitsbewusstes Leben
gestellt.

24 % der Kitas und sogar 43 % der Grundschulen
lagen in sozialen Brennpunkten. Durch diese

Unterstiitzung von Kitas und Grundschulen in ,,sozialen Brennpunkten*

Davon in
sozialen Brennpunkten:

5.185 Kitas aus Dokummentationsbdogen mit
Angaben zu ,sozialen Brennpunkten®

3.844 Grundschulen aus Dokumentationsbogen mit
Angaben zu ,sozialen Brennpunkten®

gezielte Auswahl der Lebenwelten wird deutlich,
dass die Aktivitaten der Krankenkassen einen Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen leisten.

Als ,;soziale Brennpunkte" werden Wohngebiete
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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Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Erreichte Personen

Abb. 5
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Erreichte Personen
(Schatzwerte fir direkt erreichte Personen)

2.153.070

2.119.016

1.866.343

1.508.467

780.959

2005 2006 2007 2008 2009

Im Vergleich zu 2014 ist die Anzahl der durch
MaRnahmen der lebensweltbezogenen Praventi-
on und Gesundheitsforderung direkt erreichten
Personen im Berichtsjahr um 16 % gestiegen. Die
zuvor niedrigere Anzahl resultierte daraus, dass
2014 einige groBe lebensweltbezogene Program-
me von Krankenkassen in die eigenstandige
Weiterfithrung durch die Settingtrager iberfiihrt
worden waren.

2.444.429

2.641.599

2.513.213

2.522.516

2422723

2.161.609

20Mm 2012 2013 2014 2015

Weitere 6.312.337 Personen konnten indirekt
erreicht werden. Dies geschah z. B. durch die
Verbesserung von Strukturen und Ablaufen in der
jeweiligen Lebenswelt. Auch durch die Schulung
von Multiplikatoren konnten weitere Personen
indirekt erreicht werden. So profitierten etwa
Kinder und Eltern davon, wenn Lehrerinnen und
Lehrer, Erzieherinnen und Erzieher ihr erlerntes
Wissen weitergaben.



Abb. 6

Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Erreichte Personen in den jeweiligen Settings

Krankenhaus 1.632
Hochschule 5.562
Institution fiir spezifische Bevolkerungsgruppen 8.348
Forderschule 31.580
Hauptschule 46.436
Altenheim 48.687
Berufsschule o. . 62.481
Realschule 124.259

Gymnasium 181.927

Gesamtschule 188.490

Kindergarten/Kindertagesstatte
389.455

Das Engagement der Krankenkassen in Kitas und
Grundschulen ist besonders hoch. Insgesamt
konnten hier 798.132 Kinder, Eltern, Lehr- und Er-
ziehungspersonal erreicht werden und ein Beitrag
zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen geleistet werden. Die
Pragung von gesundheitshewussten Verhaltens-
weisen wird bereits in der Kindheit gefordert.

Anderes Setting 606.416

Stadtteil/Ort 409.263

Grundschule 408.677
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Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Laufzeit der Gesundheitsforderung in Lebenswelten

Abb. 7

38

Durchschnittliche Laufzeit der Aktivitaten in Monaten

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Die MaRnahmen der Krankenkassen sind fiir einen
bestimmten Zeitraum angelegt und werden im An-
schluss in die Eigenverantwortung der Beteiligten
im Setting ibergeben. Ziel der MaBnahmen ist es,
Wege aufzuzeigen, wie die gesundheitsforderliche
Umgestaltung der Ablaufe und Strukturen in der
jeweiligen Lebenswelt aufrecht erhalten werden
kann und wie erlernte Verhaltensweisen auch lang-
fristig in den Alltag integriert werden kénnen.

20m 2012 2013 2014 2015

Die durchschnittliche Laufzeit der Gesamtprogram-
me im Berichtsjahr betragt ein Jahr und neun Mo-
nate. Fast die Halfte (49 %) der Aktivitaten laufen
bis zu einem Jahr lang. 45 % der Aktivitaten haben
eine Laufzeit von mehr als 12 Monaten bis zu vier
Jahren. 6 % der Gesundheitsforderungsprogramme
haben eine Laufzeit von mehr als vier Jahren.



Zielgruppen

Abb. 8

Multiplikatoren - Lehrer, Erzieher,
anderes padagogisches Personal

Multiplikatoren - Eltern
Kinder
(7 bis 11 Jahre)

Jugendliche
(12 bis 17 Jahre)

Junge Erwachsene
(18 bis 25 Jahre)

Kinder im Vorschulalter
(bis 6 Jahre)

Erwachsene in der frithen
Erwerbsphase (26 bis 44 Jahre)

Multiplikatoren -
nichtpadagogisches Personal

Personen mit
Migrationshintergrund

Erwachsene in der spateren
Erwerbsphase (45 bis 67 Jahre)

Mit Gesundheitsgefahrdungen
belastete Gruppe(n)

Jiingere Alte (68 bis 80 Jahre)
Arbeitslose

Betagte und Hochbetagte
(iiber 80 Jahre)

Speziell weibliche Personen

Speziell mannliche Personen

GleichermaRen beide
Geschlechter

Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten

Zielgruppen
(Mehrfachnennungen moglich)

Auf besondere Zielgruppen bezogen: 55 %

Nicht auf besondere Zielgruppen bezogen: 45 %

I ¢ %
I 5 %
33 %

P %

s
2%
P 3%
9%
o
e
I 9%

4%

4%

| 1%

5%

02%

45 % der Gesundheitsforderungsaktivitaten
richteten sich an alle Menschen in der jeweiligen
Lebenswelt, 55 % an bestimmte Zielgruppen im
Setting.

69 % der Programme, die ihre Aktivitaten auf
bestimmte Zielgruppe fokussierten, richteten

sich an Erzieherinnen, Erzieher, Lehrerinnen 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.

93 %

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

Die Prozentangaben in den Abbildungen 8 bis 13
beziehen sich auf die Summe der giiltigen Anga-
ben zur jeweiligen Fragestellung. Die Zahl giiltiger
Angaben findet sich im Tabellenband. Insgesamt
wurden 1.627 Dokumentationshogen zur Praven-
tion und Gesundheitsforderung in Lebenswelten
ausgewertet.
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Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Kooperationspartner, die Ressourcen eingebracht haben

Abb. 9 Kooperationspartner
(Mehrfachnennungen maoglich)

Sonstige Sozialversicherungstrager 2 %

Sonstige Gesundheits-/Sozial-/
Bildungseinrichtungen
Unfallversicherung 8 % 42 %

Selbsthilfegruppen 4 %

Niedergelassene Arzte 9 %

Andere Krankenkassen 10 % Offentliche Verwaltung/Institutionen,
Ministerien
39 %

Gesundheitsamter 12 %

Wissenschaftliche Einrichtungen 15 %

Sportvereine 17 % Sonstige gewerbliche Anbieter/Unternehmen
35%

Andere Vereine, Verbande
28 %

Das Engagement der Krankenkassen hat zum Ziel,
Gesundheitsforderung nachhaltig in den jeweili-
gen Lebenswelten zu verankern. Um dieses Ziel
zu erreichen, ist es bedeutsam, weitere gesell-
schaftlich relevante Akteure in die MaRnahmen
einzubinden, insbesondere sind die Akteure
entsprechend ihrer gesetzlichen Verantwortung zu
beteiligen. Durch geeignete Kooperationen kon-
nen sich Kompetenzen und Ressourcen erganzen.
48 % der Dokumentationsbogen weisen aus, dass
weitere Akteure als Kooperationspartner Ressour-
cen in die 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.
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Koordination und Steuerung

Abb. 10

Vertreter im Entscheidungs- und Steuerungsgremium

(Mehrfachnennungen maoglich)

Sonstige Sozialversicherungstrager 1 %
Unfallversicherung 1 %
Niedergelassene Arzte 2 %
Offentlicher Gesundheitsdienst 3 %

Andere Vertreter der Zielgruppe(n) 5 %

Andere 6 %

Sonstige Gesundheits-/Sozial-/Bildungseinrichtungen 10 %

Gemeinde, 6ffentliche Verwaltung/Institution 14 %

Einrichtungstrager 37 %

38%

Die Koordination und Steuerung von Gesund-
heitsforderungsprogrammen durch ein Gremium
ist wichtig, damit gesundheitsforderliche MaR-
nahmen zentral geplant und nachhaltig in den
Lebenswelten 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 88 % weist ein Grolteil 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 neun.

Bei einem GroBteil der Steuerungsgremien sind
die Leitungsebene und die Mitarbeiter und Mitar-
beiterinnen einer Einrichtung vertreten. Bei iiber
der Hélfte der Gesundheitsférderungsprogramme
mit Steuerungsgremium sind Vertreter der Kran-
kenkassen eingebunden.

Leitungsebene der Einrichtung
77 %

Mitarbeiter der Einrichtung
68 %

Eltern J
Krankenkassen

52 %
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Bedarfsermittlung und Gesundheitszirkel

Abb. 11 Methoden der Bedarfsermittlung

(Mehrfachnennungen maoglich)

Screening, medizinische Untersuchung 3 %
Fahigkeitstests 7 %

Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen 8 %

Sonstiges 21 %

Expertenbefragung 27 %

Um die MalBnahmen moglichst realitdtsnah und
bedarfsorientiert auszurichten, werden in der
jeweiligen Lebenswelt verschiedene Methoden
zur Erkennung von Risiken und Potenzialen fiir
Gesundheit angewandt. So wird bei 65 % der
Gesundheitsforderungsprogramme die Zielgruppe
befragt, um deren Wiinsche, Bediirfnisse und
Problemstellungen im Setting zu ermitteln. Bei
43 % der MaRBnahmen werden im Rahmen einer
Begehung die Problemstellungen im Setting er-
mittelt. Bei knapp 30 % der MaBnahmen werden
zudem auch Expertenbefragungen und Literatur-
recherchen durchgefiihrt. Im Schnitt wurden je
Programm zwei verschiedene Instrumente der

Tabellenband zum
Praventionsbericht,
www.mds-ev.de

Bedarfsanalyse kombiniert.
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Befragung der Zielgruppe
65 %

Begehung des Settings
43 %

——

Literaturrecherchen/wissenschaftliche Studien 28 %

Gesundheitszirkel

Im Berichtsjahr wurden bei 12 % der Programme
Gesundheitszirkel als partizipatives Instrument
der Gesundheitsforderung eingesetzt.

Gesundheitszirkel bieten die Moglichkeit, die
Erfahrungen der Menschen als Experten fiir die
jeweilige Situation in ihrer Lebenswelt fiir den Ge-
sundheitsforderungsprozess zu nutzen. Bei einem
oder mehreren Treffen kann im Austausch mitein-
ander der Bedarf fiir GesundheitsférderungsmaR-
nahmen analysiert und es kénnen Losungskon-
zepte fiir Problemstellungen entwickelt werden.



Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

Inhaltliche Ausrichtung der Interventionen

Abb. 12

Erndhrung

Bewegung
Stressreduktion/Entspannung
Starkung psychischer Ressourcen

Gesundheitsgerechter Umgang
miteinander

Sexualpadagogik
(Aufklarung, Verhiitung)

Suchtmittelkonsum
Gesunde Umwelt

Suchtmittelkonsum: Férderung
des Nichtrauchens

Suchtmittelkonsum: mehrere
Einzelthemen

Suchtmittelkonsum: Umgang mit
Alkohol/Konsumreduzierung

Verkehrssicherheit

Inhalte
(Mehrfachnennungen maoglich)

I 1.108 (69 %)
I 968 (60 %)
I 813 (51 %)
|

573 (36 %)

801 (50 %)

166 (10 %)
134 (8 %)
87 (5 %)
56 (3 %)
54 (3 %)
38 (2 %)

28 (2 %)

Der inhaltliche Schwerpunkt der Intervention

- z. B. Beratung und Anleitung zur Einfithrung
bewegter Pausen, Beratung zur Verbesserung

des Verpflegungsangebots, Durchfiihrung eines
Stressbewaltigungstrainings fiir Schiilerinnen und
Schiiler - richtet sich nach dem Bedarf in der
jeweiligen Lebenswelt und wird strukturiert durch
die im Leitfaden Pravention beschriebenen ver-

haltnis- und verhaltenspraventiven MalBnahmen.

Ernahrung, Bewegung, Stressreduktion und die
Starkung psychischer Ressourcen sind die haufigs-
ten Themen der Interventionen. Dabei wurden die
Handlungsfelder vielfach kombiniert.

GKV-Spitzenverband in
Zusammenarbeit mit den
Verbénden der Kranken-
kassen auf Bundesebene:
Leitfaden Pravention.
Handlungsfelder und
Kriterien des GKV-Spitzen-
verbandes 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
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Verhaltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten

44

Die Aktivitaten der Krankenkassen kdnnen

sich auf die Gestaltung gesundheitsforderlicher
Verhéltnisse in der jeweiligen Lebenswelt und
gleichzeitig auf die in Zusammenhang mit der
Gesundheit stehenden Verhaltensweisen bezie-
hen. Im Berichtsjahr 2015 waren 71 % der Akti-
vitdten sowohl auf die Verhaltnisse als auch auf
das Verhalten der Akteure in den Lebenswelten
ausgerichtet.

