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Vorwort

Gesundheit ist nicht nur fur den Einzelnen ein hohes Gut. Gerade fur Unternehmen stellt die
Gesundheit der Beschaftigten einen unschatzbaren Wert dar: Gesunde und motivierte Mi-
tarbeiterinnen und Mitarbeiter sind eine zentrale Voraussetzung fir den Unternehmenser-
folg. Gleichzeitig ist Gesundheit ein Wirtschafts- aber auch Kostenfaktor fir die Gesell-
schaft. 10,6 Prozent betrdgt der Anteil der Gesundheitskosten am Bruttoinlandsprodukt,
Tendenz steigend.

Deshalb kommt es in Zukunft verstarkt darauf an, die Gesundheitskompetenz der Beschaf-
tigten in Unternehmen zu starken. Dies mit dem Ziel, berufliche Anforderungen und Belas-
tungen besser zu bewadltigen. Kompetent in Sachen Gesundheit zu sein bedeutet, die eige-
ne Gesundheit aktiv in die Hand nehmen zu kénnen. Damit das gelingt, bedarf es einer Kul-
tur in Unternehmen, die die Gesundheit der Beschéftigten unterstiitzt und fordert.

Der BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 ,Gesundheitskompetenz in Unternehmen stér-
ken, Gesundheitskultur fordern” greift diesen Sachverhalt auf und unterstitzt Sie dabei. Das
Besondere des Reports 2010 besteht darin, dass er das Thema Gesundheitskompetenz
aus verschiedenen Blickwinkeln aufgreift:

Teil I, den Sie in Handen halten, fuhrt in das Schwerpunktthema ein und beinhaltet die Ana-
lyse der Arbeitsunféhigkeitsdaten der BARMER Versicherten des Jahres 2009.

Teil 1l folgt im Sommer 2010 mit der Veroffentlichung der Ergebnisse einer Internet-Studie
zum Thema ,Gesundheitskompetenz und Gesundheitskultur®, die die BARMER GEK im
Frihjahr 2010 zusammen mit der Bergischen Universitat Wuppertal durchfuhrt.

Bisher gibt es keine vergleichbaren Studien, die umfassende Erkenntnisse tber Gesund-
heitskompetenz und ihre psycho-sozialen Rahmenbedingungen liefern. Ziel dieser Studie
ist es, Antworten auf folgende Fragen zu finden: Welche individuellen Kompetenzen haben
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer, Krankheiten zu bewaltigen und ihre Gesundheit zu
erhalten? Welchen Wert hat die Gesundheit fir den Einzelnen im Vergleich zu anderen
Gutern, wie Wohnen, Mobilitét, Freizeitgestaltung? Welche Rolle spielen Geschlecht, Alter,
Bildung, Berufstatigkeit und Arbeitssituation fiir die Gesundheitskompetenz des Einzelnen?
Aus den Ergebnissen lassen sich wertvolle Erkenntnisse zur gezielten Ausrichtung praven-
tiver MaRnahmen - auch im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements - gewin-
nen, um die Gesundheitskompetenz in Unternehmen zu starken.

Deshalb meine herzliche Bitte: Beteiligen Sie sich aktiv an unserer Internetstudie, damit die
BARMER GEK Gesundexpertinnen und Gesundexperten Sie noch besser bei der Planung
und Umsetzung von Maflinahmen zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement in lhrem
Unternehmen unterstiitzen kénnen. Sprechen Sie uns an, wir beraten Sie gerne.

Mit herzlichen GriR3en
BishFiodhss

Vorstandsvorsitzende der BARMER GEK
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Ziele des BARMER GEK Gesundheitsreports

Der Gesundheitsreport gibt jedes Jahr einen Uberblick tber Fakten, GesetzmaRigkeiten
und Entwicklungen des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens aller bei der BARMER GEK
erwerbstatig Versicherten. Er stellt Daten und Erkenntnisse zur Verfligung, die Aufschluss
Uber Zusammenhéange zwischen Tatigkeit und Beruf der erwerbstatig Versicherten, dem
Alter und Geschlecht, den Arbeitsbedingungen und -anforderungen sowie den am haufigs-
ten auftretenden Krankheitsarten geben.

Die BARMER GEK liefert mit dem Gesundheitsreport 2010 eine systematische Analyse und
Bewertung des Zusammenhangs von Gesundheit, Arbeit und Fehlzeiten. Der Gesundheits-
report richtet sich an Gesundheitsexperten in Politik, Wissenschaft und Verwaltung. Er stellt
Flhrungskraften von Unternehmen, o6ffentlichen Verwaltungen und Dienstleistungsorgani-
sationen Informationen und Handlungsanleitungen zum Betrieblichen Gesundheitsmana-
gement und zum Umgang mit krankheitsbedingten Fehlzeiten zur Verfligung.
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Nach den Schwerpunktthemen ,Demografischer Wandel* (Report 2006), ,Fihrung und Ge-
sundheit* (Report 2007), ,Rickengesundheit* (Report 2008) und ,Psychische Erkrankun-
gen“ (Report 2009) wird mit dem Schwerpunkt ,Gesundheitskompetenz im Unternehmen
starken, Gesundheitskultur férdern“ in diesem Gesundheitsreport der BARMER GEK 2010
ein Thema angesprochen, das fir den Einzelnen, die Unternehmen und das Gesundheits-
wesen in Zukunft zunehmende Bedeutung erlangen wird.

Vision — Leitbild — Strategie

Die Vision betrieblicher Gesundheitsférderung ist gesunde und erfolgreiche Arbeit. Gesun-
de und erfolgreiche Unternehmen férdern beides: Wohlbefinden und hohe Leistungsfahig-
keit der Beschaftigten.

Leitbild betrieblicher Gesundheitsférderung sollte die prospektive Gestaltung gesundheits-
forderlicher Arbeit sein. Gesundheitsforderung und Préavention missen dazu in der Unter-
nehmenskultur verankert, vom Management als Fihrungsaufgabe wahrgenommen, und
fester Bestandteil des alltdglichen unternehmerischen Handelns werden. Die nachtréagliche
Bewaltigung gesundheitlicher Probleme und ihrer negativen Folgewirkungen allein reicht
nicht mehr aus, um die Wettbewerbsfahigkeit zu sichern. Der beste Garant flr ein gesundes
und erfolgreiches Unternehmen ist, Gesundheit als Gemeinschaftsaufgabe zu etablieren,
fur die sich alle Beschaftigten verantwortlich fihlen.

Strategien der betrieblichen Gesundheitspolitik missen den unterschiedlichen Bedurfnissen
und Interessen einzelner Branchen, Berufs-, Bildungs- und Altersgruppen Rechnung tragen
und auf die BetriebsgréRen abgestimmt sein. Betriebliches Gesundheitsmanagement bietet
Chancen zur Analyse von Starken und Schwéchen der Organisation, zur Optimierung von
Arbeitsprozessen, zur Qualifizierung von FUhrungskraften, sowie zur Aktivierung und Motivie-
rung der Beschéftigten. Dabei ist eine ganzheitliche Herangehensweise punktuellen Aktivita-
ten deutlich tberlegen. Vor allem, wenn MaRnahmen der Verhaltenspravention und Verhalt-
nispravention in eine gesundheitsorientierte Unternehmens- und Fihrungskultur eingebettet
werden, kbnnen nachhaltige Erfolge erreicht werden.
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Zentrale Fragen und Antworten im Uberblick

Wie werden Fehlzeiten analysiert und bewertet?

0 Systematik der Fehlzeitenanalyse S. Seite 4 - 6
0 Von der Analyse zu Malinahmen S. Seite 6

Wie sieht das BARMER GEK Firmenangebot Gesundheit aus?

o Firmenfitness — Mehr Erfolg im BGM s. Seite 7- 8

0 Betriebliches Gesundheitsmanagement s. Seite 8-9

Wie sieht das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen im Jahr 2009 aus?

o Uberblick: Kennzahlen, wichtigste Ergebnisse und Erkenntnisse s. Seite 11 - 18
0 Krankenstand und Betroffenheitsquote s. Seite 14 - 17
0 AU-Geschehen nach Geschlecht und Alter s. Seite 17 - 18

Welche krankheits-, person- und berufsspezifischen Unterschiede gibt es?

Die zehn wichtigsten Krankheitsarten S. Seite 18 - 21
Wechselwirkungen: Krankheit, Geschlecht und Alter s. Seite 21 - 23
Die zehn wichtigsten Einzeldiagnosen S. Seite 23 - 25
Altersgruppenvergleiche s. Seite 25 - 28
Berufsspezifische Analysen S. Seite 28 - 29
Analyse kurzer und langer Fehlzeiten s. Seite 29 - 35

S

AU-Analyse nach Bundesléandern . Seite 36 - 38

O O O O o o o

Schwerpunktthema: Was liefert der Report zur Gesundheitskompetenz und

Gesundheitskultur?

0 Gesundheit als Ressource der Zukunft s. Seite 39 - 40
o Pyramide der Gesundheitskompetenz s. Seite 40 - 41
0 Gesundheitskompetenz als Unternehmensressource S. Seite 42 - 46
o] - Gesundheitskultur S. Seite 44 - 46
o} - BGM und sein Beitrag zur Gesundheitskompetenz s. Seite 46

0 Wuppertaler Gesundheitsindex fur Unternehmen S. Seite 46 - 51
0 MalRnahmen: Gesundheitskultur und -kompetenz im Unternehmen s. Seite 52 - 65
0 Gesundheitskompetenz als personale Ressource s. Seite 65 - 75
o Der psychologische Gesundheitstyp s. Seite 68 - 75
0 Ausblick auf die BARMER GEK Gesundheitsstudie S. Seite 75 - 76
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I Unternehmenserfolg durch gesunde Unternehmen

1 Fehlzeiten analysieren, bewerten und Mal3nahmen ableiten

Um mogliche Ursachen des Arbeitsunféhigkeitsgeschehens zu ermitteln, sollten grundsatz-
lich drei Ursachenfelder beriicksichtigt werden: (1) die Person mit ihren individuellen Merk-
malen (Alter, Geschlecht, Gesundheitskompetenz), (2) die Berufstatigkeit (z.B. vorwiegend
korperliche oder geistige Arbeit) sowie (3) das Krankheitshild bzw. die spezifische Krank-
heit, die zur Arbeitsunfahigkeit gefihrt hat. Erkrankungen des Atmungssystems haben z.B.
eine andere Krankheitsdynamik und einen anderen Verlauf als Muskel-Skelett-
Erkrankungen oder Psychische Erkrankungen. Die Darstellung des Arbeitsunfahigkeitsge-
schehens soll dartiber hinaus aufzeigen, welche Informationen lhnen die BARMER GEK als
.Starker Gesundheitspartner fir Unternehmen® mit dem ,Unternehmensreport Gesundheit”
als Unterstitzung fur ein wirksames Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) zur Ver-
figung stellen kann.

Die in den bisherigen Gesundheitsreports der BARMER (vgl. BARMER Gesundheitsreport
2004 bis 2009) dargestellten Befunde und Gesetzmaligkeiten haben gezeigt, dass die Be-
ricksichtigung der eingangs genannten drei Ursachenfelder sehr hilfreich dafir ist, gezielte
Vorschlage fir BGM-MalRnahmen zu entwickeln, da sie gleichzeitig auch Interventionsfelder
darstellen. Den Zusammenhang zwischen Ursachen- und Interventionsfeldern veranschau-
licht Abbildung 1.

Ursachenfelder Bewertung Interventionsfelder

’ Personbezogene } Verhaltensprivenfinn
Analyse (Person)
AU-Daten- Berufsb,ezngene ) ursa‘:hen- } Verhdltnispravention
Analyse Analyse bewertung {Arbeitssituation)
’ Krankheitsspezi }
fische Analyse

Abbildung 1: Von der AU-Datenanalyse zur gezielten Maf3nahmenableitung

} Krankheitsspezi-
fische Pravention

Verhaltenspréavention zielt als personenbezogene Mal3nahme darauf ab, die individuellen
gesundheitsforderlichen Ressourcen zu starken. Hier geht es insbesondere um die
Starkung der personalen bzw. individuellen Gesundheitskompetenz, die in diesem Report
als Teil der Unternehmensressource Gesundheit (s. dazu weiter unten) ausfihrlicher
beschrieben wird. Auch sind Stressbewadltigung, Bewegung, gesunde Erndhrung und die Art
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und Weise, wie mit den alltdglichen Arbeitsanforderungen, Belastungen und Stressoren
umgegangen wird, Themen, die hier von Bedeutung sind.