28 % der Interventionen waren speziell darauf

bezogen, die Akteure im Setting zu gesundheitsbe-

wusstem Verhalten zu motivieren und anzuleiten.

Die ausschlieBliche Beratung zur gesundheits-
forderlichen Umgestaltung struktureller Rahmen-
bedingungen war mit 1 % die Ausnahme.

Art der Umgestaltung

Die Strukturen und Ablaufe in den Lebenswelten
nehmen erheblichen Einfluss auf Gesundheit

und Wohlbefinden. Daher wirken sich gezielte
strukturverandernde MaRBnahmen gesundheitsfor-
dernd aus. Beispiele fiir solche MaBnahmen sind
die Einfiihrung von regelmaligen Teamsitzungen
von Kita-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeitern

oder einer adaquaten Pausengestaltung in der
Grundschule. Eine bewegungsfordernde Alltagsge-
staltung 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 MaBnahmen darauf
ab, die Umgebungsbedingungen insgesamt (68 %)
und die Informations- und Kommunikationsstruk-
turen (63 %) zu verbessern.



Erfolgskontrollen

Abb. 13

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

Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten

Inhalte der Erfolgskontrollen
(Mehrfachnennungen moglich)

P 257 (40 %)

I 311 (49 %)

I 296 (47 %)
I 293 (46 %)

145 (23 %)
T 242 (38 %)

[ 30 (5 %)

I 394 (62 %)

I 494 (78 %)

I 231036 %)
—— 76 (28 %)
T 226 (36 %)

[ 427 %)

Um die Qualitat der MaBnahmen zu sichern, ist es
sinnvoll, den Erfolg einer Malnahme zu priifen.
2015 wurden bei drei Viertel - 74 % - der Ge-
sundheitsforderungsprogramme Erfolgskontrollen
durchgefiihrt bzw. waren geplant, deutlich mehr
als im Vorjahr (61 %).

Die Abbildung lasst erkennen, dass viele ver-
schiedene Indikatoren zur Messung des Erfolgs
einer MaBnahme herangezogen werden kdnnen.
Dabei werden einerseits subjektive Einschatzun-
gen erfasst, beispielsweise zur Wirksamkeit der
MaRBnahme im Hinblick auf die Gesundheit und
Leistungsfahigkeit. Anderseits kdnnen objektive
Faktoren erhoben werden. Im Schnitt wurden
rund fiinf Erfolgsindikatoren je Programm erfasst.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Betriebliche Gesundheitsforderung

Die betriebliche Gesundheitsférderung, als ein
wesentliches Element des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements, zielt darauf ab, die Gesund-
heit der Beschéftigten zu fordern und zu erhalten.
Psychische und koérperliche Belastungen sollen
gering gehalten und die Gesundheit und Resilienz

der Beschaftigten gestarkt werden. Langfristig wir-

ken sich MaRBnahmen der Gesundheitsférderung
positiv auf die Leistungsfahigkeit und Arbeitsmo-
tivation der Beschaftigten aus und starken dabei
die Wettbewerbsfahigkeit des Unternehmens.

Der Leitfaden Pravention legt die Kriterien fiir

www.gkv-spitzenverband.de

MaRBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung fest.

Die Krankenkassen begleiten und unterstiitzen
Unternehmen im betrieblichen Gesundheitsforde-

ist es entscheidend, dass die Verantwortlichen im
Betrieb das Thema vorantreiben und die Beschaf-
tigten in den betrieblichen Gesundheitsforde-
rungsprozess einbezogen werden. Nach der Um-
setzung einer MaRnahme werden die Ergebnisse
bewertet. Diese Ergebnisse sind wiederum Grund-
lage fiir die nachste Prozessphase. 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. Die
Prozentangaben in den Abbildungen beziehen
sich auf die Summe der giiltigen Angaben zur je-
weiligen Fragestellung. Die Zahl giiltiger Angaben
findet sich, ebenso wie weitere differenzierte Aus-
wertungen, im Tabellenband. Insgesamt wurden

www.mds-ev.de

rungsprozess. Das beginnt mit Informationen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung, geht iiber
die Erhebung und Analyse der gesundheitlichen
Situation im Betrieb zur Entwicklung von Verbes-
serungsvorschlagen bis zur Unterstiitzung bei der
MaRBnahmenumsetzung. In allen Prozessphasen

5.828 Dokumentationshdgen ausgewertet.

Zunichst wird das BGF-Handlungsfeld Uberbe-
triebliche Vernetzung und Beratung anhand von
Beispielen skizziert.

Siehe Kapitel Regionale
Koordinierungsstellen,
S.18-19

§ 20b Absatz 1 SGB V

»Die Krankenkassen fordern mit Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben (betriebliche
Gesundheitsforderung) insbesondere den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen.
Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen fiir den Betrieb sowie
der Betriebsarzte und der Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit die gesundheitliche Situation einschlieRlich
ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und unterstiitzen deren Um-

setzung. [...]"

§ 20b Absatz 2 SGB V

»Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem zustandigen Un-
fallversicherungstrager sowie mit den fiir den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehorden zusammen. [...]"

§ 20b Absatz 3 SGB V

»Die Krankenkassen bieten Unternehmen unter Nutzung bestehender Strukturen in gemeinsamen

regionalen Koordinierungsstellen Beratung und Unterstiitzung an. [...]"
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung

Gemeinsam fiir die Gesundheit in
Kleinbetrieben

Bereits 2014 wurde im Leitfaden Pravention das
neue Handlungsfeld ,liberbetriebliche Vernetzung
und Beratung” mit dem Praventionsprinzip ,,Ver-
breitung und Implementierung von betrieblicher
Gesundheitsforderung durch iiberbetriebliche
Netzwerke" eingefiihrt und mit dem Praventions-
gesetz nochmals deutlich gestarkt.

Es sollen so vor allem Betriebe erreicht werden,
die nicht iiber ausreichende interne Ressourcen
fir die Organisation betrieblicher Gesundheitsfor-
derung verfiigen. Pravention und Gesundheitsfor-
derung in Klein- und Kleinstbetrieben zu instal-
lieren, braucht die Unterstiitzung vieler Akteure.
So kann auf Netzwerkebene Wissen gebiindelt

tige Partner sind Kammern und Fachverbande,
Innungen, Fordervereine, Berater-Netzwerke (wie
bspw. die Offensive Mittelstand) und viele weitere
Organisationen, wie z. B. Jobcenter, Arbeitgeber-
verbdnde, Gewerkschaften u.v.m.

Im ersten Schritt gilt es, die Kooperation selbst
mit den beteiligten Partnern zu gestalten und
gemeinsame Zielsetzungen zu erarbeiten. Wie
gelingt es gemeinsam, den Kleinbetrieben Mehr-
fachnutzen zu verschaffen, und welche Wege sind
hierfiir zielfiihrend?

Um das Thema Gesundheit in den Fokus zu

bringen, ist es sinnvoll, bereits bestehende Ver-
netzungen zu nutzen und eine Plattform fiir den
offenen Austausch iiber Erfolge und Hemmnisse

von

Ruth Wagner,
IKK classic

weitergegeben werden, es konnen Ziele formuliert
und Erfahrungen ausgetauscht werden, die dar-
aufhin auf betrieblicher Ebene umgesetzt werden
konnen. Unterstiitzung erhalten Kleinbetriebe so
auch iiber die Teilnahme an iiberbetrieblichen An-
geboten zur betrieblichen Gesundheitsforderung.

Von den mehr als 3,6 Mio. Unternehmen zahlte
2013 gemaR Unternehmensregister die liberwie-
gende Mehrheit (99,3 %) zu den kleinen und
mittleren Unternehmen (KMU) mit bis zu 249 Be-
schaftigten. Ein Grolteil aller Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer in Deutschland ist in diesen
Betrieben beschaftigt und soll dem demografi-
schen Wandel entsprechend moglichst lange seine
fachlich erworbene Arbeitskraft einbringen kén-
nen. Die Kleinst- und Kleinunternehmen haben
somit eine besondere Bedeutung fiir Wachstum
und Wirtschaft in Deutschland.

Uberbetriebliche Zuginge fiir betriebliche
Gesundheitsforderung schaffen

Ziel von Netzwerken und Kooperationen ist es,
Betriebe - auch {iber Multiplikatoren - zu errei-
chen und diese fiir BGF zu sensibilisieren und zu
motivieren (Leitfaden Pravention, S. 99). In der
Vernetzung ist die sozialversicherungstrageriiber-
greifende Kooperation sinnvoll. Weitere wich-

bei der Umsetzung von betrieblicher Gesundheits-
forderung zu schaffen. Kennen sich die jeweiligen
Projektverantwortlichen personlich, so ist das
eine gute Basis fiir eine erfolgreiche langerfristige
Kooperation.

Uberbetriebliche Netz-
werke sind Gruppen aus
Netzwerkmitgliedern unter
Einschluss von mindestens
einem Betrieb. Uberbetrieb-
liche Netzwerke definieren
gemeinsame Ziele und
Aufgaben sowie Regeln

der Zusammenarbeit, um
betriebliche Gesundheitsfor-
derung zu verbreiten und zu
implementieren.

(2013; nach UnternehmensgroRenklassen)

Abb. 14 Beschiftigungsanteile
Kleinstunternehmen
18 %
GroRunternehmen \
40 %

Beschaftigte insgesamt:
26,4 Mio.

Kleine Unternehmen
22 %

Mittlere Unternehmen

19 %

Quelle:https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesamtwirtschaftUmwelt/

UnternehmenHandwerk/KleineMittlereUnternehmenMittelstand/

KleineMittlereUnternehmenMittelstand.html
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Unterstiitzungsangebote biindeln und an
die Zielgruppen anpassen

In der Verkniipfung mit anderen Zielen in der Be-
triebsfithrung kann der Unternehmer ressourcen-
schonend die Akteure kennenlernen und die
Vernetzung der Aktivitaten erfahren. Mit Fach-
kenntnissen zu den branchen- oder regionsbezo-
genen Anforderungen und Angeboten werden die
vielfaltigen Angebote iiberzeugender kommuni-
ziert. Bewdhrt ist auch der Ansatz, aktive Unter-
nehmen selbst aus ihren Erfahrungen berichten
zu lassen. Diese praktischen Schilderungen und
konkreten Losungen tragen dazu bei, die Effekte
anschaulich darzulegen. Gleichzeitig ist die trans-
parente Darstellung einfacher Zugangswege zu
den Angeboten und verbindlicher Ansprechpart-
ner wichtig, um ggf. vorhandene Hemmschwellen
abzubauen.

Der Wandel weg von der vorwiegend schriftlichen
Information iiber betriebliche Gesundheitsforde-
rung hin zu Netzwerken und Veranstaltungen in
aktiv gestalteter Kooperation und mit personli-

Kooperationen sind im
Kontext der Unterstiitzung
der betrieblichen Gesund-
heitsforderung Zusam-
menarbeitsstrukturen von
Krankenkassen und anderen
Organisationen ohne Ein-
schluss von Betrieben.

Forum KMU des Deutschen
Netzwerkes fiir betriebli-
che Gesundheitsforderung
(DNBGF): Klein - Gesund -
Wettbewerbsfahig: Betriebli-
che Gesundheitsforderung in
Kleinbetrieben starken. 2015

cher Ansprache der KMU findet bereits statt. Mit
den vielféltigen digitalen Moglichkeiten kénnen
weitere Informations- und Vernetzungsangebote
geschaffen werden.

Netzwerk-Beispiel: Forum KMU des
Deutschen Netzwerks fiir Betriebliche
Gesundheitsforderung

Das Deutsche Netzwerk fiir Betriebliche Gesund-
heitsférderung (DNBGF) ist eingebettet in das Eu-
ropdische Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheits-
forderung (ENWHP) und wurde gegriindet mit dem
Ziel, die Kooperation zwischen allen Akteuren zu
verbessern. Die unterschiedlichen Arbeitsfelder der
Foren ermdglichen es, betriebliche Gesundheits-
forderung gezielter und effektiver in den jeweiligen
Branchen zu positionieren. Im ,,Forum Kleine und
Mittlere Unternehmen® werden die zielgruppenbe-
zogenen Problemstellungen analysiert und die me-
thodische Vielfalt mittels Tagungen, Publikationen
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und personlichem Erfahrungsaustausch bekannt
und nutzbar gemacht. In einem Positionspapier

werden die Ressourcen von Kleinbetrieben deren

spezifischen Herausforderungen gegeniibergestellt
und Empfehlungen fiir die erfolgreiche Implemen-
tierung von betrieblicher Gesundheitsférderung in
Kleinbetrieben gegeben.

Netzwerk-Beispiel:
www.gesundeshandwerk.de

Die Landesinitiative ,,Arbeit gestalten NRW* bietet
Unternehmen und Beschaftigten Informationen

zu den Fragen rund um die gesundheits- und
alternsgerechte Arbeitsgestaltung an mit dem Ziel
der Verbreitung des betrieblichen Gesundheits-
managements in Nordrhein-Westfalen. Vor allem
klein- und mittelstandische Betriebe im Handwerk
sollen mit der von mehreren Kooperationspart-
nern gemeinsam gestalteten Informationsseite
konkrete Antworten auf ihre Fragen erhalten.

Kooperation-Beispiel: Der Gesundheitsplan
Die Initiative ,,Gesund.Stark.Erfolgreich. - Der
Gesundheitsplan fiir lhren Betrieb* ist ein Ko-
operationsprojekt mehrerer Krankenkassen (mit
Fordermitteln des Bundesgesundheitsministeri-
ums). Gemeinsam mit regionalen Partnern wie In-
nungen, Fachverbanden und Kammern laden die
Krankenkassen deutschlandweit zu Veranstaltun-
gen ein mit dem Ziel, die teilnehmenden Betriebe
zu informieren, zum Austausch anzuregen und
rund um die betriebliche Gesundheitsférderung
zu beraten. Mehr dazu unter
www.der-gesundheitsplan.de.



Erreichte Betriebe

Abb. 15

Betriebliche Gesundheitsforderung

Zeitreihe: Mit betrieblicher Gesundheitsforderung erreichte Betriebe/Standorte

3.888
3.405 3.592

2005 2006 2007 2008 2009 2010

In den letzten zehn Jahren konnten die Kran-
kenkassen ihr Engagement fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung stark ausweiten.

Von 2014 auf 2015 ist die Anzahl der mit MaRnah-
men erreichten Betriebe um vier Prozent leicht
gesunken.

Das Angebot der Krankenkassen, Unternehmen
in der betrieblichen Gesundheitsférderung zu
unterstiitzen, wird von interessierten Betrieben in
freiwilliger Weise aufgegriffen.

Standorte

Die Aktivitaten der betrieblichen Gesundheits-
forderung werden entweder an einem oder an
mehreren Betriebsstandorten durchgefiihrt. Etwas
liber die Halfte der insgesamt erreichten Standor-
te und Betriebe sind Mehrfachstandorte. 45 % der
erreichten Betriebe sind Einzelstandorte.

2012 2013 2014 2015
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Branchen

Abb. 16

50

Branchen

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 1 %

Gastgewerbe 1%
Erziehung und Unterricht 3 %

Energie- und Wasserversorgung 3 %

Baugewerbe 5 %

Handel, Instandhaltung/Reparatur
von KFZ und Gebrauchsgi.itge[)/n
0

Offentliche Verwaltung, Verteidigung,
Sozialversicherung
10 %

Verarbeitendes Gewerbe
37 %

Gesundheits-, Veterinar-, Sozialwesen
17 %

—

Wirtschaftliche, sonstige offentliche/
personliche Dienstleistungen
15 %

Das Engagement fiir betriebliche Gesundheitsfor-
derung mit Unterstiitzung der gesetzlichen Kran-
kenkassen ist in den einzelnen Branchen unter-
schiedlich stark ausgepragt. Dies liegt vermutlich
auch an den vielfaltigen strukturellen Bedingun-
gen fiir die Gesundheit der Mitarbeiter je nach
Branche und dem daraus abzuleitenden Bedarf an
MaRnahmen zur Erhaltung und Verbesserung der
Gesundheit.

Traditionell am haufigsten werden MalRnahmen
der Gesundheitsforderung mit Krankenkassen-
unterstiitzung im verarbeitenden Gewerbe
durchgefiihrt. Hier sind die Beschaftigen oftmals
schwerwiegenden arbeitsbedingten korperlichen

Belastungen ausgesetzt, weshalb Initiativen zur
Reduktion und Kompensation dieser Belastungen
notwendig sind.

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

Die Prozentangaben in den Abbildungen 16, 19, 20
und 22 bis 28 beziehen sich auf die Summe der
giiltigen Angaben zur jeweiligen Fragestellung. Die
Zahlen finden sich im Tabellenband. Insgesamt
wurden 5.828 Dokumentationsbogen zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung ausgewertet.



BetriebsgroRe
Abb. 17
1-9
10-49
50-99
100-499
500-1.499

1.500 und mehr

BetriebsgroRe
(Anzahl der Beschaftigten)

236
932

880

Betriebliche Gesundheitsforderung

I 2495

851

380

Die Abbildung zeigt, dass das Engagement der Be-
triebe fiir gesundheitsfordernde Aktivitaten je nach
Betriebsgrofe unterschiedlich stark ausgepragt ist.

Am héaufigsten wurden mittlere und groRere Be-
triebe mit 100 bis unter 500 Mitarbeitern erreicht.
Kleinere Unternehmen mit unter 50 Beschaftigten
und Kleinstunternehmen mit unter 10 Beschaf-

Empfehlung 2003. 361.

EG der Kommission vom

6. Mai 2003 betreffend die
Definition der Kleinstunter-
nehmen sowie der kleinen
und mittleren Unternehmen.
ABI. L 124 vom 20.05.2003.
S. 36-41.

tigten sind insgesamt zu einem Fiinftel vertreten.
GroRe Unternehmen mit {iber 500 Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern sind ebenso zu rund einem
Fiinftel beteiligt.

Anteil an ,,ungelernten" Beschiftigten
Unter den erreichten Betrieben wiesen 6 % einen
hohen Anteil an ,,ungelernten” Beschaftigten auf.
Ein ,hoher Anteil" bedeutet, dass mindestens

20 % der Beschiftigten einschlieBlich der Auszu-
bildenden keine abgeschlossene Berufsausbildung
haben (siehe Kapitel ,,Erhebungsmethode und
Auswertung", S. 88).

Laufzeiten der Aktivitdten

Die mittlere Laufzeit der jeweiligen Krankenkas-
sen-Aktivitaten in den Betrieben betrug 29 Mona-
te, also etwa zweieinhalb Jahre.

Es erfolgte im Berichtsjahr 2014 eine Umstellung
der Erhebungsmethode der Laufzeiten der Ak-
tivtaten. Daher ist der 2015 gemessene Wert nicht
direkt mit den Vorjahreszahlen vergleichbar.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Erreichte Beschaftigte

Abb. 18
(Schatzwerte fiir direkt erreichte Personen)

621.913
535.578

483782

429.487 409.163

2005 2006 2007 2008 2009 2010

2015 ist wie in den Vorjahren ein Anstieg der
durch MaRnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung erreichten Personen zu ver-
zeichnen. 1.302.383 Mio. Beschaftigte konnten
direkt und weitere 440.321 Beschaftigte indirekt
erreicht werden. Dabei zahlen zu den indirekt

664.604

Durch betriebliche Gesundheitsforderung erreichte Beschaftigte

1.302.383

1.214.764

1.058.639

891.352

793.007

2011 2012 2013 2014 2015

durch Kolleginnen und Kollegen oder durch die
Umgestaltung hin zu gesundheitsforderlichen
Arbeitsverhaltnissen erreicht werden. Ein Beispiel
fiir eine solche Umgestaltung ist die Ausrichtung
der Gemeinschaftsverpflegung im Betrieb nach
DGE-Beratungsstandards oder die Schulung von

Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung e. V. DGE-Bera-
tungs-Standards. 10. vollst.
liberarb. Auflage. Bonn
2013.

erreichten Personen alle Beschéftigten, die zwar
nicht an einer MaBnahme beteiligt waren, die
aber z. B. durch die Informationsweitergabe
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Fiihrungskraften zur gesundheitsgerechten Fiih-
rung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.



Zielgruppen

Abb. 19

Obere Fiithrungsebene

Mittlere Fiihrungsebene
einschl. Meister/Teamleiter

Mitarbeiter ohne
Fiihrungsverantwortung

Auszubildende

Mit Gesundheitsgeféhrdungen
belastete Gruppen

Altere Arbeitnehmer

Arbeitnehmer mit
Migrationshintergrund

Testgruppen zur modellhaften
Erprobung

Speziell weibliche Personen
Speziell mannliche Personen

Gleichermalen beide
Geschlechter

Betriebliche Gesundheitsforderung

Zielgruppen der betrieblichen Gesundheitsforderung

(Mehrfachnennungen moglich)

Auf besondere Zielgruppen bezogen
2.039 (35 %)

Nicht auf besondere Zielgruppen bezogen
3743 (65 %)

. >

I 05 (30 %)
I 57 (1 %)

I 502 (25 %)
[ 314 05 %)

I 565 28 %)
[ 370 %)

[ 390@%

102 (5 %)

[ 394 %)

[ 276%

I 990 54 %)

35 % der MaRnahmen waren nicht auf die

Tabellenband zum
Praventionsbericht 2016,
www.mds-ev.de

Beschaftigten insgesamt, sondern auf spezifische
Zielgruppen bezogen.

Am haufigsten war die mittlere Fiihrungsebene
Zielgruppe der MalRnahmen. Fithrungskrafte kon-
nen durch ihr Verhalten und die Gestaltung der
Arbeitsbedingungen die Gesundheit der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter beeinflussen.

Die Krankenkassen unterstiitzen die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren
Aufgaben zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und erbringen auf spezifische
arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken ausgerichtete MaRnahmen zur betrieblichen Gesundheits-
forderung (§ 20c SGB V). Die Unfallversicherungstrager sind mit Bund und Landern Trager der
Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA). Ein Arbeitsprogramm der GDA fiir

die Periode 2013-2018 widmet sich unter dem Motto ,,Pravention macht stark - auch Deinen
Riicken" den Muskel-Skelett-Erkrankungen, ein weiteres unter der Devise ,,Stress reduzieren -
Potenziale entwickeln" den psychischen Belastungen (www.gda-portal.de). Die Krankenkassen
sind strategische Kooperationspartner der GDA.

28 % der zielgruppenspezifischen MaRnahmen
richteten sich an Personen, die wahrend ihrer
Arbeitszeit spezifischen Gesundheitsgefahren aus-
gesetzt sind. Belastungen konnen beispielsweise
bei der Verrichtung kérperlich anstrengender
Tatigkeiten - z. B. durch schweres Heben oder
Tragen - entstehen.

Nur wenige MalBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung richteten sich speziell

an Frauen (4 %) oder an Ménner (3 %), die
meisten an beide Geschlechter. Allerdings
findet die krankenkassengeforderte betriebliche
Gesundheitsforderung verstarkt in Betrieben mit
hoherem Maénneranteil statt, sodass insgesamt
mehr Manner erreicht werden (vgl. das Kapitel
+Inanspruchnahme nach Geschlecht").

53



Betriebliche Gesundheitsforderung

Kooperationspartner, die Ressourcen einbrachten

Abb. 20

Unfallversicherung

Sonstige Gesundheits-/Sozial-/
Bildungseinrichtungen
Wissenschaftliche Einrichtungen
Andere Krankenkassen
Niedergelassene Arzte

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

Arbeitgeberverbande

Gesundheitsamter
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Kooperationspartner, die Ressourcen in die betriebliche Gesundheitsférderung

einbrachten
(Mehrfachnennungen moglich)

I 661 (23 %)

D 410 (14 %)
P 327 (1 %)
P 321 (11 %)
e 275 00 %)
P 2459 %)
[ 133 (5 %)

P 102 (4 %)

[ 903 %)

[ 652 %)

[ 582 %)

Bei 50 % der krankenkassengeforderten Aktivita-

ten zur betrieblichen Gesundheitsforderung waren
- neben den Krankenkassen - weitere auBerbe-
triebliche Partner eingebunden.

Am haufigsten war die gesetzliche Unfallversiche-
rung als externer Kooperationspartner eingebun-
den.

Um Kooperationen zu férdern, haben der
GKV-Spitzenverband und die Verbande der Kran-
kenkassen auf Bundesebene mit der Nationalen
Arbeitsschutzkonferenz im Juni 2015 eine Koope-
rationsvereinbarung zur Férderung gemeinsamer
Aktivitaten bei der Umsetzung der GDA-Arbeits-
programme sowie der GKV-Praventions- und
Gesundheitsforderungsziele geschlossen.

Tabellenband zum Praventionsbericht 2016,
www.mds-ev.de



Betriebliche Gesundheitsforderung

Beteiligung der Unfallversicherung an krankenkassenunterstiitzter betrieblicher Gesundheitsforderung

Abb. 21

Einbringen von Ressourcen durch die Unfallversicherung

(Anzahl der Dokumentationshogen)

2005 2006 2007 2008 2009 2010

In der Zeitspanne von 2006 bis 2015 brachte die
Unfallversicherung bei 23 % bis 40 % aller Akti-

1.010

20m 2012 2013 2014 2015

vitdten, bei denen Kooperationspartner mitwirk-
ten, Ressourcen ein.

Der Leitfaden Pravention sieht wechselseitige
Information sowie bedarfsbezogen Abstimmungen
der Krankenkassen mit den Tragern der gesetz-
lichen Unfallversicherung 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 Arbeits-
welt" der Verbande von Unfall- und Krankenver-
sicherung auf Bundesebene Grundlagen fiir die

BezugsgroRe: 2.878 Dokumentationsbdégen mit der Angabe,
dass auBerbetriebliche Kooperationspartner eingebunden
wurden (von insgesamt 5.775 Bogen)

Zusammenarbeit erarbeitet.