Verhéltnispravention zielt als berufs- bzw. tatigkeitsbezogenes Malinahmenbiindel darauf
ab, gesundheitsforderliche Ressourcen zu starken und gesundheitsbeeintrachtigende
Arbeitsbedingungen zu vermeiden. Sie umfasst MalBhahmen wie die Neu- oder Um-
gestaltung von Arbeitsaufgaben, der Arbeitsorganisation (z.B. Arbeitszeit, Pausenge-
staltung) und von Arbeitsprozessen sowie ergonomische MalRnahmen am Arbeitsplatz.
Ebenso sind die Gesundheitskultur, gesunde Fihrung und die Kommunikations- und
Kooperationsbeziehungen im Unternehmen und zu anderen Sozialversicherungstragern,
wie z. B. den Unfallversicherungstragern, Ansatzpunkte verhaltnis-orientierter MaRnahmen
(vgl. Ulich & Wiilser, 2009; Wieland, 2010). Im Schwerpunktthema dieses Reports wird
darauf unter dem Kapitel ,Organisationale Gesundheitskompetenz® ausfuhrlich ein-
gegangen.

Krankheitsspezifische Pravention umfasst MalRnahmen, die sich fir bestimmte Krank-
heitsbilder als wirksam erwiesen haben. Impfungen sind ein Beispiel, das jedem vertraut ist.
Beispiele dafir, dass ,Mehr Bewegung“ als PraventionsmalRnahme geeignet ist, sind
Krankheiten wie Diabetes, Bluthochdruck und Arthrose, die in engem Zusammenhang mit
Ubergewicht und Fettsucht stehen. Ebenso beugt Bewegung einem Herzinfarkt vor und hat
sich auch als Praventionsmafinahme fir Suchtverhalten erwiesen (vgl. z.B. Sachverstandi-
genrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, SVR, 2001).

1.1 Ursachenfelder im Fokus der betrieblichen Arbeitsunfahigkeitsanalyse

Personspezifische Analysen lassen Schlussfolgerungen dartiber zu, welchen Einfluss
demografische Daten wie Geschlecht, Alter und Schul- und Berufsausbildung oder regiona-
le Besonderheiten (z.B. Stadt, Bundesland) auf das Fehlzeitengeschehen haben. Frauen
hatten z.B. in den letzten Jahren stets mehr Fehltage als Manner aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen (MSE) und sind in dieser Krankheitsgruppe im Durchschnitt jinger
als Manner. Beschéftigte mit hoher Schul- bzw. Berufsbildung weisen in der Regel geringe-
re krankheitsbedingte Fehlzeiten auf als Beschéftigte mit geringen Bildungsgraden. Bei
Kenntnis von Personengruppen mit spezifischen krankheitsverursachenden Merkmalskons-
tellationen lassen sich Gesundheitsférderungsmaf3ihahmen gezielt darauf abstimmen.

Berufs- bzw. tatigkeitsspezifische Analysen geben Aufschluss daruber, welchen Stel-
lenwert die mit der Arbeitstatigkeit alltdglich verbundenen (psychischen und kérperlichen)
Anforderungen und Belastungen fiir das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen haben.

So zeigt z. B. die Forschung zur ,Riuckengesundheit’, dass Berufe mit einseitigen, sich oft
wiederholenden Tatigkeiten und zugleich geringen Entscheidungs- und Handlungsspiel-
raumen ein hohes Risikopotenzial fir Muskel-Skelett-Erkrankungen darstellen (vgl. z.B.
Lundberg, 1994; Muhlpfordt & Richter, 2003; Wieland, 2008). Dartber hinaus sind es psy-
chosoziale Anforderungen und Belastungen, die als Risikofaktor fir MSE angesehen wer-
den, sowie Tatigkeiten mit vorwiegend (schweren) koérperlichen Belastungen und solche,
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die vorwiegend im Stehen ausgefuhrt werden. Verkduferinnen, deren Tatigkeit durch langes
Stehen, wenig Abwechslung in den Arbeitsaufgaben und oft lange Phasen des Wartens
gekennzeichnet ist, weisen beispielsweise mit 17,0 AU-Tagen eine Uberdurchschnittliche
Krankheitsdauer auf (vgl. Tabelle 4, Seite 29).

Anhand krankheitsspezifischer Analysen kdnnen die Besonderheiten bestimmter Diag-
nosegruppen bzw. Krankheitsbilder festgestellt werden. So zeigt sich z.B., dass Psychische
und Verhaltensstorungen (ICD-10, Diagnosegruppe Kapitel V) in den letzten Jahren in ihrer
Dauer und Haufigkeit deutlich zugenommen haben sowie mit dem Alter der Beschaftigten
kontinuierlich ansteigen. Fur Krankheiten des Atmungssystems (ICD-10, Diagnosegruppe
Kapitel X) ist es genau umgekehrt: Sie sind im jingeren Alter sehr haufig; mit zunehmen-
dem Alter treten sie als Ursache von krankheitsbedingten Fehlzeiten dagegen immer weni-
ger in Erscheinung (s. Abbildung 9, Seite 24). Krankheitsspezifische Analysen ermdglichen
die ldentifizierung von Krankheitshildern und ihrer speziellen Fehlzeitensystematik und kon-
nen so Hinweise auf bestimmte Risikokonstellationen am Arbeitsplatz liefern.

1.2 Von der Analyse zur Ableitung von Mal3Bhahmen

Auswahl und Einsatz verhaltnis-orientierter (Arbeitsgestaltung) oder verhaltens-orientierter
(Qualifizierung) Mallnahmen richten sich nach den ermittelten Ursachen arbeitsbedingter
Erkrankungen. Sind gesundheitsbeeintrdchtigende Verhaltensweisen (z.B. falsche Hebe-
technik, zu wenig Bewegung etc.) ursachlich, wird man Qualifizierungsmaflinahmen in den
Vordergrund stellen. Verhaltnisorientierte MaRnahmen sind dann notwendig, wenn Merkma-
le der Arbeitssituation — Arbeitsorganisation und —aufgaben, Arbeitsmittel, physikalische
Arbeitsumwelt, psycho-sozialer Stress — als priméare Ursachen des Arbeitsunfahigkeitsge-
schehens identifiziert wurden.

Natdrlich ist auch mit Kombinationswirkungen von tatigkeits-, person- und krankheitsspezifi-
schen Merkmalen zu rechnen. Wechselwirkungen zwischen arbeits- und personbezogenen
Merkmalen — z.B. Berufstatigkeit, Altersgruppe und Geschlecht — kénnen Aufschluss Uber
Risikogruppen liefern, fur die dann geeignete Praventionsmaflinahmen ausgewahlt oder
entwickelt werden kénnen.

Analog zu den héaufig beobachtbaren Wechselwirkungen zwischen Person- und Arbeits-
merkmalen, bestehen die wirksamsten MalRnahmen zur Verringerung des Krankenstandes
aus der Kombination von verhéltnis- und verhaltensorientierten Mal3nahmen, die zudem
MaRnahmen zur Entwicklung einer gesundheitsforderlichen Unternehmens- und Fuhrungs-
kultur einschlieBen. Die konsequente Verbindung von Fortbildung und Qualifizierung (Ge-
sundheitszirkel, Seminare zur gesunden Fuhrung) und die gleichzeitige Verbesserung der
Arbeitsbedingungen (Ergonomie, Aufgabenvielfalt, Spielrdume usw.) sind dabei die effizien-
testen Strategien zur Entwicklung eines gesunden und erfolgreichen Unternehmens.
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2 Mehr Erfolg im Betrieblichen Gesundheitsmanagement
— Das BARMER GEK Firmenangebot Gesundheit

Mit dem Gesundheitsreport setzt die BARMER GEK wichtige Impulse fiir die Personalpolitik
in Unternehmen. Hierbei treten die Faktoren ,Unternehmen und Organisation“, ,Fuhrungs-
krafte* und ,Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter* immer starker in den Fokus. Aus diesem
Grund entwickelt die BARMER GEK ihr Firmenangebot Gesundheit kontinuierlich weiter.
Das BARMER GEK Firmenangebot Gesundheit besteht aus einer Vielzahl von Modulen,
die sich flexibel in bereits vorhandene Strukturen des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments integrieren lassen oder zum Aufbau eines firmenspezifischen Gesundheitsmanage-
ments genutzt werden kénnen. Gleichzeitig eréffnen die Angebote neue Perspektiven rund
um die Starkung der eigenen Gesundheit und die Verbesserung der Motivation und Leis-
tungsfahigkeit am Arbeitsplatz.

lhre Ziele sind unsere Ziele:

= Zufriedene und leistungsbereite Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

= Hohe Produktivitat
= Geringe Fehlzeiten und Kosten

Um Sie auf dem Weg zum Ziel effizient und kompetent zu begleiten, basieren die Module
des BARMER GEK Firmenangebots Gesundheit auf dem Management-Zyklus:

Unsere Idee:

Das Betriebliche Gesundheitsmanagement im Uberblick. -
Betriebliches

Der Management-Zyklus als Grundlage Gesundheits-

fiir das BGM-Konzept der BARMER GEK /Q .
I < Ihren Erfolg!
‘ PLANUNG I

ANALYSE
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~Firmenfitness” steht fur leicht umsetzbare MalRnahmen, welche die Belegschaft begeistern
und fur den Gesundheitsgedanken sensibilisieren sollen. Sie kbnnen auch dabei helfen, die
eigenen Gesundheitspotenziale zu aktivieren und gesundheitsbewusstes Verhalten, wie
beispielsweise regelméRige Bewegung, in den beruflichen Alltag zu integrieren. Zugleich
wird Uber unser besonderes Dienstleistungsangebot ein Einstieg in das Betriebliche
Gesundheitsmanagement geschaffen.

Hierzu zahlen zum Beispiel:

B Gesundheitstag — vor Ort kompakt und umfassend informieren

®m Aktive Mini-Pause Stress ab- und Konzentration aufbauen

m Wake up-Energizer - als Fundament fir die tagliche Belastung von Fiihrungskraften

m Wassertag und vieles mehr...

Bei den ganzheitlichen Malinahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements wird
durch die Phasen der Analyse, Planung, Umsetzung und Uberpriifung sichergestellt, dass
Ihr Unternehmen seinen maRRgeschneiderten Weg zur Verbesserung der Gesundheit gehen
kann. Durch unsere Beratung konnen Sie firmenspezifische Analyseinstrumente, wie z.B.
den BARMER GEK Unternehmensreport Gesundheit oder die Beschaftigtenbefragung, nut-
zen und in lhren Entwicklungsprozess einflieBen lassen.

Aufbauend auf die Analysephase bietet die BARMER GEK spezielle Angebote zu folgenden
aktuellen Themen:

® Fuhrung und Gesundheit ®m Demografie und Gesundheit
m Work-Life-Balance m Ausbildung und Gesundheit
m Vereinbarkeit von Familie und Beruf

m Vereinbarkeit von Pflegesituationen und Beruf
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Zu den Angeboten des Themenfeldes ,Fiihrung und Gesundheit* gehort unser Workshop
SFUHRUNGAKTIVE, Fuhrungskréafte Giben einen erheblichen Einfluss auf das Wohlbefinden
und die Gesundheit der Beschéftigten aus. Indem sie an der Gestaltung betrieblicher Struk-
turen, Arbeitsinhalte und -ablaufe beteiligt sind, entscheiden sie mit tiber die Arbeitsanforde-
rungen und damit auch tber die Entfaltungs- und Entwicklungsmdglichkeiten der Beschéf-
tigten. Von ihrem Verhalten hangt es haufig ab, wie eine Arbeitssituation erlebt wird und
welche gesundheitlichen Folgen daraus mdglicherweise resultieren.

Sie sind ihrerseits selbst vielfaltigen Belastungen im Arbeitsalltag ausgesetzt, die gleicher-
maf3en ihre Gesundheit und das Wohlbefinden beeinflussen. Ein bewusster Umgang mit
den Beanspruchungen in der Rolle als Fiihrungskraft und die Verbesserung der individuel-
len Gesundheitskompetenz sind zentrale Themen des Workshops. Ebenso die Realisierung
eines gesundheitsgerechten Umgangs mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

WORK-LIFEAKTIV*.