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
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Einbringen von Ressourcen der Unfallversicherung nach BetriebsgrolRe

Abb. 22

Betriebsgrofle
(Anzahl der Beschéftigten)

10-49

50-99

100-499

500-1.499

1.500 und mehr

56

Einbringen von Ressourcen der Unfallversicherung nach BetriebsgroRe

(Prozentangaben: Anteil der Dokumentationsbogen, bei denen die Unfallversicherung Ressourcen eingebracht hat,
an allen Dokumentationsbdgen mit Angaben zur BetriebsgroRe. Beispiel BetriebsgroRe 100-499: insgesamt 2.495
Dokumentationsbogen, davon 305 mit Unfallversicherungs-Beteiligung = 12 %)

Davon: Kooperationspartner bringen Ressourcen ein

Davon: Kooperationspartner Unfallversicherung

| 236
10315 (6 %)

| 932
434 | 35 (4 %)

B 880

1373 68 (5 %)

B 20
[1.205 305 (12.%)
B s
78 140 (16 %)
H 330

267 |97 (26 o)

Es zeigt sich, dass die Unfallversicherung bei mitt-
leren und groReren Betrieben ab 100 Beschaftig-
ten haufiger als Kooperationspartner eingebunden
ist als bei kleineren Betrieben.



Betriebliche Gesundheitsforderung

Einbringen von Ressourcen der Unfallversicherung nach Branchen

Abb. 23

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

Einbringen von Ressourcen der Unfallversicherung nach Branche

(Prozentangaben: Anteil der Dokumentationsbégen, bei denen die Unfallversicherung Ressourcen eingebracht hat, an
allen Dokumentationsbégen mit Angaben zur jeweiligen Branche. Beispiel ,Verarbeitendes Gewerbe": insgesamt 2.155
Dokumentationsbdgen, davon 291 mit Unfallversicherungs-Beteiligung = 14 %)

l1.080

977
1406 L1071 %)

. 847

1451 l8a (10 %)

. 573

‘ 65 (11 %)

[

23 |4 (39)

315

| 276
1138 |15 (7 94)

| 72
7818 (10 %)

| 164
192 51 (13 )
| 72
125 5 (790)

| 29
213 (10 %)

| 7
27 mw

Die Unfallversicherung hat im Wesentlichen

in alle Branchen ihre Ressourcen gleichmaRig
eingebracht, mit Ausnahme der Bergbaubrache.
Hier war bei 41 % der insgesamt in dieser Branche
durchgefiihrten Projekte die Unfallversicherung
externer Kooperationspartner. Allerdings ist die

Davon: Kooperationspartner bringen Ressourcen ein

’7 Davon: Kooperationspartner Unfallversicherung

-

‘ 291 (14 %)

Gesamtzahl der in dieser Branche durchgefiihrten
Programme im Vergleich zu den durchgefiihrten
Projekten in anderen Branchen deutlich geringer,
sodass ein relativ hoherer Anteil hier leichter
erzielt werden kann.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Koordination und Steuerung

Abb. 24

Entscheidungsebene

Vertreterinnen und Vertreter

der Krankenkassen

Betriebs-/Personalrat

Mittlere Fiihrungskrafte

Sicherheitsfachleute

Betriebsarztinnen und -drzte

Externe Kooperationspartner

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Vertreterinnen und Vertreter
der Unfallversicherung
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Mitwirkende in Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen

(Mehrfachnennungen maoglich)

I 2.844(85 %)

N, 2657 (80 %)

I 2.265 (68 %)

1.775 (53 %)

1.591 (48 %)

1.136 (34 %)

374 (11 %)

303 (9 %)

131 (4 %)

Insgesamt gab es bei 58 % der Projekte zur
betrieblichen Gesundheitsférderung Entschei-
dungs-und Steuerungsgremien. Solche Strukturen
dienen dazu, die Aktivitaten der betrieblichen
Gesundheitsforderung vorzubereiten und lang-
fristig in ein Gesundheitsmanagement des
Unternehmens zu tberfiihren. Hierbei bilden die
relevanten Akteure beispielsweise einen ,Arbeits-
kreis Gesundheit”. Dieser Arbeitskreis entwickelt
und begleitet die Aktivitdten und MaBnahmen im
Betrieb von der Bedarfsanalyse {iber die Imple-
mentierung von MalRnahmen bis hin zur abschlie-
Benden Erfolgskontrolle. Solche Strukturen haben
sich fiir die dauerhafte Etablierung von Praventi-
onsmafnahmen bewahrt.

In den Gremien waren zu 85 % die Entschei-
dungsebene und zu 80 % Vertreterinnen bzw.
Vertreter der Krankenkassen eingebunden.
Betriebs- und Personalrate waren mit 68 % an
einem Grof3teil der Steuerungsgremien beteiligt.



Bedarfsermittlung

Abb. 25

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 maoglich)

Betriebliche Gesundheitsforderung

I 3.683 (66 %)
I 2.629 (47 %)

I 2.205 (40 %)
I 2008 (36 %)

1.421 (25 %)
1.328 (24 %)
1160 (21 %)
1.149 (21 %)
421(8 %)

253 (5 %)

Strukturen und Arbeitsbedingungen sowie die Art
der zu verrichtenden Arbeiten im Unternehmen
sind sowoh| mit bestimmten Potenzialen als auch
mit Risiken fiir die Gesundheit der Beschaftigten
verkniipft. Um die Wahl der gesundheitsfordern-
den MalRnahmen zielgerecht an die Bediirfnisse
des jeweiligen Unternehmens anzupassen, ist

es sinnvoll, zunachst den Bedarf zu ermitteln.
Dabei konnen verschiedene Methoden angewandt
werden.

Es werden in einem Projekt im Durchschnitt
knapp drei Methoden der Bedarfsermittlung kom-
biniert. Am haufigsten werden Routinedaten der
Krankenkassen ausgewertet. Fast die Hélfte der
Bedarfsermittlungen schlieRen Begehungen des
Arbeitsplatzes ein. Auch eine Beurteilung mogli-
cher Belastungen und Gefahren am Arbeitsplatz
sowie die Befragung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter werden haufig angewandt, um den
Bedarf des jeweiligen Betriebes an gesundheits-
fordernden MaRnahmen zu ermitteln.

59



Betriebliche Gesundheitsforderung

Wittig-Goetz U:
Gesundheitszirkel.
http://www.infoline-
gesundheitsfoerderung.de/
caljlhejl

(abgefragt am 20.09.2016)

Gesundheitszirkel

Bei 23 % der Programme wurden sogenannte
Gesundheitszirkel eingerichtet. Gesundheitszirkel
konnen ein oder mehrere Treffen umfassen. Bei
rund 60 % der durchgefiihrten Gesundheitszirkel
gab es mehrere Sitzungen.

,Leitidee der Gesundheitszirkel ist die aktive

Einbeziehung der Mitarbeiterlnnen in Planung und
Umsetzung betrieblicher Gesundheitsférderung.”

Arbeitsunfahigkeitsanalysen

Es ist ein Angebot der Krankenkassen, Arbeitsun-
fahigkeitsanalysen im Betrieb durchzufiihren. Ein
solches ,,AU-Profil* oder ein ,,betrieblicher Gesund-
heitsbericht" liefert einen ersten Uberblick Giber
Parameter wie Arbeitsunfahigkeitsquote, AU-Tage
oder die Verteilung der Krankheitsarten. Um die
Parameter eines Betriebes besser einordnen zu
konnen, enthalten AU-Profile/Gesundheitsberich-
te dariiber hinaus die Durchschnittswerte der

Statistik des Krankenstands
der Pflichtmitglieder nach
gesetzlichen Krankenkassen
im Jahresdurchschnitt auf
www.gbe-bund.de
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Die Beschéftigten als Experten ihrer Arbeitssitu-
ation bringen ihr Wissen iiber ,gesundheitlich
beeintrachtigende Anforderungen an ihren Arbeits-
platzen" ein.

Unter Anleitung eines in der Regel externen Mode-
rators treffen sich die Mitglieder eines Gesundheits-
zirkels fiir einen begrenzten Zeitraum, um zunachst
die ,,Ursachen gesundheitlicher Beschwerden am
Arbeitsplatz* zu bestimmen. AnschlieBend steht
die Findung von Losungsvorschlagen im Fokus.

In der Praxis existieren verschiedene Modelle von
Gesundheitszirkeln. Es gibt sogenannte ,,homogene
Zirkel" in denen ausschlief3lich die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen gemeinsam mit einem Moderator
an den Treffen teilnehmen. In , gemischten Zirkeln*
sind neben den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
auch beispielsweise unmittelbare Vorgesetzte, die
Sicherheitsfachkraft, die Betriebsarztin oder der
Betriebsarzt und eine Vertretung des Betriebsrates
bzw. Personalrates, vertreten. Inzwischen finden
sich auch sogenannte ,,Mischmodelle*, welche

bei den anfanglichen Treffen zur Bestimmung der
»gesundheitsrelevanten Arbeitsbedingungen* nur
die Beschaftigten und die Moderation einschlie3en
und nach Abschluss dieser Phase weitere relevante
Akteure des Betriebes miteinbeziehen.

jeweiligen Branche (regional, im Bundesland und
bundesweit).

Im Jahr 2015 erstellten die Krankenkassen 9.258
AU-Profile bzw. betriebliche Gesundheitsberichte
und unterstiitzten die Unternehmen damit beim
betrieblichen Gesundheitsmanagement. Das waren
rund 13 % mehr AU-Profile/Gesundheitsberichte als
im Jahr 2014, als die Krankenkassen 8.206 Arbeits-
unfahigkeitsanalysen durchfiihrten.

Oft kommt es nach der Diskussion des AU-Profils
in einem Betrieb zu einem langerfristigen Engage-
ment der Betriebe in der Gesundheitsférderung

und zur Zusammenarbeit mit den Krankenkassen.



Verhaltnis- und verhaltensbezogene Aktivitaten

Es gibt verschiedene Ansatze der betrieblichen
Gesundheitsforderung, um die Gesundheit der
Beschaftigten zu verbessern. Ein Ansatz kann
sein, die strukturellen Bedingungen im Betrieb
gesundheitsforderlich zu gestalten. So kénnen bei-
spielsweise der Arbeitsplatz nach ergonomischen
Richtlinien umgestaltet oder flexiblere Arbeitszeit-
regelungen geschaffen werden. Ein anderer Weg
Veranderungen zu erzielen ist, die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter selbst zu motivieren, sich
gesundheitsbewusst zu verhalten bzw. Risiko-
verhalten zu vermeiden. So kdonnen die Beschaf-
tigten z. B. in praktischen Trainings entlastende
Bewegungsablaufe erlernen und einiiben.

Im Idealfall werden beide Ansatze miteinander
kombiniert. Dies ist bei tiber der Halfte (52 %)

Ducki A: Betriebliche
Interventionsansatze zur
Bekampfung psychischer
Erkrankungen und zur
Forderung psychischer
Gesundheit. In: Praventions-
bericht 2013. GKV-SV und
MDS in Zusammenarbeit mit
den Verbdnden der Kranken-
kassen auf Bundesebene.
Berlin, Essen 2013

der MalBnahmen der Fall. Rein verhéltnisbezogen
waren 7 % der Aktivitaten. So konnen beispiels-
weise Veranderungen des Fiihrungsstils der
Leitungsebene und der Kommunikationsstruktu-
ren im Unternehmen Belastungen am Arbeitsplatz
minimieren und Stress vorbeugen.

Betriebliche Gesundheitsforderung

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.

41 % der MaBnahmen unterstiitzen die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter dabei, sich gesundheits-
bewusster zu verhalten und Gesundheitsrisiken zu
minimieren.

Im Ergebnis tragen Programme der betrieblichen
Gesundheitsforderung, die verhaltens- und ver-
haltnisbezogene Aktivitaten sinnvoll miteinander
kombinieren und bei denen Beschéftigte und
Arbeitgeber gemeinsam Veranderungen herbeifiih-
ren, zur Qualitatssteigerung und zu einer nach-
haltigen Verankerung des Themas Gesundheit in
Betrieben bei.
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Inhaltliche Ausrichtung der verhaltnisbezogenen Interventionen

Abb. 26

Verbesserung
Umgebungsbedingungen

Gesundheitsgerechte Fiihrung

Gesundheitsforderliche
Gestaltung von Arbeitstatigkeit
und -bedingungen

Informations-/

Kommunikationsstrukturen

Gesundheitsgerechte Verpflegung
im Arbeitsalltag

Bewegungsforderliche Umgebung

Arbeitsschutz, Reduktion von
Unfall-/Infektionsgefahren

Erweiterung Handlungs-/
Entscheidungspielraume,
Verantwortlichkeiten

Verhéltnisbezogene
Suchtpravention im Betrieb

Soziale Angebote und
Einrichtungen

Vereinbarkeit von Familien- und
Erwerbsleben
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Inhaltliche Ausrichtung verhaltnisbezogener Interventionen

(Mehrfachnennungen maglich)

I 1306 (39 %)

|
N
|

103231 %)
T 988 (30 %)
T 46 (25%)

I 652 (20 %)

1.195 (36 %)

1.278 (38 %)

1.251 (37 %)

Gesundheitsforderliche
Gestaltung betrieblicher
Rahmenbedingungen in den
Feldern Erndhrung, Bewegung,
Suchtpravention

[ 400 (12 %)
. 3n )

[ 264 (8 %)

Zu den am haufigsten durchgefiihrten verhaltnis-
bezogenen MaRnahmen zahlen die Verbesserung
der Umgebungsbedingungen, die gesundheits-
forderliche Gestaltung von Arbeitstatigkeit und
-bedingungen sowie die Verbesserung der Kom-
munikationsstrukturen im Betrieb.