Zur Forderung eines gesundheitsgerechten Verhaltens bietet die BARMER GEK weitere
Maflinahmen zu folgenden Themen an:

= Vorbeugung und Reduktion arbeitsbedingter korperlicher Belastungen
» Gesundheitsgerechte Verpflegung am Arbeitsplatz

= Kompetenzen zur Stressbewadltigung

= Umgang mit Suchtmitteln, z. B. ,Rauchfrei im Betrieb“

Sollte es zu langeren gesundheitlichen Ausféallen bei lhren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
kommen, unterstitzt die BARMER GEK Sie ebenso bei der Umsetzung des Eingliede-
rungsmanagements nach § 84 SGB IX.
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I Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen 2009 — Uberblick und
Detailanalysen

3 Fakten und Gesetzmalligkeiten des Arbeitsunfahigkeits-
geschehens

3.1 Erwerbstéatig Versicherte der BARMER im Jahr 2009 — Anzahl und Zu-
sammensetzung

Der BARMER GEK Gesundheitsreport umfasst die Arbeitsunfahigkeitsdaten (AU-Daten)
von 2.967.216 Fallen von 1.467.431 Personen, die im Jahr 2009 bei der BARMER versi-
chert und aktiv erwerbstatig waren. Es werden nur AU-Daten erfasst, fUr die eine arztliche
Bescheinigung vorlag. Der ermittelte Krankenstand kann vom betrieblichen Krankenstand
abweichen, da letzterer auch Kurzzeiterkrankungen bis zu drei Tagen bertcksichtigt, fur die
oft keine arztliche Bescheinigung vorgelegt werden muss.

300000

250000 M Frauen
B Manner

200000

150000

100000

50000

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 =>64
Altersgruppen

Abbildung 2: Zusammensetzung der erwerbstatigen BARMER Versicherten nach Geschlecht

und Altersgruppen

Die bei der BARMER ganzjahrig versicherten Personen setzten sich 2009 &hnlich wie in
den vergangenen Jahren zu 66,6 % aus Frauen und zu 33,4 % aus Mannern zusammen.
Abbildung 2 zeigt die Zusammensetzung der BARMER Versicherten nach Geschlecht und
Altersgruppen.

In allen Altersgruppen — ausgenommen unter 20-Jahrige und Uber 64-Jahrige — Uberwiegt
der Frauenanteil deutlich, dies gilt insbesondere fir die Altersgruppen zwischen 40 und 59
Jahren. Das Durchschnittsalter der Frauen ist mit 42,2 Jahren im Vergleich zu den Mannern
(39,7 Jahre) hoher.
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3.2 Die wichtigsten Kennzahlen und Erkenntnisse auf einen Blick

3.2.1 Die wichtigsten Kennzahlen

In der nachfolgenden Ubersicht finden Sie die wichtigsten Kennzahlen zur Beschreibung
des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens flr die erwerbstatigen BARMER Versicherten.

Uberblick liber die wichtigsten AU-Daten der BARMER Versicherten insgesamt

Krankenstand Der Krankenstand der BARMER Versicherten lag im Jahr 2009 bei 3,8 %.
Arbeitsunfahigkeits- Die Betroffenheitsquote erreichte im Jahr 2009 einen Wert von 51,9 %.
oder Betroffenheits- D.h. fur 48,1 % der BARMER Versicherten lag fir das Jahr 2009 keine
quote Arbeitsunfahigkeitsmeldung vor.

Erkrankungshéaufigkeit  Die Erkrankungshaufigkeit lag bei 99,4 Féllen pro 100 Versichertenjahre.

Erkrankungsdauer (AU- Die mittlere Erkrankungsdauer je Krankheitsfall betrug 13,8 Tage.
Tage) je Krankheitsfall:

Die wichtigsten Krank-  Im Jahr 2009 entfielen von allen krankheitsbedingten Fehltagen auf:
heitsarten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems: 23,0 %
Psychische und Verhaltensstérungen: 17,6 %
Erkrankungen des Atmungssystems: 16,0 %
Verletzungen und Vergiftungen: 8,0 %

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer betrug fir:

Neubildungen (Krebserkrankungen): 42,2 Tage
Psychische und Verhaltensstérungen: 40,5 Tage
Muskel-Skelett-Erkrankungen: 21,9 Tage
Krankheiten des Kreislaufsystems: 21,8 Tage
Verletzungen und Vergiftungen: 20,4 Tage
Berufsgruppen Von den zehn bei der BARMER am haufigsten vertretenen Berufsgrup-

pen wiesen Verkauferinnen mit 4,7 %, Sozialarbeiterinnen mit 4,6 % so-
wie Krankenpflegepersonal mit 4,5 % die hdchsten Krankenstandsraten
auf. Die niedrigsten Raten fanden sich bei Bankfachleuten mit 3,0 %,
Erzieherlnnen mit 3,2 %, Sprechstundenhelferlnnen sowie Grof3- und
Einzelhandelskaufleuten, Einkauferinnen mit je 3,3 %.

Im Anhang findet sich eine Tabelle, die einen Uberblick tiber die Kran-
kenstandsraten von 126 Berufsgruppen gibt.
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3.2.2 Die wichtigsten Erkenntnisse

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer lag mit 13,8 Tagen (2008 = 13,6) geringfugig
hoher als im Vorjahr; dies gilt ebenso fiir den darauf beruhenden Krankenstand von 3,8 %
(2008 = 3,7 %). Leicht zugenommen hat die Betroffenheitsquote, die den Anteil der Be-
schéaftigten angibt, die wenigstens einmal im Jahr krankgemeldet waren: Sie stieg von
50,5 % im Jahr 2008 auf 51,9 % im Jahr 2009.

Krankheitsspezifische Befunde

Fast zwei Drittel (64,6 %) aller AU-Félle wurden im Jahr 2009 durch die folgenden vier
Krankheitsarten verursacht:

Muskel-Skelett-Erkrankungen: 23,0 % (2008 = 23,7 %)
Psychische und Verhaltensstérungen: 17,6 % (2008 = 16,8 %)
Erkrankungen des Atmungssystems: 16,0 % (2008 = 14,6 %)
Verletzungen und Vergiftungen: 8,0% (2008 = 8,1 %).

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer fir Krebserkrankungen (Neubildungen) ist mit 42,2
Tagen gegeniiber 2008 (42,2 Tage) gleichgeblieben.

Fur Psychische und Verhaltensstérungen ist mit 40,5 Tagen eine weitere Steigerung gege-
niber den beiden Vorjahren (2008 = 39,1 Tage; 2007 = 35,3 Tage) zu verzeichnen.

Muskel-Skelett-Erkrankungen liegen mit 21,9 Tagen und Krankheiten des Kreislaufsystems
mit 21,8 Tagen etwas hoher als im letzten Jahr (2008 jeweils 21,2 Tage).

Berufsspezifische Befunde

In den zehn haufigsten Berufsgruppen der BARMER variieren der Krankenstand und die
Krankheitsdauer zwischen 3,0 % und 4,7 % bzw. 11,1 bis 17,0 Fehltagen. Die hdchsten
Werte weisen wiederum Berufsgruppen mit eher monotonen und einseitigen Tatigkeiten auf
(Verkauferlinnen) bzw. solche, die durch psychosoziale und physische Belastungen (Kran-
kenpflegepersonal, Sozialarbeiterinnen) stark beansprucht werden.

Geringe Fehlzeitenraten und eine kurze Krankheitsdauer finden sich dagegen wie im Vor-
jahr (2008) bei Berufsgruppen, die entweder relativ vielseitige Tatigkeiten (Grol3- und Ein-
zelhandel) oder einen hohen Anteil an sozialer Interaktion und Kommunikation (Erzieherln-
nen) haben. Daruber hinaus sind es die Beschatftigten in Kleinbetrieben bzw. Arztpraxen
(z.B. Sprechstundenhelferinnen), die vergleichsweise geringe Krankenstande aufweisen.

Fur die zehn Berufsgruppen ergab sich im Einzelnen folgendes Bild:

Die geringsten Krankenstdnde haben wie im Vorjahr Bankfachleute (3,0 %), Erzieherlnnen
(3,2 %), Sprechstundenhelferinnen (3,3 %), Grol3- und Einzelhandelskaufleute (3,3 %) so-
wie Birofachkrafte (3,4 %). Heimleiterinnen und Sozialpadagoginnen (3,7 %), Stenogra-
phen, -typisten und Maschinenschreiberinnen (3,7 %) liegen im mittleren Bereich. Die
hochsten Krankenstande fanden sich wiederum beim Krankenpflegepersonal (4,5 %), bei
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Verkauferlnnen (4,7 %) und Sozialarbeiterinnen (4,6 %). Diese Berufsgruppen liegen damit
deutlich tber dem mittleren Niveau von 3,8 % aller erwerbstatig Versicherten der BARMER.

Personspezifische Befunde — Vergleich von Frauen und Mannern

Frauen und Manner unterscheiden sich im Hinblick auf Muskel-Skelett-Erkrankungen:
Frauen haben hier einen geringeren Anteil am Krankenstand (21,8 %) sowie einen geringe-
ren Anteil an den AU-Fallen (13,4 %) als Manner mit 25,2 % bzw. 16,3 %.

Manner sind dariiber hinaus in jingerem Alter betroffen: Das Durchschnittsalter von Man-
nern mit Muskel-Skelett-Erkrankungen ist mit 43,6 Jahren bedeutsam (statistisch hochsigni-
fikant; p <.001) niedriger als bei Frauen mit 46,1 Jahren.

Obwohl sich der Krankenstand von Frauen und Mannern bei Erkrankungen des Atmungs-
systems kaum unterscheidet, gibt es auch hier einen bedeutsamen Altersunterschied:
Frauen sind mit 40,8 Jahren deutlich (statistisch hochsignifikant; p < .001) &lter im Vergleich
zu Mannern mit 37,5 Jahren.

Fur Psychische und Verhaltensstorungen ist der Anteil am Krankenstand fir Frauen wie im
Vorjahr mit 19,3 % deutlich hoher als bei Mannern (14,2 %).

Personspezifische Befunde — Einfluss des Alters

Das Krankheitsspektrum unterscheidet sich in den Altersgruppen deutlich:

®m Bei jungen Erwerbstatigen haben Erkrankungen der Atmungsorgane einen sehr hohen,
Muskel-Skelett-Erkrankungen dagegen nur einen sehr geringen Anteil an den Fehlzei-
ten. Im Laufe des Erwerbslebens verandert sich dieses Verhéltnis systematisch dahin-
gehend, dass Erkrankungen des Atmungssystems mit zunehmendem Alter an Bedeu-
tung verlieren. Im Gegensatz dazu steigt die Bedeutung von Muskel-Skelett-Erkran-
kungen.

®m Bei den unter 20-J&hrigen spielen Erkrankungen des Atmungssystems trotz ihrer relativ
kurzen Dauer von 4,6 Tagen (2008 = 4,4 Tage) eine wesentliche Rolle im Fehlzeitenge-
schehen, da sie mit 39,2 % (2008 = 35 %) einen hohen Prozentanteil an der AU-Dauer
haben.

B Fur altere Erwerbstatige (60 - 64 Jahre) sind Erkrankungen des Atmungssystems am
Fehlzeitengeschehen trotz ihrer relativ langen Dauer von 9,9 Tagen (2008 = 10 Tage)
anders zu beurteilen, da ihr prozentualer Anteil an der Erkrankungsdauer mit 24,3 %
(2008 = 21,7 %) vergleichsweise gering ist.

Insgesamt wird deutlich: Der prozentuale Anteil an der Erkrankungsdauer hat fur Erkran-
kungen des Atmungssystems gegeniber 2008 deutlich zugenommen. Welchen Beitrag
dabei moglicherweise als ,Vorlaufeffekt“ die Grippewelle in 2009 hat, I&sst sich nicht ein-
deutig ausmachen.
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3.3 Krankenstand, Erkrankungsdauer und Fehlzeitenstruktur

Krankenstand. Im Jahr 2009 betrug der Krankenstand bei den erwerbstéatig Versicherten
der BARMER im Durchschnitt 3,8 %. Der Median liegt wie fur das Jahr 2008 bei 1,4 %, d.h.
50 % der Betroffenen weisen eine Krankenstandsrate unter 1,4 % auf. Die Halfte der Er-
werbstéatigen, die bei der BARMER versichert sind und mindestens einmal im Jahr krankge-
schrieben sind, haben demnach wiederum einen sehr niedrigen Krankenstand.