Entsprechend den Anderungen der Handlungsfelder und
Préaventionsprinzipien im Leitfaden Pravention in der Fassung
vom 10. Dezember 2014 wurden die Erhebung der inhalt-
lichen Ausrichtung verhéltnisbezogener Interventionen im
Dokumentationsbogen (2015 ff.) verdndert und teilweise
neue Variablen eingefiihrt. Eine Beschreibung der Anderun-
gen kénnen Sie dem Tabellenband zum Praventionsbericht
entnehmen (sieche www.mds-ev.de).



Betriebliche Gesundheitsforderung

Inhaltliche Ausrichtung der verhaltensbezogenen Interventionen

Abb. 27 Inhaltliche Ausrichtung verhaltensbezogener Interventionen
(Mehrfachnennungen maoglich)

bewegungsforderliches
Arbeiten und korperlich aktive RN 3:390 (78 %)

Beschaftigte

Stressbewaltigung und
Ressourcenstarkung MR 2168 (50 %)

gesundheitsgerechte Erndhrung
im Arbeitsalltag

1.369 (32 %)

verhaltensbezogene 811 (19 %)

Suchtpravention im Betrieb

Drei Viertel der verhaltensbezogenen Interven-
tionen richteten sich darauf aus, die Bewegung
der Beschaftigten am Arbeitsplatz zu fordern. Die
Halfte der MaRnahmen war darauf gerichtet, die
Ressourcen der Mitarbeiter im Umgang mit Stress
zu starken.

Entsprechend den Anderungen der Handlungsfelder und
Préaventionsprinzipien im Leitfaden Pravention in der Fassung
vom 10. Dezember 2014 wurden die Erhebung der inhalt-
lichen Ausrichtung verhéltnisbezogener Interventionen im
Dokumentationsbogen (2015 ff.) verandert und teilweise
neue Variablen eingefiihrt. Eine Beschreibung der Anderun-
gen konnen Sie dem Tabellenband zum Praventionsbericht
entnehmen (siehe www.mds-ev.de).
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Erfolgskontrollen

Abb. 28

Zufriedenheit der Beschiftigten
mit der Intervention

Zufriedenheit des Arbeitgebers
mit der Intervention

Krankenstand

Akzeptanz bei Zielgruppen,
Inanspruchnahme

Ablaufe
Verhaltensparameter

Subjektive Einschatz. v.
Gesundheit/Funktionalitat

Strukturen
Gesundheitsparameter

Bekanntheitsgrad der
Intervention im Betrieb

Kompetenzen

Verstetigung der Intervention
(Dauereinrichtung)

Kooperation, Netzwerkbildung
mit anderen Betrieben/
aulBerbetriebl. Instanzen

Streuung von Programmen

Gesundheitsokonomische
Analyse
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Inhalte der Erfolgskontrollen
(Mehrfachnennungen moglich)

I ' 59" (70 %)
I 157 (64 %)
I, 46 (50 %)
I 1050 (46 %)
P 690 (30 %)

D 579 (25 %)

P 57725 %)

P 558 (24 %)

P 482 (21 %)

P 42519 %)

P 399 (17 %)

P 339 (15 %)

[ 207 (9 %)

[ 168 (7 %)

[ 128 (6 %)

Bei 74 % aller von den Krankenkassen unterstiitz-
ten Programme in der betrieblichen Gesundheits-
forderung wurden Erfolgskontrollen durchgefiihrt
oder sind geplant. Um den Erfolg umfassend
ermitteln zu konnen, werden in der Regel vier
Parameter miteinander kombiniert. Am haufigsten
werden die Beschaftigten und die Arbeitgeber
nach ihrer Zufriedenheit mit der MaBnahme be-
fragt. Auch Parameter wie der Krankenstand der
Beschaftigten oder die Akzeptanz der MaBnahme
bei den Zielgruppen werden in etwa bei der Half-
te der Erfolgskontrollen herangezogen.



Individueller Ansatz

Die individuelle verhaltenshezogene Pravention
umfasst Gruppenangebote fiir die Versicherten
der Krankenkassen. Die Praventionsangebote
sollen die Versicherten motivieren und beféhigen,
die Moglichkeiten einer gesunden Lebensfiihrung
auszuschdpfen und damit auch Erkrankungen
vorzubeugen z.B. durch regelméRige Bewegung.
In den MaRBnahmen werden Wege aufgezeigt, das
Erlernte in den Alltag zu iiberfiihren und dauer-
haft auszuiiben.

Die Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spit-
zenverbandes sind im Leitfaden Pravention

Individueller Ansatz

Giiltigkeit. Die Handlungsfelder der individu-
ellen verhaltensbhezogenen Pravention lauten:
Erndhrung, Bewegung, Stressmanagement und
Suchtmittelkonsum.

Die Ubereinstimmung von KursmaBnahmen mit
den Qualitatskriterien des Leitfadens Pravention
lasst die Mehrzahl der Krankenkassen durch die
Zentrale Priifstelle Pravention priifen
(www.zentrale-pruefstelle-praevention.de).

Nachfolgend werden die individuellen ver-
haltensbezogenen Praventionsleistungen der

veroffentlicht. Der Leitfaden Pravention wird
derzeit unter Einbindung des im Praventionsge-
setz genannten unabhangigen Sachverstandes
insbesondere hinsichtlich der aus den neuen
gesetzlichen Regelungen resultierenden
Aspekte weiterentwickelt (siehe hierzu S. 21-22).
Bis zur Verabschiedung eines neuen Leitfadens
Prévention behalt der Leitfaden 2014 seine

Krankenkassen dargestellt. Zahlengrundlage www.gkv-spitzenverband.de
der Abbildungen ist immer die Summe der
Teilnahmen, bei denen Angaben zur jeweili-
gen Fragestellung vorlagen. Diese Zahlen sind
dem Tabellenband zu entnehmen. Insgesamt
wurden 1.665.209 Teilnahmen an individuellen

Praventions- und Gesundheitskursen dokumen-

www.mds-ev.de

tiert.

§ 20 Abs. 1SGB V

»Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken (primare Pravention) sowie zur Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten
Handelns der Versicherten (Gesundheitsforderung) vor. [...]. Die Krankenkasse legt dabei die Handlungs-

felder und Kriterien nach Absatz 2 zugrunde."”

§ 20 Abs. 2 SGB V

»Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Einbeziehung unabhangigen [, ...] Sachverstan-
des [...] einheitliche Handlungsfelder und Kriterien fiir die Leistungen nach Absatz 1 fest, insbesondere

hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt, Methodik, Qualitat, intersektoraler Zusammen-
arbeit, wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten

Ziele. [..]“
§ 20 Abs. 4SGB V

~Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als

1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention [...]"
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Individueller Ansatz

Inanspruchnahme

Abb. 29
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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

Individuelle Praventions- und Gesundheitskurse
finden in Gruppen statt und dienen dazu, Kompe-
tenzen zur Reduzierung von Krankheitsrisiken zu
vermitteln und gesundheitsforderliche Verhaltens-
weisen aufzuzeigen und zu trainieren. Ziel dabei
ist es, dartiber hinaus den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern Wege aufzuzeigen, wie das Erlernte
langfristig in den Alltag integriert werden kann.

2.061.644

2.105.409

1.979.366
1.710.773

1.677.853

1.665.209

1.476.698
1.343.236

2009 2010 20m 2012 2013 2014 2015

Im Berichtsjahr 2015 ist die Teilnahme an indivi-
duellen Praventionskursen fast auf dem Niveau
von 2014 geblieben. Der Anstieg der Kursteilnah-
men in den Jahren 2013 und 2014 nach einem
Riickgang in den beiden Jahren davor ist darauf
zuriickzufiihren, dass eine in den Jahren 2011 und
2012 geltende Restriktion hinsichtlich der Wieder-
holung gleicher Kurse aufgehoben worden war.



Inanspruchnahme nach Handlungsfeldern

Abb. 30

Individueller Ansatz

Kursteilnahmen in den jeweiligen Handlungsfeldern

Erndhrung Suchtmittelkonsum
Vermeidung/Reduktion Forderung des Nichtrauchens
von Ubergewicht 9735
24.310

Gesundheitsgerechter Umgang

Vermeidung von
Mangel- und Fehlerndhrung 1.020
36.953

Stresshewadltigung
Entspannung —
377.820

Multimodale Stressbewaltigung 4

28.768

Die gesetzliche Krankenversicherung definiert
verschiedene Handlungsfelder, in denen die Pra-
ventions- und Gesundheitskurse stattfinden. Die
Abbildung beschreibt die Verteilung der Kursteil-
nahmen nach den vier Handlungsfeldern. Es zeigt
sich, dass mit 71 % iiberwiegend Bewegungskurse
nachgefragt werden. Das Handlungsfeld ,,Bewe-
gungsgewohnheiten” kann weiter aufgegliedert
werden nach den Praventionsprinzipien ,,Redu-
zierung von Bewegungsmangel durch gesund-
heitssportliche Aktivitat" und ,Vorbeugung und
Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken
durch geeignete verhaltens- und gesundheits-
orientierte Bewegungsprogramme®. Diese beiden

mit Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums

Bewegung

Vorbeugung/Reduzierung spezieller
gesundheitlicher Risiken durch verhaltens-/
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme
616.777

Reduzierung von Bewegungsmangel
durch gesundheitssportliche Aktivitaten
551.875

Préventionsprinzipien wurden etwa gleich haufig
nachgefragt.

Ein Viertel der Kursteilnahmen findet zum Thema
Stressbewaltigung statt. Die Kursangebote lassen
sich thematisch weiter untergliedern nach Kursen
zur ,multimodalen Stressbewaltigung" und
Angeboten zur ,Entspannung”. Dabei werden mit
93 % Prozent iiberwiegend Entspannungskurse
nachgefragt.

Ein geringerer Anteil der Kursteilnahmen findet

zum Thema Erndhrung oder Suchtmittelkonsum
statt.
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Individueller Ansatz

Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht

Abb. 31

Inanspruchnahme von Kursen nach Alter

unter 20 Jahre

49732 (3 %)

ab 70 Jahre
237.510 (14 %)

60 bis unter 70 Jahre
315.223 (19 %)

50 bis unter 60 Jahre
403.933 (24 %)

Die Inanspruchnahme der Kurse ist je nach Alter
unterschiedlich stark ausgepragt. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass sich auch die Prozentanteile

Statistisches Bundesamt:
Bevélkerung und Erwerbsta-
tigkeit. Vorlaufige Ergebnisse
der Bevolkerungsfortschrei-
bung auf Grundlage des
Zensus 2011.
www.destatis.de
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der verschiedenen Altersgruppen an der Ge-
samtbevolkerung unterscheiden. Es wird deutlich,
dass die unter 20-Jahrigen mit einem Bevalke-
rungsanteil von 18 % die krankenkassengeférder-
ten Angebote der Verhaltenspravention nur gering
beanspruchen und nur 3 % der Kursteilnahmen
ausmachen. 21 % der Kursteilnehmerinnen

und -teilnehmer sind zwischen 20 und 39 Jahre
alt. Dabei ist die Nachfrage nach individuellen

20 bis unter 30 Jahre
127.515 (8 %)

30 bis unter 40 Jahre
210.340 (13 %)

40 bis unter 50 Jahre
305.545 (19 %)

Die Prozentangaben in den Abbildungen 31 bis 33 beziehen
sich auf die Summe der Teilnahmen, bei denen Angaben zur
jeweiligen Fragestellung vorlagen. Die Zahlen finden sich im
Tabellenband. Insgesamt wurden 1.665.209 Teilnahmen an
individuellen Praventions- und Gesundheitskursen dokumen-
tiert.

Kursangeboten in dieser Altersgruppe in etwa
proportional zu ihrem Bevélkerungsanteil von

24 %. Deutlich tiberproportional nehmen 40- bis
60-Jahrige gesundheitsforderliche Kursangebote
in Anspruch. 43 % der Kursteilnehmerinnen und
Kursteilnehmer befinden sich in dieser Altersgrup-
pe; der Anteil dieser Altersgruppe an der Gesamt-
bevodlkerung betragt 31 %.

Individuelle Kursangebote werden iiberwiegend
von Frauen nachgefragt. 81 % der an Kursen
Teilnehmenden sind weiblich.



Abb. 32

Gesamt

unter 20 Jahre

20 bis unter 30 Jahre

30 bis unter 40 Jahre

40 bis unter 50 Jahre

50 bis unter 60 Jahre

60 bis unter 70 Jahre

ab 70 Jahre

Individueller Ansatz

Inanspruchnahme von Kursen verschiedener Inhalte nach Alter

Bewegung Erndhrung Stressbewadltigung Suchtmittelkonsum
. 1.638.915
% 4% 25% 1%
1] 49525
67 % 0% 21% 2%
I 126,613
65 % 7% 28 % 1%
] 208713
63 % 5% 2% 1%
] 303.082
65 % 4%  30% 1%
N Y 400735
67 % 3% 29 % 1%
I 313624
77 % 2% 20 %
.} | 236.632

85 %

Kursangebote zur Bewegung werden in jeder
Altersgruppe am haufigsten in Anspruch genom-
men, im Durchschnitt zu 71 %. Die 60- bis 69-)ah-
rigen und die Versicherten ab 70 Jahren fragen
mit 77 % und 85 % Bewegungskurse liberdurch-
schnittlich haufig nach.

1% 13 %

20- bis 59-Jahrige nehmen haufiger an Angeboten
zur Stressbewaltigung teil als jiingere und altere
Menschen.

Jiingere Menschen unter 20 Jahren interessieren

sich relativ haufiger fiir das Thema Ernahrung als
die anderen Altersgruppen.
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Individueller Ansatz

Abb. 33

Bewegung

Erndhrung

Stresshewaltigung

Suchtmittelkonsum

70

Inanspruchnahme von Kursen verschiedener Inhalte nach Geschlecht

Mannlich Weiblich
21% 79 %
] |
20 % 80 %
! |
15 % 85 %
| |
47 % 53 %

Individuelle Kursangebote werden - wie bereits
auf S. 68 beschrieben - vor allem von Frauen in
Anspruch genommen. Bei der Betrachtung der In-
anspruchnahme von Kursen nach verschiedenen
Inhalten und nach Geschlecht zeigt sich, dass bei
den Themen Bewegung, Erndhrung und Stress-
bewidltigung die Teilnehmer zu einem GroBteil
weiblich sind. Bei Kursen zum Thema Suchtmit-
telkonsum sind Frauen und Manner - die eine
hohere Raucherquote aufweisen als Frauen - fast
zu gleichen Teilen vertreten.



Abb. 34

Gesamt

Eigene Krankenkasse

Andere Krankenkasse

Sonstige/Externe Anbietende

Individueller Ansatz

Inanspruchnahme von Kursen nach Handlungsfeldern und Leistungsanbietenden

Bewegung Erndhrung | Stressbewdltigung Suchtmittelkonsum
1168.441 61.225 413.350 10.906
.

131.207  29.819 38.6451.228

46.392 2.186 13.236 546

990.842 29.250 361.469 9.132

Krankenkassen fiihren die individuellen Pra-
ventionskurse entweder selbst durch, oder sie
bezuschussen fiir ihre Versicherten MaRnahmen
anderer Krankenkassen oder externer Anbieten-
der.

Kurse zu den Themen Bewegung, Stressbewal-
tigung und Suchtmittelkonsum werden iiber-
wiegend von sonstigen/externen Anbietenden
durchgefiihrt.

Die Krankenkassen fiihren Erndhrungskurse rund
zur Halfte selbst durch. Eine Kostenbeteiligung an
den Kursen anderer Krankenkassen spielt insge-
samt eine geringere Rolle.
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GKV-Praventionsziele

GKV-Praventionsziele

Bindzius F, Bodeker W et al.:
Vorgehensweise bei der Ent-
wicklung von arbeitsweltbe-
zogenen Praventionszielen.
iga-Report 8. Essen, 2005

Die gesetzliche Krankenversicherung legt seit
2007 auf freiwilliger Basis in regelmaRigen
Abstanden bundesweite Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsziele fest. Diese sollen die
Krankenkassen dazu motivieren, MaRnahmen in
bestimmten Bereichen der Gesundheitsforderung
besonders zu verstarken sowie spezielle MalRnah-
men prioritdr an spezifische Zielgruppen auszu-
richten. Gleichzeitig bleibt die Entscheidungsfrei-
heit der Krankenkassen bei der Mittelverwendung
und Schwerpunktsetzung gewahrt.

Die Ziele werden von den Krankenkassenverban-
den auf Bundesebene unter Einbezug von Exper-
ten entwickelt. Dabei basiert die Entwicklung auf
epidemiologisch-gesundheitswissenschaftlichen
Erkenntnissen zur Pravention und Gesundheits-
forderung. AbschlieBend werden diese durch

den Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
beschlossen. Speziell fiir die betriebliche Ge-
sundheitsforderung erfolgte die Zielauswahl nach
einem von der Initiative Gesundheit und Arbeit
(iga) entwickelten Verfahren.
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Die Ziele wurden fiir einen Zeitraum von sechs
Jahren beschlossen. Die fiir 2015 geltenden Ziele
wurden 2013 erstmals eingefiihrt und gelten

bis 2018. Sie gliedern sich in ,Praventionsziele”
und ,,Gesundheitsforderungsziele®. Die Ziele

zur Pravention sind auf Krankheitsverhiitung
ausgerichtet, die Ziele zur Gesundheitsforderung
fokussieren auf Ressourcenstarkung und gesund-
heitsfordernde Rahmenbedingungen.

Jedes der Ziele ist wiederum in Teilziele unterglie-
dert. Die Teilziele sind auf einen Zeitraum und auf
MafBnahmen bezogen und folgen dem Muster: Im
Zeitraum 2013 bis 2018 sollen durch die MaRBnah-
me mehr Kinder und Jugendliche erreicht werden.

Der Erreichungsgrad der Ziele wird jahrlich, basie-
rend auf den Ergebnissen im Praventionsbericht,
dargestellt. Eine Neuerung gegeniiber der vor-
angehenden Zieleperiode ist, dass nicht nur die
Anzahl an Personengruppen, Lebenswelten oder
Betrieben gemessen wird, die mit zielbezogenen
MaRnahmen erreicht werden, sondern auch der
Anteil an allen Aktivitaten in Lebenswelten oder
Betrieben. Durch den Bezug auf den Prozentanteil
der zielbezogenen MalRnahmen an allen Aktivi-
taten soll erreicht werden, dass zielbezogene In-
terventionen lberproportional verstarkt werden,
unabhéngig von einem generellen Ausbau.

Mit Ausnahme eines Ziels sind fast alle Ziele
quantifiziert (,Zahl und Anteil soll gesteigert wer-
den"). Das ausschlieBlich qualitative Ziel bezieht
sich darauf, dass die Krankenkassen aktiv in kom-
munalen Gremien zur Gesundheitsforderung mit
allen verantwortlichen Partnern zusammenarbei-
ten sollen. Eine solche Zusammenarbeit geschieht
beispielsweise in Biindnissen fiir Kindergesund-
heit.

Die arbeitsweltbezogenen Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsziele fiir die jetzige Zielperi-
ode korrespondieren mit den Zielen der Gemein-
samen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA,
www.gda-portal.de). Zukiinftig werden Ziele

im Rahmen der Praventionsstrategie (siehe Beitrag
S. 11-15) unter Beriicksichtigung der GDA-Ziele
entwickelt werden.

Das Jahr 2012 bildet die Ausgangsbasis fiir die an-
gestrebte jahrliche Steigerung der Aktivitaten. Der
vorliegende Praventionsbericht stellt die Resultate
im dritten 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. 35 Praventionsziel: In bestimmten Schulformen mehr Kinder und Jugendliche erreichen

Schiiler an Haupt-, Férder- und Berufsschulen

173.376

Uber multifaktoriell ausge- 119.297 v 3%

richtete verhaltens- und ver-

haltnispraventive Aktivitaten Die Zahl der insgesamt erreichten Haupt-, For-

erreichte Kinder/Jugendliche der- und Berufsschulen hat 2015 im Vergleich

(Schétzzahlen) zum Vorjahr zugenommen. Allerdings wurden
2015 in den drei Schularten weniger Kinder
und Jugendliche erreicht (siehe Tabellenband

2014 2015 zum Préventionsbericht, www.mds-ev.de).

Das betraf auch die multifaktoriell ausgerich-
teten verhaltens- und verhéltnispraventiven
MaRnahmen. Das Praventionsziel wurde
verfehlt.

eingefiihrt werden und gleichzeitig - verhaltens-
praventiv - das Ernahrungsbildungsprogramm der
~SchmExperten” der aid infodienst (aid) umge-

Das Oberziel in der lebensweltbezogenen Pra-
vention lautet ,Verhiitung von Krankheiten des
Kreislaufsystems". Diese Krankheiten sind die
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epidemiologisch bedeutsamste Krankheitsgruppe.

Das Ziel ist, Risikofaktoren bereits von Kindheit
an mittels sowohl verhaltens- als auch verhalt-
nispraventiver MaBnahmen entgegenzuwirken.
Das Ziel ist zudem so formuliert, dass die Akti-
vitdten , multifaktoriell” ausgerichtet sein sollen,
d. h. mindestens zwei Themen - z. B. Bewegung
und Ernahrung - miteinander kombinieren. In
einer Hauptschule miissten z. B. - verhaltnispra-
ventiv - das Verpflegungsangebot gesundheits-
forderlich weiterentwickelt und bewegte Pausen

setzt werden, damit dieses Ziel erreicht wird.

Haupt-, Forder- und Berufsschulen nehmen im
Vergleich zu anderen Schulformen unterdurch-
schnittlich an primarpraventiven MaRnahmen
teil. Es wurde daher das Ziel gesetzt, in genau
diesen Lebenswelten die Gesundheitschancen der
Schiilerinnen und Schiiler mit - wie im Beispiel
beschrieben - kombinierten Praventionsaktivita-
ten zu starken.



Abb. 36
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Gesundheitsforderungsziel: In bestimmten Schulformen mehr Steuerungsgremien
Haupt-, Forder- und Berufsschulen mit Steuerungsgremien fiir Gesundheitsférderung

1.953

Anzahl der Schulen
mit Steuerungsgremium

Anteil der Schulen 7% 8%
mit Steuerungsgremium
an allen Settings

2014 2015

Steuerungsgremien sind fiir die nachhaltige Veran-
kerung der Gesundheitsforderung in Lebenswelten
unverzichtbar und ein wesentliches Element der
Strukturqualitat der MaRnahmen. Hier werden

die MalRnahmen auf Basis einer Bedarfsermittlung
geplant und umgesetzt.

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.

+30 %

+23 %

2015 konnte die absolute Anzahl der Aktivi-
taten in Haupt-, Forder- und Berufsschulen
mit Steuerungsgremium gesteigert werden.
Auch der Anteil der Aktivitdten in diesen
Schulformen mit Steuerungsgremium an
allen Aktivitdten insgesamt konnte gesteigert
werden. Somit wurde das Gesundheitsforde-
rungsziel erreicht.
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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 erhoht

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. 37

Abb. 38
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Praventionsziel: Arbeitsbedingten Belastungen des Bewegungsapparates vorbeugen
MaRnahmen mit gleichzeitig verhaltens- und verhaltnispraventiver Ausrichtung

4.333
Anzahl 3.010 v 31%
der erreichten Betriebe
Anteil 38% 28 % 28 %

der erreichten Betriebe

YL

2014 2015

Im Vergleich zu 2014 ist die absolute Anzahl
der Betriebe, in denen arbeitsbezogenen
Belastungen des Bewegungsapparats durch
verhaltens- und verhaltnisbezogene Ausrich-
tung der MaRnahmen mit Krankenkassen-
unterstiitzung vorgebeugt wird, gesunken.
Auch der Anteil an den insgesamt durch MaR-
nahmen der Gesundheitsforderung erreichten
Betrieben ist gesunken. Das Préventionsziel
konnte demnach nicht erreicht werden.

Praventionsziel: Mehr Verhaltnispravention gegen psychische Fehlbelastungen

4.237 4.581

Anzahl
der erreichten Betriebe

Anteil 37 % 42 % +13 %

der erreichten Betriebe

2014 2015

Die Zahl und der Anteil der Betriebe, in
denen die Krankenkassen daran mitwirkten,
Strukturen und Ablaufe im Hinblick auf das
Vermeiden psychischer Fehlbelastungen zu
verdndern, konnten 2015 gesteigert werden.
Somit konnte das Praventionsziel erreicht
werden.
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Abb. 39 Prédventionsziel: Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiithrung fordern
3212
Anzahl 3121 39

der erreichten Betriebe

Anteil 28 % 29 % +1%

der erreichten Betriebe

Aufgrund der insgesamt geringeren Anzahl an
betreuten Betrieben im Berichtsjahr (10.922)
im Vergleich zu 2014 (11.373) ist auch die

. . Anzahl der Betriebe, in denen die Kranken-
kassen MaRnahmen zur gesundheitsgerech-
ten Mitarbeiterfiihrung unterstiitzten, leicht
gesunken. Der Anteil an allen erreichten

2014 2015 Betrieben ist dabei leicht gestiegen. Dieser
Teil des Praventionsziels konnte demnach
erreicht werden.
Abb. 40 Praventionsziel: Mehr verhaltensbezogene MalRnahmen zur Stressbewiltigung
am Arbeitsplatz
4.640 4.830
+4 %
Anzahl Es konnten sowohl die absolute Anzahl der
nzan! . Betriebe mit verhaltensbezogenen MaRnah-
der erreichten Betriebe e .
men zur Stressbewaltigung als auch der Anteil
dieser an den Betrieben insgesamt gesteigert
werden. Somit konnten die Krankenkassen
das Praventionsziel erreichen.