Erkrankungsdauer. Die durchschnittliche Erkrankungsdauer betrug 13,8 Tage. Der Median
liegt fur das Jahr 2009 wie fir 2008 bei 5 Tagen. Das bedeutet: 50 % der Betroffenen fehl-
ten weniger als 5 Tage; 50 % der Betroffenen mehr als 5 Tage im Jahr. Den grof3ten Anteil
(50,0 %, s. dazu Abbildung 12, Seite 31) an der Erkrankungsdauer haben dabei im Jahr
2009 Erkrankungen, die mehr als 6 Wochen (Langzeitarbeitsunfahigkeit) andauern.

Fehlzeitenstruktur. Fehlzeiten werden nach ihrer Dauer Ublicherweise in sechs Kategorien
eingeteilt: 1 - 3 Tage, 4 - 7 Tage, 8 - 14 Tage, 15 - 28 Tage, 29 - 42 Tage und mehr als 42
Tage. Nach dieser Einteilung geht der Hauptanteil der AU-Falle im Jahr 2009 mit 34,7 %
wiederum auf Krankheitsfalle mit 1 - 3 Fehltagen zurlck.

mehr als 42
29-42 Fehltage

4 -7 Fehltage

Abbildung 3: Prozentualer Anteil von sechs Fehlzeitengruppen an den AU-Fallen

Der Anteil der Krankheitsperioden von 4 - 7 Tagen betragt 26,6 %, von 8 - 14 Fehltagen
21,3 % und von 15 bis 28 Tagen 8,9 %. AU-Falle, die 29 bis 42 Tage bzw. mehr als 42 Ta-
ge andauern, haben dementsprechend mit 3,1 % und 5,4 % einen sehr geringen Anteil.
Diese Fehlzeitenstruktur, die in Abschnitt 4.6 noch genauer untersucht wird, weist gegeni-
ber dem Vorjahr (2008) keine nennenswerten Unterschiede auf.

3.4 Arbeitsunfahigkeits- oder Betroffenheitsquote

Die Arbeitsunfahigkeitsquote (Betroffenheitsquote) kennzeichnet den Prozentanteil der Ver-
sicherten mit mindestens einer Krankschreibung innerhalb eines Kalenderjahres. Im Jahr
2009 betrug sie 51,9 %, d.h. in diesem Jahr waren von den BARMER Versicherten 51,9 %
wenigstens einmal aufgrund einer Krankheit arbeitsunfahig. Das heif3t im Umkehrschluss,
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dass fur 48,1 % der BARMER Versicherten keine Arbeitsunfahigkeit vorlag. Gegentiber der
AU-Quote von 50,5 % im Vorjahr 2008 ist diese somit um 1,4 Prozentpunkte gestiegen.

3.4.1 Vergleich zwischen Frauen und Mannern

Frauen haben fir das Jahr 2009 mit 55 % (2008 = 53,3 %) eine deutlich héhere Arbeitsun-
fahigkeitsquote als Méanner mit 46,9 % (2008 = 46 %). Sie liegen damit auch im Jahr 2009
wieder deutlich Gber dem Gesamtdurchschnitt von 51,9 % (2008 = 50,5 %) aller Versicher-
ten.

Dieser Befund zeigt: Der Anteil der Frauen, die mindestens einmal pro Jahr krankheitsbe-
dingt fehlen, ist deutlich (signifikant; p < .001) hoéher als derjenige der M&nner; wobei sich
die Erkrankungsdauer mit jeweils 13,8 Tagen im Jahresdurchschnitt nicht unterscheidet.
Eine mogliche Erklarung ist, dass Frauen haufiger zu Hause bleiben als Manner, z.B. auf-
grund von Schwangerschaft, Erkrankungen ihrer Kinder oder weil sie Angehérige pflegen
missen. Generell sind berufstatige Frauen starker belastet als Manner; sie tragen neben
ihrer beruflichen Tatigkeit oft auch die alleinige Last des Haushaltes sowie der Betreuung
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der Kinder und Ubernehmen zudem haufig Behdrdengange etc. Insgesamt sind die hier
berichteten Unterschiede zwischen Frauen und Mannern in den vergangenen Jahren ziem-
lich stabil geblieben (vgl. die Gesundheitsreporte 2005, 2006, 2007, 2008 und 2009).

3.4.2 Vergleich nach Geschlecht und Alter

In jungen Jahren (Altersgruppe < 20 Jahre und 20 - 24 Jahre) ist die Arbeitsunfahigkeitsquote
(AU-Quote) bei weiblichen und mannlichen Beschaftigten sehr hoch und liegt weit Gber dem
Gesamtdurchschnitt von 51,9 % aller BARMER Versicherten. Danach ist zunachst ein steiler
Abfall der AU-Quote zu beobachten, dem ab 35 Jahren wieder ein kontinuierlicher Anstieg bis
zur Altersgruppe 55 - 59 Jahre folgt.

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen Arbeitsunféhigkeitsquote
Prozent

erreicht die Arbeitsunfahigkeitsquote in der | Frauen

—&— Manner

Altersgruppe der 30 - 34-Jahrigen mit —B— Gesamt

55

429% bzw. 51,0% ihren niedrigsten
Stand. Manner weisen bis zum Alter von
34 Jahren einen deutlich starkeren Abfall
in der AU-Quote auf als Frauen. Dieser
betragt 14,2 Prozentpunkte (2008 = 12,3
Prozentpunkte) far Manner und 6,3 Pro- | ‘
Zentpunkte (2008 = 8’7 Prozentpunkte) <20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
fir Frauen. AnschlieRend ist — bei insge- Altersgruppen

50

45

samt unterschiedlichem Niveau — bei _ _ L
. o Abbildung 4: AU-Quote in Abhangigkeit von Alter und
Frauen und Mannern ein ahnlicher Ver- gagschlecht
lauf zu beobachten. Eine Ausnahme bil-
det die Altersgruppe 60 - 64 Jahre: Hier sind die Unterschiede zwischen Mannern und

Frauen wieder deutlich geringer.

3.4.3 Vergleich der altersabhangigen Arbeitsunféahigkeits- bzw. Betroffenheitsquote

Die Arbeitsunfahigkeitsquoten der Jah-
re 2006 bis 2009 zeigen eine sehr ahn-
liche altersabhéngige Verlaufscharak- o
teristik: Bis zum Alter von 25 - 29 Jah-
ren bzw. 30 - 34 Jahren nimmt die AU-
Quote deutlich ab, um dann wieder bis
zum Alter von 59 Jahren kontinuierlich
anzusteigen. Insgesamt steigt die Quo-
te derjenigen, die krankheitsbedingt
niCht zur Arbelt gehen’ in den IetZten e <20 20-24 25-29 30-34 35-39 40—-14.45-19 50-54 55-59 60-64
Jahren kontinuierlich an. Altersgruppen

Arbeitsunfahigkeitsquote

Prozent

47

Die gegenwartig hohe Arbeitsintensitat,
der zunehmende Zeitdruck und der damit
verbundene Arbeitsstress kodnnen als

Abbildung 5: AU-Quote: Vergleich 2006 bis 2009 in
Abhéangigkeit vom Alter
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Ursachen dafiir angenommen werden, dass heute im Vergleich zu den Vorjahren in allen
Altersgruppen mehr Beschaftigte eines Unternehmens mindestens einmal im Jahr krankge-
schrieben sind.

3.5 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen nach Geschlecht und Alter

Die Krankenstandsrate betragt fur Frauen und Manner gleichermalRen 3,8 %; dies ent-
spricht einer durchschnittlichen Erkrankungsdauer (AU-Tage) im Jahr von 13,8 Tagen. Zwi-
schen den 11 Altersgruppen gibt es systematische Unterschiede: Die AU-Tage steigen von
Altersgruppe zu Altersgruppe statistisch signifikant (p < .01) an; d.h. wahrend des Berufsle-
bens ist mit einem substanziellen altersabhangigen Anstieg der Erkrankungsdauer zu rech-
nen (vgl. Abbildung 6). Wechselwirkung zwischen Alter und Geschlecht. Genauere statisti-
sche Analysen zeigen, dass die Erkrankungsdauer bei Mannern ab 50 Jahren im Vergleich
zu Frauen statistisch bedeutsam (p < .01) starker ansteigt. Manner ab 50 Jahren haben
deshalb insgesamt mehr AU-Tage als Frauen.

Erkrankungsdauer in Tagen nach Alter und Geschlecht

e
—&— Frauen

—&— Manner

E T T o T T ™ ™ T

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 >64

Altersgruppen

Abbildung 6: Erkrankungsdauer in Tagen der BARMER Versicherten in Abhangigkeit von Alter und
Geschlecht
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4 Fehlzeitenanalyse nach krankheits-, person- und berufsspezifi-
schen Merkmalen

Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wird in diesem Kapitel zun&chst aus drei Perspektiven
analysiert und bewertet:

m Krankheitsspezifische Perspektive: Hier werden die zehn wichtigsten Krankheitsarten
und die Befunde zu den zehn wichtigsten Einzeldiagnosen nach den Hauptkapiteln des
ICD-10 Diagnoseschliissels dargestellt.

m Personspezifische Perspektive: Diese Analysen konzentrieren sich auf den Einfluss von
Geschlecht und Alter auf das Fehlzeitengeschehen, sowie die Wechselwirkungen zwi-
schen Geschlecht, Alter und Krankheitsarten.

m Berufsspezifische Perspektive: Anhand des Vergleichs der zehn bei der BARMER am
haufigsten vertretenen Berufsgruppen wird der Einfluss der beruflichen Tatigkeit auf das
Fehlzeitengeschehen untersucht.

AbschlieRend werden in diesem Kapitel Struktur und Dynamik krankheitsbedingter Fehlzei-
ten anhand des Verhaltnisses von Fehlzeiten kurzer, mittlerer und langer Dauer analysiert.

4.1 Krankheitsspezifische Perspektive: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten

4.1.1 Anteil am Krankenstand

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, werden mehr als drei Viertel (77,0 %) aller Arbeitsunfahig-
keitstage von nur sechs Krankheitsgruppen verursacht: Dabei entfallen auf Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems 23,0 %, Psychische und Verhaltensstorungen 17,6 %, Krankheiten
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des Atmungssystems 16,0 %, Verletzungen und Vergiftungen 8,0 %, Neubildungen (Krebs-
erkrankungen) 6,3 % und Krankheiten des Verdauungssystems 6,1 %.

Tabelle 1: Die zehn Krankheitsarten mit dem hochsten Anteil am Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

Psychische und Verhaltensstorungen

Krankheiten des Atmungssystems

Verletzungen und Vergiftungen

Krankheiten des Verdauungssystems

Neubildungen

Krankheiten des Kreislaufsystems

Infektibse und parasitare Krankheiten

Symptome und abnorme klinische Befunde

[EEY

N A ) I
¥ 2R IN| 2|0 ok
Wi || v | ©

1

o

Krankheiten des Urogenitalsystems

Ubrige Krankheitsgruppen

4.1.2 Erkrankungsdauer (AU-Tage)

Neubildungen (Krebserkrankungen) und Psychische Erkrankungen stehen bei der Erkran-
kungsdauer mit 42,2 Tagen bzw. 40,5 Tagen wie in den vergangenen Jahren an vorderster
Stelle. Krankheiten des Atmungssystems (6,8 Tage), des Verdauungssystems (6,5 Tage)
und infektiose Erkrankungen (6,3 Tage) haben durchschnittlich die geringste Erkrankungs-
dauer.

4.1.3 Anteil an AU-Féallen

Den hdchsten prozentualen Anteil an den gesamten AU-Féllen haben mit 32,0 % Erkran-
kungen des Atmungssystems (2008 = 29,4 %), gefolgt von Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems mit 14,3 % (2008= 15,2 %) und Erkrankungen des Verdauungssystems mit
12,9 % (2008 = 13,7 %). Neubildungen, Krankheiten des Kreislaufsystems und des Uroge-
nitalsystems liegen erwartungsgeman in ihren Anteilen an den AU-Féallen wieder im unteren
Bereich (vgl. Tabelle 1).

4.1.4 Krankenstandsrate

Neben Neubildungen mit 11,6 % tragen insbesondere folgende Krankheiten tberdurch-
schnittlich zur Krankenstandsrate aller Erwerbstétigen bei: Psychische und Verhaltenssto-
rungen (11,1 %), Muskel-Skelett-Erkrankungen (6,0 %) und Krankheiten des Kreislaufsys-
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tems (6,0 %). Dagegen beeinflussen Erkrankungen des Atmungssystems (1,9 %), des Ver-
dauungssystems (1,8 %) und infektise Krankheiten (1,7 %) nur im geringen Male die
Fehlzeitenrate der Unternehmen.