Anteil 1 % 44 % +8 %

der erreichten Betriebe

o0

2014 2015
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Abb. 41 Gesundheitsforderungsziel: Mehr kleine und mittlere Betriebe erreichen
Betriebe mit bis zu 99 Beschaftigten

3.029

Anzahl 27" ,,,,,,,,,,,,, v 10 %

der erreichten Betriebe
Das Praventionsziel, die Anzahl und den
Anteil der Betriebe mit bis zu 99 Beschéftigten
von 2014 auf 2015 zu steigern, konnte nicht
erreicht werden. Im Vergleich zur Basiserhe-
bung 2012 konnte allerdings eine deutliche
Steigerung der absoluten Anzahl der Betriebe
in dieser GroRe um 36 % erreicht werden,
wdéhrend der Anteil an allen Betrieben mit
2 % nur leicht gestiegen ist (vgl. Tabellenband

Anteil 27 % 25 % 7% zum Praventionsbericht 2013,

der erreichten Betriebe www.mds-ev.de).

2014 2015
Abb. 42 Gesundheitsforderungsziel: Mehr Steuerungsgremien

unter Beteiligung des Arbeitsschutzes

4.278
4.106 4%
Anzahl
der erreichten Betriebe
Anteil 36 % 39 % +8 %
der erreichten Betriebe Das Praventionsziel, die Entwicklung von
Steuerungsgremien unter der Beteiligung des

Arbeitsschutzes zu fordern, konnte erreicht

werden. Die absolute Zahl und der Anteil
der Betriebe mit einem Steuerungsgremium
- gemessen an allen erreichten Betrieben -

konnten im Berichtsjahr gesteigert werden.
2014 2015
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Abb. 43 Gesundheitsforderungziel: Mehr Gesundheitszirkel im Betrieb

Anzahl
der erreichten Betriebe

Anteil
der erreichten Betriebe

2.80

2

17 %

>

26 % +53 %

Sowohl die Zahl als auch der Anteil der Be-
triebe mit einem Gesundheitszirkel konnten
jeweils um rund die Halfte gesteigert werden.
Das Gesundheitsziel, den Aufbau von mehr
Gesundheitszirkeln zu unterstiitzen, konnte
somit erreicht werden.

2014 2015
Abb. 44 Gesundheitsforderungsziel: Bessere Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsleben
Anzahl
der erreichten Betriebe
1.202

Anteil
der erreichten Betriebe

80

2014

/

2015

22 %

In diesem Berichtsjahr konnte dieses
Gesundheitsférderungsziel nicht erreicht
werden. Von 2012 auf 2014 sind Anzahl

und Anteil der Betriebe mit Angeboten zur
besseren Vereinbarkeit von Familien- und
Erwerbsleben - gemessen an allen erreichten
Betrieben - deutlich gestiegen, sodass der
Trend im Geltungszeitraum der Préventions-
ziele insgesamt positiv ist.



Empfehlungen und Ausblick

Empfehlungen und Ausblick

Praventions- und
Gesundheitsforderungsziele

Die Ergebnisse dieses Praventionsberichts legen
weitere Anstrengungen nahe, um mehr Kinder und
Jugendliche in Haupt-, Férder- und Berufsschulen
durch multifaktoriell ausgerichtete verhaltens- und
verhaltnispraventive MalRnahmen der Gesund-
heitsférderung zu erreichen. Dieses Praventionsziel
ist zweifellos anspruchsvoll, u.a. auch angesichts
vielfaltiger Veranderungen hinsichtlich der Schul-
formen Hauptschule und Forderschule. Das Ziel,
mehr Steuerungsgremien in diesen Schulformen
einzurichten, wurde dagegen erreicht, was positiv
zu bewerten ist, denn hier werden MalRnahmen
bedarfsbezogen geplant und umgesetzt.

Zur Erreichung des arbeitsweltbezogenen Gesund-
heitsforderungsziels, mehr kleine und mittlere
Betriebe zu erreichen, sollte zukiinftig - auch unter
Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten - verstarkt

der Ansatz der iiberbetrieblichen Vernetzung und
Beratung gemal dem Leitfaden Pravention gewahlt
werden. Im ndchsten Praventionsbericht werden
die Basisdaten hinsichtlich dieser Aktivitaten
erhoben.

Perspektivisch werden Praventions- und Gesund-
heitsforderungsziele der GKV ebenso wie die der
anderen Trager der Nationalen Praventionskon-
ferenz in den Bundesrahmenempfehlungen nach
§ 20d Abs. 3 SGB V abgebildet und weiterentwi-
ckelt werden.

Quantitative und qualitative
Weiterentwicklung der Pravention und
Gesundheitsforderung

Das Krankenkassenengagement wird sich unter
den Rahmenbedingungen der seit 1. Januar 2016
finanzwirksamen neuen gesetzlichen Regelungen
im Dritten Abschnitt des SGB V zukiinftig quanti-
tativ verstarken. Gleichzeitig werden die Kranken-
kassen im Zusammenhang mit der Nationalen
Praventionsstrategie, den Landesrahmenverein-
barungen sowie den regionalen Koordinierungsstel-
len der betrieblichen Gesundheitsforderung ihre
Leistungen qualitativ insbesondere hinsichtlich der
Kooperationsstrukturen weiterentwickeln.

Siehe Schwerpunkteil des
Praventionsberichts S. 10-27

Dieser quantitative und qualitative Ausbau bendotigt
Zeit und das Engagement nicht nur der Kranken-
kassen, sondern aller verantwortlichen Partner
inshesondere in der lebensweltbezogenen und der
betrieblichen Gesundheitsférderung und Praventi-
on. Dies sind nicht nur die Trager der Nationalen
Préaventionskonferenz, sondern auch alle weiteren
Partner eines gesamtgesellschaftlichen Praven-
tions- und Gesundheitsforderungsansatzes, den das
Praventionsgesetz zumindest in seiner Begriindung
beschreibt. Dabei sind alle Ebenen einzubeziehen,
von den Bundesrahmenempfehlungen iiber die
Landesrahmenvereinbarungen bis hin zu den Ko-
operationen auf kommunaler und liberbetrieblicher
Ebene.

Der erste trageriibergreifende Praventionsbericht
soll 2019 hierzu Transparenz schaffen und kann
dann die empirische Basis fiir die qualitative und
quantitative Weiterentwicklung einer iiber die GKV
und iiber die Sozialversicherungstrager hinausrei-
chenden gesamtgesellschaftlichen Gesundheitsfor-
derung und Pravention bilden.
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Wichtige Kennziffern

2013 2014 2015
Lebenswelten
Anzahl der Doku-Bdgen 1.151 1.207 1.627
Anzahl der Settings 28.900 22.930 24.420
Anzahl direkt erreichter Personen 2.641.599 2.161.609 2.513.213
Anzahl indirekt erreichter Personen 7,3 Mio. 5,6 Mio. 6,3 Mio.
Summe der erreichten Personen 2.641.606 2.161.615 2.513.219
Ausgaben je Versicherten (Euro) 0,42 0,45 0,54
Ausgaben je direkt erreichter Person (Euro) 1,21 14,67 15,15
Summe der Ausgaben (Euro) 29.616.099 31.712.318 38.069.666
Individueller Ansatz
Anzahl direkt erreichter Personen 1.476.698 1.710.773 1.665.209
Ausgaben je Versicherten (Euro) 2,61 2,75 2,87
Ausgaben je direkt erreichter Person (Euro) 123,70 12,84 122,02
Summe der Ausgaben (Euro) 182.669.427 193.042.362 203.181.854
Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF)
Anzahl der Doku-Bdgen 4.712 5.750 5.828
Anzahl| der Standorte/Betriebe 9.882 1.373 10.922
Anzahl direkt erreichter Personen 1.058.639 1.214.764 1.302.383
Anzahl indirekt erreichter Personen 0,42 Mio. 0,45 Mio. 0,44 Mio.
Ausgaben je Versicherten (Euro) 0,78 0,96 1,08
Ausgaben je direkt erreichter Person (Euro) 51,46 55,80 58,54
Summe der Ausgaben (Euro) 54.480.554 67.788.825 76.246.272
Gesamt
Anzahl der Doku-Bégen (Lebenswelten, BGF) 5.863 6.957 7.455
Anzahl der Settings 28.900 22.930 24.420
Anzahl der Standorte/Betriebe 9.882 11.373 10.922
Anzahl direkt erreichter Personen (Lebenswelten, BGF, indiv. Ansatz) 5.176.936 5.087.146 5.480.805
Anzahl indirekt erreichter Personen (Lebenswelten, BGF) 7,7 Mio. 6,1 Mio. 6,7 Mio.
Ausgaben je Versicherten (Euro) 3,82 4,16 4,49
Ausgaben je direkt erreichter Person (Euro) 51,53 57,51 57,93
Summe der Ausgaben (Euro) 266.766.080 292.543.505 317.497.792
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Gesetzliche Grundlagen

Im Folgenden werden die gesetzlichen Grund-
lagen fiir Primarpravention und betriebliche
Gesundheitsforderung auszugsweise darge-
stellt. Die Regelungen finden sich im Fiinften
Sozialgesetzbuch (SGB V).

§ 20 Primdre Pravention und
Gesundheitsforderung

(1) Die Krankenkasse sieht in der Satzung
Leistungen zur Verhinderung und Verminderung
von Krankheitsrisiken (primare Pravention) sowie
zur Férderung des selbstbestimmten gesund-
heitsorientierten Handelns der Versicherten
(Gesundheitsforderung) vor. Die Leistungen sollen
insbesondere zur Verminderung sozial bedingter
sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von
Gesundheitschancen beitragen. Die Krankenkasse
legt dabei die Handlungsfelder und Kriterien nach
Absatz 2 zugrunde.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
legt unter Einbeziehung unabhangigen, insbeson-
dere gesundheitswissenschaftlichen, arztlichen,
arbeitsmedizinischen, psychotherapeutischen,
psychologischen, pflegerischen, ernahrungs-,
sport-, sucht-, erziehungs- und sozialwissenschaft-
lichen Sachverstandes sowie des Sachverstandes
der Menschen mit Behinderung einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien fiir die Leistungen
nach Absatz 1 fest, insbesondere hinsichtlich
Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt, Me-
thodik, Qualitat, intersektoraler Zusammenarbeit,
wissenschaftlicher Evaluation und der Messung
der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten
Ziele. Er bestimmt auBerdem die Anforderungen
und ein einheitliches Verfahren fiir die Zertifizie-
rung von Leistungsangeboten durch die Kranken-
kassen, um insbesondere die einheitliche Qualitat
von Leistungen nach Absatz 4 Nummer 1 und 3
sicherzustellen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen stellt sicher, dass seine Festlegun-

gen nach den Satzen 1 und 2 sowie eine Ubersicht
der nach Satz 2 zertifizierten Leistungen der
Krankenkassen auf seiner Internetseite veroffent-
licht werden. Die Krankenkassen erteilen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hierfiir
sowie fiir den nach § 20d Absatz 2 Nummer 2 zu
erstellenden Bericht die erforderlichen Auskiinfte
und tibermitteln ihm nicht versichertenbezogen
die erforderlichen Daten.

(3) Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2
Satz 1 beriicksichtigt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auch die folgenden Gesundheits-
ziele im Bereich der Gesundheitsférderung und
Pravention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko
senken, Erkrankte frith erkennen und behan-
deln,

2. Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebensqua-
litat erhohen,

3. Tabakkonsum reduzieren,

4. gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewe-
gung, Erndhrung,

5. gesundheitliche Kompetenz erhohen, Souvera-
nitat der Patientinnen und Patienten starken,

6. depressive Erkrankungen: verhindern, friih
erkennen, nachhaltig behandeln,
gesund alter werden und

8. Alkoholkonsum reduzieren.

Bei der Beriicksichtigung des in Satz 1 Nummer 1
genannten Ziels werden auch die Ziele und Teil-
ziele beachtet, die in der Bekanntmachung tiber
die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich
der Pravention und Gesundheitsforderung vom
21. Marz 2005 (BAnz. S. 5304) festgelegt sind.
Bei der Beriicksichtigung der in Satz 1 Nummer
2, 3 und 8 genannten Ziele werden auch die Ziele
und Teilziele beachtet, die in der Bekanntma-
chung iiber die Gesundheitsziele und Teilziele im
Bereich der Pravention und Gesundheitsforde-
rung vom 27. April 2015 (BAnz. AT 19.05.2015 B3)

Anhang
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festgelegt sind. Bei der Beriicksichtigung der in
Satz 1 Nummer 4 bis 7 genannten Ziele werden
auch die Ziele und Teilziele beachtet, die in der
Bekanntmachung iiber die Gesundheitsziele und
Teilziele im Bereich der Pravention und Gesund-
heitsférderung vom 26. Februar 2013 (BAnz. AT
26.03.2013 B3) festgelegt sind. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen beriicksichtigt
auch die von der Nationalen Arbeitsschutzkon-
ferenz im Rahmen der gemeinsamen deutschen
Arbeitsschutzstrategie nach § 20a Absatz 2
Nummer 1 des Arbeitsschutzgesetzes entwickelten
Arbeitsschutzziele.

(4) Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als

1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Praventi-
on nach Absatz 5,

2. Leistungen zur Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten fiir in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Versicherte nach
§ 20a und

3. Leistungen zur Gesundheitsforderung in
Betrieben (betriebliche Gesundheitsférderung)
nach § 20b.

(5) Die Krankenkasse kann eine Leistung zur
verhaltenshezogenen Pravention nach Absatz 4
Nummer 1 erbringen, wenn diese nach Absatz 2
Satz 2 von einer Krankenkasse oder von einem
mit der Wahrnehmung dieser Aufgabe beauf-
tragten Dritten in ihrem Namen zertifiziert ist.
Bei ihrer Entscheidung iiber eine Leistung zur
verhaltenshezogenen Pravention beriicksichtigt
die Krankenkasse eine Praventionsempfehlung
nach § 25 Absatz 1 Satz 2, nach § 26 Absatz 1
Satz 3 oder eine im Rahmen einer arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge oder einer sonstigen arztlichen
Untersuchung schriftlich abgegebene Empfehlung.
Die Krankenkasse darf die sich aus der Praventi-
onsempfehlung ergebenden personenbezogenen
Daten nur mit schriftlicher Einwilligung und nach
vorheriger schriftlicher Information des Versi-
cherten erheben, verarbeiten und nutzen. Die
Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen
werden. Die Krankenkassen diirfen ihre Aufgaben

nach dieser Vorschrift an andere Krankenkassen,
deren Verbande oder Arbeitsgemeinschaften
libertragen. Fiir Leistungen zur verhaltensbezo-
genen Pravention, die die Krankenkasse wegen
besonderer beruflicher oder familiarer Umstande
wohnortfern erbringt, gilt § 23 Absatz 2 Satz 2
entsprechend.

(6) Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser
Vorschrift und nach den §§ 20a bis 20c sollen
insgesamt im Jahr 2015 fiir jeden ihrer Versicher-
ten einen Betrag in Hohe von 3,17 Euro und ab
dem Jahr 2016 einen Betrag in Hohe von 7 Euro
umfassen. Ab dem Jahr 2016 wenden die Kranken-
kassen von dem Betrag nach Satz 1fiir jeden ihrer
Versicherten mindestens 2 Euro jeweils fiir Leis-
tungen nach den §§ 20a und 20b auf. Unterschrei-
ten die jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse
den Betrag nach Satz 2 fiir Leistungen nach § 20a,
so stellt die Krankenkasse diese nicht ausgegebe-
nen Mittel im Folgejahr zusétzlich fiir Leistungen
nach § 20a zur Verfiigung. Die Ausgaben nach den
Satzen 1 und 2 sind in den Folgejahren entspre-
chend der prozentualen Veranderung der monat-
lichen BezugsgrofRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten
Buches anzupassen.”

§ 20a Leistungen zur Gesundheitsforderung
und Prédvention in Lebenswelten

»(1) Lebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4
Nummer 2 sind fir die Gesundheit bedeutsame,
abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des
Wohnens, des Lernens, des Studierens, der me-
dizinischen und pflegerischen Versorgung sowie
der Freizeitgestaltung einschlieflich des Sports.
Die Krankenkassen férdern unbeschadet der
Aufgaben anderer auf der Grundlage von Rahmen-
vereinbarungen nach § 20f Absatz 1 mit Leistun-
gen zur Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten insbesondere den Aufbau und die
Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen. Hier-
zu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten
und der fiir die Lebenswelt Verantwortlichen die



gesundheitliche Situation einschlieBlich ihrer
Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschlage
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
sowie zur Starkung der gesundheitlichen Res-
sourcen und Fahigkeiten und unterstiitzen deren
Umsetzung. Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben
nach Satz 2 sollen die Krankenkassen zusammen-
arbeiten und kasseniibergreifende Leistungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten erbringen. Bei der Erbringung von Leistun-
gen fiir Personen, deren berufliche Eingliederung
auf Grund gesundheitlicher Einschrankungen
besonders erschwert ist, arbeiten die Kranken-
kassen mit der Bundesagentur fiir Arbeit und mit
den kommunalen Tragern der Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende eng zusammen.

(2) Die Krankenkasse kann Leistungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten erbringen, wenn die Bereitschaft der fiir
die Lebenswelt Verantwortlichen zur Umsetzung
von Vorschlagen zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation sowie zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fahigkeiten besteht
und sie mit einer angemessenen Eigenleistung
zur Umsetzung der Rahmenvereinbarungen nach
§ 20f beitragen."

[.]
§ 20b Betriebliche Gesundheitsforderung

(1) Die Krankenkassen férdern mit Leistungen zur
Gesundheitsforderung in Betrieben (betriebliche
Gesundheitsforderung) insbesondere den Aufbau
und die Starkung gesundheitsforderlicher Struk-
turen. Hierzu erheben sie unter Beteiligung der
Versicherten und der Verantwortlichen fiir den Be-
trieb sowie der Betriebsdrzte und der Fachkréfte
fir Arbeitssicherheit die gesundheitliche Situation
einschliefllich ihrer Risiken und Potenziale und
entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und
unterstiitzen deren Umsetzung. Fiir im Rahmen

der Gesundheitsforderung in Betrieben erbrachte
Leistungen zur individuellen, verhaltensbezogenen
Pravention gilt § 20 Absatz 5 Satz 1 entsprechend.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach
Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem
zustandigen Unfallversicherungstrager sowie mit
den fiir den Arbeitsschutz zustandigen Landes-
behoérden zusammen. Sie kénnen Aufgaben nach
Absatz 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre
Verbande oder durch zu diesem Zweck gebildete
Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren
Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen bei
der Aufgabenwahrnehmung mit anderen Kran-
kenkassen zusammenarbeiten. § 88 Abs. 1 Satz 1
und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten
entsprechend.

(3) Die Krankenkassen bieten Unternehmen unter
Nutzung bestehender Strukturen in gemeinsamen
regionalen Koordinierungsstellen Beratung und
Unterstiitzung an. Die Beratung und Unterstiit-
zung umfasst insbesondere die Information iiber
Leistungen nach Absatz 1 und die Klarung, welche
Krankenkasse im Einzelfall Leistungen nach Ab-
satz 1 im Betrieb erbringt. Ortliche Unternehmens-
organisationen sollen an der Beratung beteiligt
werden. Die Landesverbéande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen regeln einheitlich und
gemeinsam das Nahere iiber die Aufgaben, die
Arbeitsweise und die Finanzierung der Koordinie-
rungsstellen sowie iiber die Beteiligung ortlicher
Unternehmensorganisationen durch Kooperations-
vereinbarungen. Auf die zum Zwecke der Vorbe-
reitung und Umsetzung der Kooperationsverein-
barungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften findet
§ 94 Absatz 1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches
keine Anwendung.

[.]
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§ 20c Pravention arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren

(1) Die Krankenkassen unterstiitzen die Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren
Aufgaben zur Verhiitung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren. Inshesondere erbringen sie

in Abstimmung mit den Tragern der gesetzlichen
Unfallversicherung auf spezifische arbeitsbedingte
Gesundheitsrisiken ausgerichtete MaBnahmen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b
und informieren diese tiber die Erkenntnisse, die
sie iiber Zusammenhange zwischen Erkrankungen
und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist
anzunehmen, dass bei einem Versicherten eine
berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder
eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Kranken-
kasse dies unverziiglich den fiir den Arbeitsschutz
zustandigen Stellen und dem Unfallversicherungs-
trager mitzuteilen.

(2) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz
1 arbeiten die Krankenkassen eng mit den Tragern
der gesetzlichen Unfallversicherung sowie mit den
fiir den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehor-
den zusammen. Dazu sollen sie und ihre Verban-
de insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften
bilden. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten
Buches und § 219 gelten entsprechend.”



Begriffsbestimmung: Lebenswelten,
betriebliche Gesundheitsforderung,
individuelle Pravention

Der vorliegende Bericht folgt den Begriffshestim-
mungen, die der Leitfaden Pravention vorgenom-
men hat. Danach werden die Leistungen der Kran-
kenkassen in der Primarpravention in drei Ansatze
gegliedert: Gesundheitsforderung und Pravention
in Lebenswelten, individuelle verhaltensbhezogene
Pravention und betriebliche Gesundheitsforderung.

Lebenswelten der Menschen sind zum Beispiel
Kindergarten, Schulen, Stadtteile, Senioreneinrich-
tungen und Treffpunkte von Menschen mit Migra-
tionshintergrund. Dort lassen sich auch Menschen
erreichen, die von sich aus keine individuellen
praventiven Kursangebote aufsuchen.

Der Begriff des ,Settings" wird im vorliegenden
Bericht synonym fiir Lebenswelten verwendet.
Dies sind Bereiche des Lebens, in denen Men-
schen einen GroBteil ihrer Zeit verbringen. Nach
dieser Definition ist auch die Arbeitsstatte - der
Betrieb - eine Lebenswelt. Der Gesetzgeber grenzt
jedoch in § 20b SGB V den Begriff ,betriebliche
Gesundheitsforderung” speziell ab und formu-
liert 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.

Anhang

Leistungsrechtliche Grundlage:
Leitfaden Pravention

Fiir das Berichtsjahr 2015
des Praventionsberichts
gilt die folgende Fassung:
GKV-Spitzenverband in Zu-
sammenarbeit mit den Ver-
bénden der Krankenkassen
auf Bundesebene: Leitfaden
Pravention. Berlin 2014.

Die GKV hat erstmals im Jahr 2000 Handlungs-
felder und Kriterien fiir Primarpravention und
betriebliche Gesundheitsforderung verfasst: den
Leitfaden Pravention. Eine beratende Kommissi-
on unabhangiger Experten unterstiitzt die gesetz-
liche Krankenversicherung dabei, den Leitfaden
weiterzuentwickeln.

MaRnahmen, die eine Krankenkasse fordert,
miissen den Qualitatskriterien des Leitfadens
Pravention entsprechen. Diese umfassen insbe-
sondere die Strukturqualitat (u. a. Anbieterqua-
lifikation), Konzept- und Planungsqualitat (z. B.
Zieldefinition), Prozessqualitat (z. B. MaRBnahmen-
durchfiihrung) und Ergebnisqualitat (Wirksam-
keitsnachweis).

Mit der Priifung von Angebo-
ten der individuellen verhal-
tenshezogenen Pravention
auf Ubereinstimmung mit
den Kriterien des Leitfadens
hat die Mehrzahl der Kran-
kenkassen die Zentrale Priif-
stelle Pravention beauftragt
www.zentrale-pruefstelle-
praevention.de.

Jede Krankenkasse hat dementsprechend zu
priifen, ob eine geplante MaBnahme die Kriterien
des Leitfadens erfillt. MaBnahmen, die nicht den
im Leitfaden dargestellten Handlungsfeldern und
Kriterien entsprechen, diirfen von den Kranken-
kassen nicht im Rahmen von § 20, 20a und 20b
SGB V durchgefiihrt oder geférdert werden. Damit
ist jede Krankenkasse in der Gestaltung ihrer
Leistungen auf den vom Leitfaden Pravention
vorgegebenen Rahmen verpflichtet, kann aber die
Leistungen innerhalb dieser Grenzen frei gestal-
ten.

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 10. Dezember 2014 zu Grunde.
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Die Ausfiillhinweise zum
Dokumentationsbogen der
Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten
gibt vor:

»Fassen Sie in einem Bogen
alle Aktivitaten zusammen,
die zu einer Gesamtheit an
Aktivitaten gehoren. Ein Bei-
spiel fiir eine ,,Gesamtheit
an Aktivitaten": Wenn an ei-
ner Schule a) Schulstruktur-
veranderungen, b) ein Haus-
wirtschaftskurs Erndhrung
und c) eine Projektwoche
durchgefiihrt werden und
diese Aktivitaten koordiniert
ablaufen, ist hierfiir ein
Bogen auszufiillen.

Die ,,Gesamtheit an Aktivita-
ten" kann in nur einer oder
in mehreren Lebenswelten
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 Bewegungsan-
gebot 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.

88

Erhebungsmethode und Auswertung

Grundlage fiir den Praventionsbericht bilden

die Dokumentationsbogen der Krankenkassen
fiir a) Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten und b) die betriebliche Gesund-
heitsférderung. Ein Dokumentationsbogen doku-
mentiert alle zusammengeharigen Aktivitaten.

Entsprechend den Anderungen der Handlungs-
felder und Praventionsprinzipien im Leitfaden
Pravention in der Fassung vom 10. Dezember
2014 erfolgte eine Anderung des Dokumentati-
onsbogens fiir die betriebliche Gesundheitsforde-
rung. Dies betrifft die Erhebung der inhaltlichen
Ausrichtung verhaltnisbezogener Interventionen
(Ziffer 7) im Dokumentationsbogen (2015 ff.).
Eine Beschreibung der Anderungen konnen Sie
dem Tabellenband zum Praventionsbericht 2016
entnehmen (siche www.mds-ev.de).

Die Ausfillhinweise zu den Dokumentationsbhogen
geben vor, dass in der Gesundheitsférderung und
Pravention in Lebenswelten jede einzelne Ein-
richtung 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) eine einzelne Lebenswelt.

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 hdchsten 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).

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

Uber den Praventionsbericht hinausgehende
Datenauswertungen konnen dem Tabellenband
entnommen werden. Praventionsbericht und
Tabellenband stehen den Krankenkassen auf der
Homepage des MDS zur Verfiigung und kénnen von
dort heruntergeladen werden (www.mds-ev.de).
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