4.1.5 Zusammenfassende Betrachtung der drei bedeutsamsten Krankheitsarten

Fur die drei Krankheitsarten mit dem hdchsten Anteil am Krankenstand — Muskel-Skelett-
Erkrankungen, Psychische Erkrankungen und Erkrankungen des Atmungssystems — ergibt
sich bei der gemeinsamen Betrachtung der Kennzahlen Anteil am Krankenstand, AU-Tage
und AU-Falle folgendes Bild:

Psychische und Verhaltensstérungen. Der Anteil am Krankenstand liegt fur Psychische
und Verhaltensstérungen bei 17,6 % (2008 = 16,8 %), die Erkrankungsdauer bei 40,5 Ta-
gen. Damit haben Psychische Erkrankungen (abgesehen von Krebserkrankungen mit 42,2
Tagen) deutlich mehr AU-Tage als alle anderen Krankheitsarten.

Die Daten des Jahres 2009 spiegeln den
allgemeinen Trend wider: Psychische
Erkrankungen haben in den letzten Jah-
ren als Ursachen arbeitsbedingter Fehl-
zeiten kontinuierlich zugenommen. |hr
Anteil an den jahrlichen Fehlzeiten in den

Psychische und Verhaltensstérungen

Anteil in Prozent

Unternehmen Stleg von 11,1% im Jahr —— Anteil an der Erkrankungsdauer (AU-Tage)
. 3 8 —4&— Anteil an den jéhrlichen AU-Fallen
2003 auf 17,6 % im Jahr 2009. Dies ent-
. . . 6 1 P ® * < =0
spricht einem Anstieg um 6,5 Prozent- —t T 5 56 98 &
4
punkte bzw. einem prozentualen Anstieg 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
von 58,6 %.

Abbildung 7: Anteil an AU-Fallen und Erkrankungs-
Fir das Jahr 2009 liegt der Anteil am dauer fur Psychische und Verhaltensstorungen fur

Krankenstand fur Psychische Erkrankun- die Jahre 2003 bis 2009

gen mit 17,6 % damit wiederum an zweiter Stelle und wird nur von Muskel-Skelett-
Erkrankungen mit 23,0 % Ubertroffen. Welche Einzeldiagnosen dabei eine besondere Rolle
spielen, wurde im Gesundheitsreport 2009 innerhalb des Schwerpunktthemas ,Psychische
Gesundheit und psychische Belastungen® ausfuhrlich behandelt. Insbesondere waren es
dort die ,Depressiven Episoden” (ICD 10, F 32) mit einem Anteil von 29,2 % sowie ,Reak-
tionen auf schwere Belastungen® mit einem Anteil von 22,3 %, die die héchsten Anteile an
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den AU-Fallen innerhalb der Diagnosegruppe ,Psychische und Verhaltensstérungen” auf-
wiesen.

Muskel-Skelett-Erkrankungen. Sie haben den hiochsten Anteil am Krankenstand (23,0 %),
weisen eine Uberdurchschnittliche Erkrankungsdauer (21,9 Tage) und einen hohen Anteil
an den AU-Fallen (14,3 %) auf. Die Fehlzeitenrate (Krankenstand) liegt mit 6,0 % deutlich
Uber der Gesamtrate von 3,8 % aller erwerbstatig bei der BARMER Versicherten.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat nicht ohne Grund das Jahrzehnt 2000 bis
2010 als das ,Jahrzehnt der Knochen und Gelenke” (,bone and joint decade®) ausgerufen
und richtet damit besonderes Augenmerk auf eine arbeitsbezogene Erkrankung, die einen
sehr hohen Anteil an krankheitsbedingten volkswirtschaftlichen Kosten hat (vgl. dazu auch
den Gesundheitsreport 2008 mit dem Schwerpunktthema ,Riickengesundheit®).

Insbesondere fur Muskel-Skelett-Erkrankungen lassen sich empirisch gesicherte Zusam-
menhéange zwischen psycho-sozialen Belastungen (z.B. autoritdre FUhrung, mangelnde
Kommunikation, haufige Arbeitsstérungen) und dem Ausmall von Rickenbeschwerden
nachweisen (vgl. BARMER Gesundheitsreport, 2008; Wieland, 2008; Zimolong, Elke und
Bierhoff, 2008). Als verhaltnis-orientierte Intervention werden deshalb auch haufig Mal3-
nahmen gesundheitsférderlicher Arbeitsgestaltung und die Unterstitzung von Fihrungs-
kraften in gesunder Fihrung vorgeschlagen (vgl. dazu Wieland, Winizuk & Hammes, 2009).

Erkrankungen des Atmungssystems. Sie haben den dritthochsten Anteil am
Krankenstand (16,0 %) und den hochsten Anteil an den AU-Fallen (32,0 %) bei einer
vergleichsweise geringen Erkrankungsdauer von 6,8 Tagen. Bei Erkrankungen des
Atmungssystems handelt es sich haufig um Erkéltungskrankheiten, die ein Fernbleiben vom
Arbeitsplatz nicht unbedingt erforderlich machen. Deshalb spielen bei der Entscheidung
sich krank zu melden oft nicht nur krankheitsbezogene Griinde eine Rolle. Da der Anteil vor
allem bei jungeren Erwerbstéatigen sehr hoch ist und mit dem Alter kontinuierlich abnimmt
(vgl. dazu Abbildung 10, S. 26), sollten sich Praventionsmaflnahmen in Bezug auf
Atemwegserkrankungen vor allem auf die jungen Erwerbstatigen konzentrieren, da bei
dieser Altersgruppe mit einem hohen Wirkungsgrad praventiver MalRnahmen zu rechnen ist.

4.2 Personspezifische Perspektive

4.2.1 Die zehn wichtigsten Krankheitsarten nach Geschlecht

Der geschlechtsspezifische Vergleich der zehn wichtigsten Krankheitsarten weist einige
bemerkenswerte Besonderheiten fur Erkrankungen mit hoher Erkrankungsdauer bzw. mit
einem hohen Anteil am Gesamtkrankenstand auf.

Muskel-Skelett-Erkrankungen haben bei Frauen einen geringeren Anteil am Kranken-
stand (21,8 %) und einen geringeren Anteil an den AU-Fallen (13,4 %) im Vergleich zu
Mannern mit 25,2 % bzw. 16,3 %. Manner sind zudem im Durchschnitt in jingerem Alter
betroffen, wobei der mittlere Altersunterschied zwischen Frauen (46,1 Jahre) und Mannern
(43,6 Jahre) bei Muskel-Skelett-Erkrankungen statistisch hochsignifikant (p < .001) ist.
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Tabelle 2: Die zehn Krankheitsarten mit dem héchsten Anteil am Arbeitsunféhigkeitsgeschehen nach
Geschlecht

Muskel-Skelett-System

Atmungssystem

Psychische Stérungen

Verletzungen

Verdauungssystem

Neubildungen

Kreislaufsystem

Infektionen

Symptome

Urogenitalsystem

Ubrige Krankheiten

Fur Erkrankungen des Atmungssystems ergeben sich in den Kennzahlen zum Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehen nur geringe Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. Auffallig ist
jedoch, dass der Altersdurchschnitt bei dieser Erkrankungsart bei Frauen mit 40,8 Jahren
deutlich hoher liegt als bei Mannern mit 37,5 Jahren; d.h. Manner sind hier in jingerem Al-
ter betroffen als Frauen.

Fur Psychische und Verhaltensstérungen ist der Anteil am Krankenstand fir Frauen mit
19,3 % deutlich héher als bei Mannern (14,2 %). Bei den restlichen Kennwerten sowie in
Bezug auf das Durchschnittsalter finden sich nur geringe Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern.

4.2.2 Wechselwirkungen zwischen Alter und Geschlecht

Bisher wurde deutlich: Geschlecht und Alter haben Einfluss auf das Fehlzeitengeschehen.
Dabei ist nicht zu erwarten, dass die Unterschiede zwischen Frauen und Mannern in allen
Altersgruppen bzw. fir alle Krankheiten &hnlich sind. Vielmehr ist mit spezifischen Wech-
selwirkungen zwischen Geschlecht, Alter und Krankheitsart zu rechnen. Fir die Entwick-
lung und Auswahl von Praventionsmaflinahmen kénnen solche Wechselwirkungen wichtige
Hinweise liefern.

Am Beispiel von Krankheiten des Kreislaufsystems und Psychischen Erkrankungen wird im
Folgenden exemplarisch verdeutlicht, welche Wechselwirkungen dabei auftreten kdnnen.
Auffallig ist, dass sowohl fiir eine auf vorwiegend psychischen Faktoren basierende Erkran-
kung als auch eine Erkrankung, die sich vorwiegend in kdrperlichen Symptomen manifestiert
(Kreiskauferkrankungen), Manner und Frauen sich erst ab der Altersgruppe 40 - 44 Jahre
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unterscheiden. Offenbar sind Frauen ab dieser Altersgruppe besser in der Lage, Erkrankun-
gen in diesen Diagnosegruppen zu bewaltigen. Diese Schlussfolgerung liegt zumindest dann
nahe, wenn man die Erkrankungsdauer fir Krankheiten des Kreislaufsystems betrachtet.
Hier ist der Anstieg hinsichtlich der Erkrankungsdauer ab der Altersgruppe 35 - 39 Jahre bei
Méannern deutlich steiler als bei Frauen (p < .001; vgl. Abbildungen 8 und 9).

Krankheiten des Kreislaufsystems Psychische und Verhaltensstérungen

AU-Tage ” AU-Tage 62,7
—A—— Frauen ' A— Frauen
—@— Ménner

42

36 Ménner

54
30

24 44

34

24

14

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-50 60-64 >64 ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 > 64

Altersgruppen Altersgruppen

Abbildung 8 und Abbildung 9: Dauer der Erkrankung bei Krankheiten des Kreislaufsystems sowie
Psychischen und Verhaltensstérungen in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht

4.3 Die zehn wichtigsten Einzeldiagnosen

Die Analyse der zehn wichtigsten Einzeldiagnosen ergab wie im Vorjahr, dass Riicken-
schmerzen als Einzeldiagnose mit 6,5 % den hdchsten Anteil an den AU-Tagen aufweisen;
in Bezug auf den Anteil an AU-Fallen liegen sie nach akuten Infektionen an zweiter Stelle
(vgl. Tabelle 3). Betrachtet man zudem Diagnosen mit dhnlicher Symptomatik (Sonstige
Bandscheibenschaden und Schulterldasionen), dann zeigt sich auch bei den Einzeldiagno-
sen die enorme Bedeutung, die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems zukommt. In-
sbesondere Bandscheibenschéden fallen durch ihre lange Erkrankungsdauer (45,6 Tage)
ins Gewicht.
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Tabelle 3: Die zehn wichtigsten Einzeldiagnosen, die die hdchsten Anteile an den AU-Tagen haben
sowie deren Anteile an den AU-Fallen

Rickenschmerzen

F32 Depressive Episoden

Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher

J06 bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-

F43 .
sungsstoérungen

M51 Sonstige Bandscheibenschéaden

J20 Akute Bronchitis

K52 Sonstige nichtinfektise Gastroenteritis und Kolitis
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet
M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes

Schulterlasionen

Sehr hohen Anteil an den AU-Tagen haben mit 6,2 % auch Depressive Episoden; ihr Anteil
an den AU-Fallen ist mit 1,6 % vergleichsweise gering. Sie gehen jedoch mit einer extrem
langen Erkrankungsdauer von durchschnittlich 54,1 Tagen einher. Dies entspricht einer
Zunahme von 3,4 Tagen gegenliber dem Vorjahr (siehe dazu BARMER Gesundheitsreport
2009) bzw. einer prozentualen Steigerung von 6,7 %. Bei den typischen Depressiven Epi-
soden leidet die betroffene Person unter einer gedriickten Stimmung und einer Verminde-
rung von Antrieb und Aktivitat. AulRerdem sind die Féahigkeit, Freude zu empfinden, das
Interesse an der Umwelt und die Konzentration vermindert. Der Schlaf ist meist gestort,
ausgepragte Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten, der Appetit ist
vermindert und Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen sind fast immer beeintrachtigt.

Laut einer Studie der WHO (Murray & Lopez, 1997) werden depressive Stdrungen bereits
im Jahre 2020 an erster Stelle jener Krankheiten stehen, die fir eine psychische Behinde-
rung oder sogar vorzeitige Sterblichkeit verantwortlich sind.
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4.4 Altersabhangige Befunde zu den vier wichtigsten Krankheitsarten

Die Krankheitsarten — und damit auch die méglichen Ansatzpunkte fir praventive Mafl3nah-
men — unterscheiden sich je nach Altersgruppe deutlich. Altere Erwerbstatige weisen fiir
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sowie Verletzungen und Vergiftungen z.B. eine
sehr hohe Anzahl an AU-Tagen auf; Erkrankungen des Atmungssystems im Vergleich dazu
nur eine sehr geringe Anzahl.

AlU-Tage

—i— Atmungssystem

—d— Muskel-Skelett-System

50 { —lll— Verletzungen und Vergifungen
—ifp— Psychische- und Verhaltensstdrungsn

60

40
30

20

L e e

<20 20-24 23-29 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 6064 =64

Altersgruppen

Abbildung 10: Erkrankungsdauer (AU-Tage) fur die vier wichtigsten Erkrankungsarten und differen-
ziert nach Altersgruppen

Im Laufe des Erwerbslebens verandert sich dieses Verhdltnis dahingehend, dass Psychi-
sche und Verhaltensstérungen mit zunehmendem Alter an Bedeutung gewinnen. Im Einzel-
nen fanden sich die nachfolgend dargestellten Befunde.

4.4.1 Erkrankungsdauer (AU-Tage)

Betrachtet man den altersabhangigen Verlauf der Erkrankungsdauer (AU-Tage) der vier
wesentlichen Krankheitsarten, dann sind Erkrankungen des Atmungssystems eher ginstig
einzustufen: Sie verandern sich mit zunehmendem Alter nicht wesentlich. Ein gegenlaufiger
Trend findet sich dagegen bei Muskel-Skelett-Erkrankungen, Verletzungen und Vergiftun-
gen und insbesondere fir Psychische Stérungen.

Die Erkrankungsdauer nimmt bei Muskel-Skelett-Erkrankungen von 8,1 Tagen in der
jungsten Altersgruppe auf 32,4 AU-Tage bei den Altesten kontinuierlich zu. Ein &hnliches
Bild zeigen Verletzungen und Vergiftungen. Hier steigt die Erkrankungsdauer bei unter 20-
Jahrigen von 10,9 bis hin zu 31,1 AU-Tagen bei Erwerbstatigen Uber 64 Jahre an. Die

25



BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 - Teil | Arbeitsunfahigkeitsgeschehen 2009

unginstigste Prognose im Alter haben Psychische Erkrankungen: Sie zeigen nicht nur
einen ziemlich starken Anstieg mit dem Alter, sondern weisen schon bei jungen Leuten
unter 20 Jahren ein hohes Niveau auf.

In Abbildung 10 wird deutlich, dass die Erkrankungsdauer mit dem Alter dramatisch
zunimmt: Von 16,1 Tagen im jlungsten Alter bis hin zu 60 Tagen bei Erwerbstéatigen ab 64
Jahre. Hinzukommt, dass sich der ,Ausgangswert" bei unter 20-Jahrigen schon deutlich von
den anderen Krankheitsarten abhebt. Welch enorme Bedeutung Psychische Erkrankungen
fur die Arbeitswelt haben, zeigt Informationsbox 1.
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4.4.2 Anteil an AU-Tagen

Ein ganzlich anderes Bild ergibt sich bei Betrachtung der vier Krankheitsarten beziiglich
ihres prozentualen Anteils an den AU-Tagen (vgl. Abbildung 11). Bei jungen Erwerbstatigen
haben Erkrankungen der Atmungsorgane einen sehr hohen Anteil an den Fehlzeiten, Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen dagegen nur einen sehr geringen Anteil. Im Laufe des Erwerbsle-
bens verandert sich dieses Verhaltnis dahingehend, dass Erkrankungen des Atmungssys-
tems mit zunehmendem Alter an Bedeutung verlieren. Im Gegensatz dazu steigt die Bedeu-
tung von Muskel-Skelett-Erkrankungen.

Psychische Erkrankungen haben nur einen geringen Anteil an den AU-Fallen, der sich auch
mit dem Alter nicht wesentlich &ndert. Berlcksichtigt man die kontinuierliche alters-
abhangige Zunahme der Erkrankungsdauer bei Psychischen Erkrankungen, so wird
folgendes deutlich: Die Anzahl der durch Psychische Erkrankungen bedingten AU-Falle
andert sich im Altersverlauf nicht wesentlich; allerdings nimmt die Erkrankungsdauer pro
Fall dramatisch zu (vgl. Abbildung 10).

Anteil an AU-Tagen in Prozent

e AtTILMGESYSEEM
A — Muskel-Skelett-System

il orietzungen und Vergiftungen

—ip—— Psychische und Verhaltensstérungen

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 =64

Altersgruppen

Abbildung 11: Anteil an den AU-Tagen in Prozent fir die vier wichtigsten Erkrankungsarten und diffe-
renziert nach Altersgruppen

Prognostisch sind Erkrankungen des Atmungssystems giinstig einzustufen: lhr Anteil an
den AU-Fallen verringert sich mit zunehmendem Alter. Altere Erwerbstatige gehen offenbar
auch haufiger mit einer Erkaltung zur Arbeit bzw. lassen sich deshalb nicht gleich ,krank-
schreiben“. Einen gegenlaufigen Trend weisen dagegen die durch Muskel-Skelett-
Erkrankungen verursachten AU-Félle auf. Sie nehmen mit dem Alter kontinuierlich zu: Von
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6,1 % in der jingsten Altersgruppe bis auf einen Anteil von 19,2 % in der Gruppe der Altes-
ten (> 64 Jahre). Das zeigt, dass Muskel-Skelett-Erkrankungen im Verlauf des Arbeitsle-
bens sowohl hinsichtlich ihrer Erkrankungsdauer als auch hinsichtlich der Anzahl der AU-
Falle kontinuierlich zunehmen.

4.5 Krankenstand der zehn haufigsten Berufsgruppen der BARMER

In Tabelle 4 ist der Krankenstand der zehn bei der BARMER am haufigsten vertretenen
Berufsgruppen aufgefihrt. In diesen Berufsgruppen variieren der Krankenstand und die
Krankheitsdauer zwischen 3,0 % und 4,7 % bzw. 11,1 bis 17,0 Fehltagen.

Tabelle 4: Krankenstand der zehn haufigsten Berufsgruppen der BARMER

Bankfachleute

Erzieherlnnen

Sprechstundenhelferinnen

GrofR3- und Einzelhandelskaufleute, Einkaufer

Burofachkrafte

Stenographen, -typisten, Maschinenschreiberinnen

Heimleiterlnnen, Sozialpddagoginnen

Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen

Verkauferlnnen

Sozialarbeiterlnnen und -pflegerinnen
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Die hochsten Werte weisen Berufsgruppen mit eher monotonen und einseitigen Tatigkeiten
auf (Verkauferlnnen) und solche, die durch psychosoziale und physische Anforderungen
und Belastungen (Krankenpflegepersonal, Sozialarbeiterlnnen) stark beansprucht werden.

Geringe Fehlzeitenraten und eine vergleichsweise kurze Krankheitsdauer finden sich dage-
gen wie im Vorjahr (2008) bei Berufsgruppen, die entweder relativ vielseitige Téatigkeiten
(Grol3- und Einzelhandel) und/oder einen hohen Anteil an sozialer Interaktion und Kommu-
nikation (Erzieherinnen) haben. Dartiber hinaus sind es Beschaftigte in Kleinbetrieben wie
z.B. Sprechstundenhelferinnen in Arztpraxen, die einen vergleichsweise geringen Kranken-
stand aufweisen.

Genauere statistische Analysen zeigen, dass die folgenden Berufsgruppen aus Tabelle 4
hinsichtlich der Krankenstandsraten bzw. der AU-Dauer jeweils eine homogene Untergrup-
pe mit ansteigenden Werten bilden, die sich statistisch signifikant (p < .05) voneinander
unterscheiden:

m Berufe mit unterdurchschnittlichen Krankenstandsraten: Bankfachleute (3,0 %), Er-
zieherlnnen (3,2 %), Sprechstundenhelferinnen (3,3 %), Grol3- und Einzelhandels-
kaufleute (3,3 %) und Burofachkréfte (3,4 %).

m Berufe mit mittleren Krankenstandsraten: Heimleiterinnen und Sozialpddagoginnen
(3,7 %) und Stenographen, -typisten und Maschinenschreiberinnen (3,7 %).

m Berufe mit hohen Krankenstandsraten: Krankenpflegepersonal (4,5 %), Sozialarbei-
terinnen und -pflegerinnen (4,6 %) und Verkauferinnen (4,7 %).

Die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen sind sehr stabil, d.h. sie haben sich in den
letzten Jahren kaum verandert (vgl. dazu z.B. die BARMER Gesundheitsreports 2006 -
2009).

4.6 Struktur und Dynamik krankheitsbedingter Fehlzeiten

4.6.1 Verhaltnis von kurzen und langen Fehlzeiten

Im Folgenden wird die in Abschnitt 3.3 bereits beschriebene Fehlzeitenstruktur genauer
analysiert. Unterschieden wurden dort sechs Fehlzeitenkategorien: 1 - 3 Tage, 4 - 7 Tage,
8 - 14 Tage, 15 - 28 Tage, 29 - 42 Tage und mehr als 42 Tage. In Abbildung 12 ist der pro-
zentuale Anteil in den sechs Kategorien fir die AU-Falle und die AU-Tage dargestellt.

Geht man davon aus, dass vor allem Fehlzeiten zwischen 1 - 3 Tagen eher motivational
bedingt sein kdnnen, dann wird deutlich, dass dies potenziell fur den gré3ten Anteil der AU-
Falle zutreffen kann: Etwas mehr als ein Drittel aller AU-Falle (34,7 %) dauerten weniger als
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4 Tage; 61,3 % der AU-Falle erstreckten sich Uber einen Zeitraum von maximal einer Wo-
che bzw. sieben Tagen.

Fehlzeitenstruktur fur kurze, mittlere und lange Fehlzeiten

Prozent

—dh— Anteil der Félle
=== panteil der All-Tage

B W88 &5 & 8

3,

1-3Tage 4-7Tage 8-14Tage 15-28 29-42 mehrals 42
Tage Tage Tage

Abbildung 12: Struktur des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens: Anteil der AU-Félle und AU-Tage

Fehlzeiten bis zu einer Woche haben jedoch nur einen Anteil von 14,4 % an der Gesamtar-
beitsunfahigkeitsdauer, wahrend auf die 5,4 % Krankmeldungen mit einer Dauer von mehr
als sechs Wochen mit 50,0 % die Halfte der durch Krankheit verursachten Fehlzeiten entfal-
len.

Vergleich von Frauen und Méannern. Die in Abbildung 12 dargestellte Struktur krankheits-
bedingter Fehlzeiten gilt fir Frauen und Manner gleichermaflen, d.h. es gibt keine wesentli-
chen Geschlechtsunterschiede.

4.6.2 Krankheitsspezifische Fehlzeitenstruktur

Die krankheitsbedingte Dauer der Abwesenheit vom Arbeitsplatz ist auch abhéngig von der
Krankheitsart. Deshalb ist mit einer krankheitsspezifischen Dynamik des Fehlzeitengesche-
hens zu rechnen. Im Folgenden wird dies fir vier haufig auftretende Erkrankungen genauer
betrachtet: Erkrankungen des Kreislaufsystems, des Atmungssystems und des Muskel-
Skelett-Systems sowie fur Psychische Erkrankungen.

Die sechs Fehlzeitenkategorien der Abbildung 13 werden dazu zu drei Krankheitsepisoden
zusammengefasst: (1) Kurzzeitepisoden (ein bis sieben Tage), (2) Episoden mittlerer Dauer
(acht bis vierzehn Tage) und Langzeitepisoden (finfzehn und mehr Tage).

Kurzzeitepisoden: In dieser Fehlzeitenkategorie dominieren Erkrankungen des Atmungs-
systems (67,4 %). An zweiter Stelle finden sich Erkrankungen des Kreislaufsystems
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(49,9 %), an dritter Muskel-Skelett-Erkrankungen (46,0 %) und an vierter Stelle liegen Psy-
chische Erkrankungen mit 30,1 %.

Fehlzeitenstruktur fur kurze, mittlere und lange Fehlzeiten
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Abbildung 13: Struktur und Dynamik des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens: Anteil der gemeldeten AU-
Féalle fur vier zentrale Krankheitsarten in sechs Fehlzeitenkategorien

Erkrankungen des Atmungssystems bieten aufgrund des hohen Anteils an den AU-Féllen in
dieser Fehlzeitenkategorie einen wichtigen Ansatzpunkt flr praventive MalRnahmen, da
immerhin 67,4 % der Falle hier anfallen. Ursache von Fehlzeiten kurzer Dauer sind haufig
nicht allein kdrperliche Krankheitssymptome. Auch die personliche Einstellung zur Krankheit
und zur Arbeit hat oft einen nicht unerheblichen Anteil an der Entscheidung, der Arbeit fern
zu bleiben oder nicht. Dies wird u. a. auch deutlich an dem altersbedingten Verlauf der AU-
Falle bzw. des prozentualen Anteils an der Erkrankungsdauer, wie er weiter oben in Abbil-
dung 11 dargestellt wurde: Beschaftigte jingeren Alters fehlen wesentlich haufiger aufgrund
von Erkrankungen des Atmungssystems als altere Beschaftige; so liegt der Anteil in der
Altersgruppe unter 20 Jahren bei 39,2 %; in der Altersgruppe der 60 - 64-Jahrigen dagegen
nur bei 24,3 %.

Episoden mittlerer Dauer: Hier gibt es nur vergleichsweise geringe Unterschiede: Fir die
vier Krankheitsarten ergibt sich ein AU-Tage-Anteil von 22,2 % bis 26,2 % in der Fehlzei-
tenkategorie 8 - 14 Tage. D.h., wenn eine dieser vier Erkrankungen vorliegt, dann hat sie in
ca. einem Viertel aller Falle eine Erkrankungsdauer von acht bis vierzehn Tagen.
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Langzeitepisoden: Hier liegen Psychische Erkrankungen mit 46,6 % an vorderster Stelle,
gefolgt von Muskel-Skelett-Erkrankungen mit 31,0 %, Kreislauferkrankungen mit 28,0 %
und Erkrankungen des Atmungssystems mit einem Anteil von nur 6,4 %.

Psychische Erkrankungen haben fir die Fehlzeitenproblematik bzw. fir Praventionsmali3-
nahmen deshalb gro3e Bedeutung, weil ihr prozentualer Anteil an AU-Fallen mit 46,6 % fur
die langen Fehlzeitenperioden von 29 - 42 Tagen bzw. mehr als 42 Tagen Uuberdurch-
schnittlich hoch ist.

Praventionsindex. Die krankheitsspezifische Fehlzeitenstruktur lasst sich auch noch aus
einer anderen Perspektive betrachten. Sie besteht darin, die AU-Falle einer Krankheitsart
mit der Erkrankungsdauer (AU-Tage) in Beziehung zu setzen bzw. zu gewichten.
Multipliziert man die Erkrankungsdauer mit der Fallhaufigkeit, so erhalt man einen Index,
der etwas darUber aussagt, welche (6konomische) Bedeutung eine Krankheitsart im
Vergleich zu einer anderen hat. Die Verringerung von Fehlzeiten fur eine Krankheitsart mit
einem hohen ,Praventionsindex“ hat deshalb einen weitaus groReren Nutzen als fir eine
Krankheit mit einem geringen Index. Der in Tabelle 5 dargestellte Praventionsindex sagt
aus, wie dringlich MaBnahmen bei bestimmten Krankheitsbildern sind: Je hdher der Index,
desto dringlicher (und wahrscheinlich auch wirksamer) sind Mafl3nhahmen betrieblicher
Gesundheitsfoérderung. Wie aus Tabelle 5 ersichtlich, haben Muskel-Skelett-Erkrankungen
einen sehr hohen, Krankheiten des Kreislaufsystems dagegen einen sehr niedrigen Index.

Tabelle 5: Vier Krankheitsarten mit hohem Beitrag zum Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen: Erkrankungsdauer, Anteil an AU-Fallen und Préaventionsindex

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

Psychische und Verhaltensstérungen

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Kreislaufsystems

Die Fehlzeitenanalyse auf der Grundlage des Praventionsindex gibt 6ékonomisch gesehen
ein Praventionspotenzial und ein mogliches Nutzenpotenzial an. Je hoher der Praventions-
index bzw. das Praventionspotenzial, desto héher ist der potenzielle Nutzen gesundheits-
forderlicher MaRnahmen einzuschatzen. Dabei ist allerdings zu bertcksichtigen, dass sich
der Krankenstand nicht beliebig senken lasst. So lassen sich z.B. Krankenstandsraten im
Bereich von 2% naturgemafR kaum noch verringern; im Bereich von 7 oder 8 Prozent sind
die Chancen dagegen vergleichsweise hoch.
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4.6.3 Vergleich der Fehlzeitenstruktur von Frauen und Mannern

Die krankheitsspezifische Fehlzeitenstruktur von Frauen und Méannern unterscheidet sich
nicht bedeutsam. In Abbildung 14 sind exemplarisch dafiir die geschlechtsspezifischen
Fehlzeitenstrukturen fur Muskel-Skelett-Erkrankungen und Erkrankungen des Atmungssys-
tems dargestellt. Danach finden sich fur Frauen und Manner sehr groBe Ubereinstimmun-
gen. Diese Ahnlichkeit korrespondiert mit den Kennzahlen zum Krankenstand bzw. zur Er-
krankungsdauer: Frauen und Manner weisen mit jeweils 13,8 Tagen und einer Krankens-
tandsrate von 3,8 % identische Werte auf.

Fehlzeitenstruktur far kurze, mittlere und lange Fehlzeiten

4 AU- Falle in Prozent

il N Atmungssystem
j o < » Frauen
0 N —&— Manner
mH_H_N“_’_\
20 ' . ) _\
*® Muskel-Skelett-System
0 Frauen
—&— Méanner
———

1-3Tage 4-7Tage 8-14Tage 15-28 29-42 mehrals 42
Tage Tage Tage

Abbildung 14: Krankheitsspezifische Fehlzeitenstruktur bei Frauen und Mannern fur Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Erkrankungen des Atmungssystems

4.6.4 Tatigkeitsspezifische Fehlzeitenstruktur

Im Folgenden wird die Fehlzeitenstruktur flr zwei Berufsgruppen mit unterschiedlichen An-
forderungs- und Belastungsstrukturen und entsprechend unterschiedlichen Fehlzeiten ver-
glichen: (a) Bankfachleute, deren Tatigkeit durch Blroarbeiten, Kundenkontakte und wenig
korperliche Belastungen gekennzeichnet ist, und (b) Krankenpflegepersonal, deren Tatig-
keit sowohl hohe soziale als auch kdrperliche Anforderungen aufweist.

Die hier exemplarisch ausgewéahlten Berufsgruppen unterscheiden sich vor allem hinsich-
tlich der ersten drei Fehlzeitengruppen. Das Pflegepersonal im Krankenhaus weist dabei
eine fast gleiche Verteilung in den Fehlzeitengruppen bis 14 Tage auf.

Bankfachleute fehlen dagegen am haufigsten aufgrund von kurzzeitigen Erkrankungen. Bei
ihnen entfallen 40,1 % der AU-Falle — bei einem Krankenstand von 3 % und 11,1 Fehltagen
(siehe dazu auch Tabelle 4) — auf die Fehlzeitenkategorie 1 bis 3 Tage. Sie liegen damit
deutlich tber dem Durchschnitt der bei der BARMER versicherten Erwerbstétigen, die einen
Anteil von 34,7 % in dieser Fehlzeitenkategorie aufweisen. Beim Krankenpflegepersonal
sind es — bei einem deutlich héheren Krankenstand von 4,5 % und 16,4 Fehltagen — dage-
gen nur 25,0 % der AU-Félle in der Kategorie 1 bis 3 AU-Tage. Untersucht man, welche
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Krankheiten innerhalb der Fehlzeitengruppen dabei die meisten AU-Félle verursachen, so
zeigt sich folgendes Bild (s. dazu Tabelle 6):

In den ersten drei Fehlzeitenkategorien (1 -3, 4-7 und 8 - 14 Tage) verursachen Erkran-
kungen des Atmungssystems von allen Krankheitsarten in beiden Berufsgruppen die meis-
ten AU-Félle.

Fehlzeitenstruktur fir kurze, mittlere und lange Fehlzeiten

AU-Falle in Prozent
45

40
a5 40.1 Bankfachleute

20 —&— Krankenpflegepersonal

26,7 27,5

25

24 3,8

1-3Tage 4-7Tage 8-14Tage 15-28 29-42 mehrals 42
Tage Tage Tage

Abbildung 15: Bankfachleute und Krankenpflegepersonal: Prozentanteil der gemeldeten AU-Falle in
Abhéangigkeit von sechs Fehlzeitengruppen.

Erkrankungen des Verdauungssystems haben in der ,Kurzzeitkategorie" 1 bis 3 Tage einen
sehr hohen Anteil der AU-Féalle im Vergleich zu den restlichen in Tabelle 6 aufgefiihrten
Krankheitsarten. Diese Systematik gilt dabei sowohl fur Krankenpflegepersonal als auch fir
Bankfachleute.

Eine ganzlich andere Systematik zeigt sich fir beide Berufsgruppen in Bezug auf Muskel-
Skelett-Erkrankungen und Psychische und Verhaltensstérungen. Hier sind es die langen
Fehlzeitenperioden (15 bis 42 Tage und mehr als 42 Tage), in denen im Vergleich zu den
anderen vier Krankheitsarten die hdchsten Anteile an AU-Fallen auftreten. Auch hier finden
sich fur beide Berufsgruppen ahnliche Muster.

Erkrankungen des Verdauungssystems haben nur in der Fehlzeitenkategorie 1 bis 3 Tage
mit 22,1 % bzw. 21,0 % einen relativ groRen Anteil an den AU-Fallen; in den anderen Kate-
gorien sind ihre Anteile dagegen vergleichsweise gering ausgepragt.
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Tabelle 6: Prozentanteil an AU-Fallen fiir Erkrankungen des Atmungs- und des Muskel-
Skelett-Systems sowie des Verdauungssystems und Psychischer Erkrankungen in sechs
Fehlzeitengruppen fir die Berufsgruppen ,Krankenpflegepersonal® und ,Bankfachleute”.
Blau unterlegt sind jeweils die Fehlzeitengruppen mit sehr hohem bzw. sehr geringem Anteil
an AU-Fallen.

Atmungssystem

Verdauungs-
system

Muskel-Skelett-
System

Psychische

Erkrankungen 28 | 37 | 7.1

Ubrige

Krankheitsarten | 389 | 299 | 31,1 | 39,21 4338

319 41,0|44,5| 43,0

Bei Psychischen Erkrankungen fallt auf, dass nur in der Fehlzeitenkategorie ,mehr als 42
Tage” der Anteil an AU-Fallen hoch ausgepragt ist; dies gilt dabei fur Krankenpflegeperso-
nal (24,9 %) und fir Bankfachleute (26,5 %) trotz ihres unterschiedlichen Anforderungs-
und Belastungsprofils gleichermafien.
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5 AU-Datenanalyse nach Bundeslandern

5.1 Krankenstand und AU-Tage

Die Analyse nach Bundeslandern erfolgt auf der Basis der Zuordnung der BARMER Versi-
cherten zu dem jeweiligen Bundesland. Das Saarland weist mit 4,4 % den hdchsten, Ba-
den-Wirttemberg und Bayern mit jeweils 3,5 % den niedrigsten Krankenstand auf. Letztere
liegen damit unter dem Gesamtdurchschnitt aller BARMER Versicherten von 3,8 %. Frauen
und Manner unterscheiden sich in den Bundeslandern insgesamt erwartungsgemaf nur
wenig.

Tabelle 7: Krankenstand und AU-Tage nach Bundeslandern. Die Lander mit dem hdchsten bzw.
niedrigsten Krankenstand sind blau bzw. dunkelgriin unterlegt.

Baden-Wirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiringen

Den Vergleich der Bundesléander hinsichtlich der vier Krankheitsarten mit hoher Fallh&ufig-
keit bzw. langer Erkrankungsdauer zeigt Tabelle 8.
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5.2 AU-Tage fur die vier haufigsten Krankheitsarten

Fur die vier haufigsten Krankheitsarten gibt es zwischen den Bundeslandern erhebliche Un-
terschiede. Sie weisen jedoch keine erkennbare Systematik auf:

m Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems verursachen im Saarland mit 24,4 AU-
Tagen die meisten, in Hessen mit 20,9 Tagen die wenigsten AU-Tage.

m Bei Erkrankungen des Atmungssystems hat das Land Berlin die meisten (8,2 Tage),
Bayern (6,0 Tage) die wenigsten Fehltage.

Tabelle 8: Erkrankungsdauer (AU-Tage) nach Bundeslandern fir Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems, des Atmungssystems, Psychische und Verhaltensstérungen sowie Verletzungen und Ver-

giftungen. Blau unterlegt sind die Bundeslander mit den meisten-, dunkelgriin mit den wenigsten AU-
Tagen.

Baden-Wirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen 20,0

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Niedersachsen 19,9
Nordrhein-Westfalen 19,8
Rheinland-Pfalz 20,3
Saarland 22,2
Sachsen 21,8
Sachsen-Anhalt 19,7
Schleswig-Holstein 19,3

Thiringen
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B Psychische Erkrankungen heben sich im Bundesland Hamburg mit 48,3 Tagen in
negativer Hinsicht deutlich von den anderen Bundeslandern ab. Die geringste Er-
krankungsdauer findet man in Sachsen-Anhalt (33,0 Tage).

B Die Unterschiede bei Verletzungen und Vergiftungen sind dagegen zwischen den
Bundeslandern vergleichsweise gering. Berlin liegt hier mit 22,9 AU-Tagen vorn; die
wenigsten hat Hessen mit 19,2 mit Tagen.

Bei Atemwegserkrankungen liegt Berlin mit 8,2 AU-Tagen deutlich tber dem Durchschnitts-
wert der BARMER Versicherten von 6,8 Tagen. Psychische Erkrankungen liegen in Hamburg
(48,3 AU-Tage) 7,8 Tage uber dem BARMER Durchschnitt von 40,5 Tagen (s. dazu Tabelle
2). Damit liegt Hamburg 19,3 Prozent Gber dem Gesamtdurchschnitt aller bei der BARMER
versicherten Erwerbstatigen.
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lIl Gesundheitskompetenz in Unternehmen starken, Gesund-
heitskultur fordern

6 Gesundheit als Ressource der Zukunft

Gesundheit erscheint in vielfaltigen, oft miteinander konkurrierenden und in Konflikt stehen-
den Kontexten: Sie stellt einerseits einen hohen gesellschaftlichen Kostenfaktor mit stei-
gender Tendenz dar — ca. 10,6 % des Bruttoinlandsproduktes (BIP) entfallen auf die Ge-
sundheitskosten. Andererseits ist gerade die Gesundheitswirtschaft gegenwartig der Wach-
stumsfaktor Nummer Eins und er6ffnet damit vielen Arbeitssuchenden neue Chancen. Mit
4,5 Millionen Beschétftigten ist die Gesundheitswirtschaft derzeit nicht nur die grof3te Bran-
che, sondern auf sie entfallen auch ein Zehntel aller Unternehmensgrindungen. Bis zum
Jahr 2020 sind nach Schatzungen des Instituts fur Arbeit und Technik (IAT Gelsenkirchen)
bis zu 800.000 neue Jobs in der Branche moglich.

Gesundheit als Humanressource fur Unternehmen wird immer mehr zu einem entscheiden-
den Faktor zur Sicherung ihrer Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit. Insbesondere in der
Diskussion um den ,Demografischen Wandel* und die Alterung von Belegschaften gewinnt
in vielen Unternehmen das Ziel an Bedeutung, die Arbeitsfahigkeit und Gesundheit der Be-
schéftigten zu erhalten und durch geeignete MalBnahmen betrieblicher Gesundheitsférde-
rung (BGF) zu fordern. Die Gesunderhaltung alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
wird in Zukunft aufgrund knapper werdender junger Arbeitskrafte auf dem Arbeitsmarkt zu-
nehmend in den Focus des strategischen Managements von Unternehmen riicken. Hoch-
gualifizierte Arbeits- und Fuhrungskrafte — sogenannte ,High Potentials” — sind auf dem
Arbeitsmarkt rar; sie sind heute oft nur noch zu gewinnen, wenn ihnen neben attraktiver
Arbeit auch ein gesundheitsforderliches betriebliches Umfeld — familienfreundliche Angebo-
te wie z.B. Betriebskindergarten, flexible Arbeitszeiten, Moglichkeiten zur Teilzeitarbeit ohne
Karriereeinbuf3en — geboten wird.

Unternehmen, die in ihrer strategischen Ausrichtung neben ihren klassischen Manage-
mentaufgaben auch die Gesundheit und Leistungsfahigkeit ihrer Beschéftigten als Unter-
nehmensziel in den Vordergrund stellen, werden zukiinftig entscheidende Wettbewerbsvor-
teile haben.

Gesundheit ist ebenso ein hohes individuelles Gut und Sinnbild fur Lebensqualitat. Auch
der personliche und konsumtive Nutzen, den man aus seinem Einkommen erzielen kann,
hangt vom Gesundheitszustand des Einzelnen ab.

Die Kompetenz zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit entwickelt sich nicht in einem
isolierten personlichen Rahmen. Gesundheitskompetenz entsteht vielmehr in einem sozia-
len bzw. soziobkonomischen Kontext. Der personliche Zugang zu Gesundheit und der Um-
gang mit ihr, die individuellen Moglichkeiten zur Bewadltigung von Krankheit, das soziale
Umfeld, der Arbeitsplatz, das Gesundheitssystem, die Politik sind Bereiche, die den Aufbau
von Gesundheitskompetenz mitgestalten.
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Das Bildungssystem (Aus- und Weiterbildung) kann dabei als wichtiger Katalysator zum
Aufbau derselben dienen (vgl. Spycher, 2006). Hier sind insbesondere auch die Universita-
ten als wichtige Bildungstrager und Forschungsinstitutionen gefragt. Sie kbnnen entschei-
dend dazu beitragen, dass Gesundheit bzw. Gesundheitskompetenz als zentrales Thema
der Zukunft mit dem notwendigen Nachdruck aufgegriffen und weiterentwickelt wird.

Es geniigt jedoch nicht, Gesundheitskompetenz allein in der Bevdlkerung zu férdern. Auch
bei den Sozialversicherungstragern, Gesundheitsdienstleistern, der Gesundheitswirtschaft
und -politik missen die dafir notwendigen Rahmenbedingungen geschaffen werden. Wir
leben heute gewissermalien in einer Gesundheitsgesellschaft, in der Gesundheitskompe-
tenz eine zentrale Rolle spielt. Die meisten Mitgliedsstaaten der Europaischen Union sind
nach Kickbusch (2004) Gesundheitsgesellschaften oder auf dem Weg dorthin. Nach Kick-
busch weisen sie folgende Merkmale auf:

m Bevolkerungen, die zunehmend alter werden (demografischer Wandel)

m Wachsende Komplexitat eines immer expansiveren Gesundheits- und Krankheits-
versorgungssystems

B Rapide anwachsender privater Gesundheitsmarkt (Informationen, Produkte, Dienst-
leistungen)

m Gesundheit als bestimmendes Thema im sozialen und politischen Diskurs
B Gesundheit als wichtiges, individuelles Gut und Lebensziel

B Gesundheit als Blrgerrecht

Insgesamt stellt das Thema Gesundheit aus gesellschaftspolitischer, wirtschaftlicher und
bildungspolitischer Perspektive Herausforderungen, fir die die Gesellschaft von morgen
Losungen bereit stellen muss. Isoliertes Spezialwissen und traditionelle Versorgungskon-
zepte reichen dabei nicht mehr aus, um den vielféaltigen und komplexen Anforderungen, die
das Thema Gesundheit an unsere Gesellschaft gegenwaértig stellt, gerecht zu werden.

Was mit dem Begriff ,Gesundheitskompetenz“ je nach Kontext und Betrachtungsebene
verbunden und wie der Begriff definiert wird, dartiber herrscht allerdings noch wenig Einig-
keit. Im Folgenden erlautern wir genauer, was wir unter Gesundheitskompetenz verstehen.

7 Pyramide der Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz ist ein umfassendes Konzept, das in den letzten Jahren im Ge-
sundheitswesen zunehmende Bedeutung erlangt hat. Je nach Blickwinkel und Betrach-
tungsebene wird darunter allerdings etwas anderes verstanden.

Allgemein betrachtet ist Gesundheitskompetenz die Fahigkeit, Krankheiten zu vermeiden
oder zu bewaltigen sowie die Gesundheit zu erhalten und zu férdern. Gesundheitskompe-
tenz entsteht durch lebenslange Lern- und Sozialisationsprozesse in verschiedenen Hand-
lungsfeldern: Familie, Schule, Ausbildung und Arbeitsplatz, soziales Umfeld (soziale
Schicht, soziodkonomischer Kontext) sowie regionales (Stadt, Region, Bundesland) und
auch nationales Umfeld.
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Faktoren und Bedingungen, die die Entwicklung
der Gesundheitskompetenz férdern oder beeint-
rachtigen, lassen sich auf verschiedenen Ebe-
nen beschreiben. Wir kénnen einzelne Personen

Pyramide der
Gesundheitskompetenz

) ) ) Personale
betrachten und untersuchen, wie sie mit Krank- Gesundheitskompetenz
heit, mit korperlichen und seelischen Belastun- ——

. . Organisationale ¥
gen und dem Erhalt ihrer Gesundheit umgehen. Gesundheitskompetenz

Unternehmen lassen sich danach beurteilen,
welchen Wert fur sie die Gesundheit ihrer Be-
schéaftigten haben (Gesundheitskultur) und was
sie dafir tun (Betriebliches Gesundheitsmana-
gement). Regionen (z.B. Stadte oder Bundes-

lander) unterscheiden sich hinsichtlich der Mdg-
lichkeiten, die sie ihren Bewohnern an Gesund-
heitseinrichtun-gen und Gesundheitsdienstleis- Abbildung 16: Pyramide der Gesundheits-
tungen sowie an Versorgungsangeboten bieten. kompetenz

Auf nationaler Ebene kennzeichnen neben der

Ausgestaltung des Gesundheits- bzw. Versorgungssystems z.B. Erndhrungs- und Bewe-

gungsgewohnheiten der Bevdlkerung sowie die Gesundheitskultur des Landes Bedingun-
gen, die als Merkmale nationaler Gesundheitskompetenz angesehen werden kénnen.

Regionale
Gesundheitskompetenz

Zwischen den vier oben genannten Kompetenzebenen — Person, Unternehmen, Region
und Nation — bestehen vielfaltige Beziehungen und Wechselwirkungen. Die ,Pyramide der
Gesundheitskompetenz” in Abbildung 16 veranschaulicht dieses Beziehungsgeflige.

Kompetenz beschreibt — z.B. im Unterschied zur (beruflichen) Qualifikation — die
Befahigung/Kapazitat einer Person zur Bewaltigung von Aufgaben in einem konkreten
Kontext. Dies schliel3t auch die Motivation und Befahigung einer Person zur selbsténdigen
Weiterentwicklung von Wissen und Konnen auf einem Gebiet, z.B. der Bewadltigung einer
Krankheit, ein (vgl. dazu Bergmann, 2000; S. 21). Kompetenz zeigt sich darin, dass wir in
der Lage sind, zuvor nicht Bekanntes (z.B. eine Krankheit) zu meistern. Sie ist das, ,was ein
Mensch kann, wei3 und zeigt“ (Kauffeld, 2000). Kompetenzen sind ,Fahigkeiten und
Willenspotentiale, die angesichts ungewohnlicher Herausforderungen entsprechend
ungewohnliches Handeln moéglich machen* (Weinberg, 2001, S. 65). Das folgende Kapitel
erweitert diesen Kompetenzbegriff auf die Fahigkeiten und Potenziale von Organisationen.
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8 Gesundheitskompetenz als Unternehmensressource

Der aktuelle Wandel der Arbeitswelt von der Industrie- zur Dienstleistungs- und Wissensge-
sellschaft bedingt grundlegende Veranderungen von Organisationsformen, Arbeitsstruktu-
ren sowie Produktions- und Arbeitsprozessen. Angesichts dieser Verdnderungen und des
standig wachsenden Bedarfs an Dienstleistungen, die hauptsachlich von Menschen erb-
racht werden, missen sich Unternehmen starker in der Verantwortung sehen, fir den Erhalt
und die Forderung der Gesundheit ihrer Beschéftigten zu sorgen. Der Wandel in den Orga-
nisations-, Arbeits- und Beschéftigungsstrukturen der Erwerbsarbeit verandert die Anforde-
rungs- und Belastungsmerkmale der Arbeit und damit die Qualitdt und Quantitat psychi-
scher Beanspruchungen. Ein Ausdruck dafir ist die Zunahme krankheitsbedingter Fehlzei-
ten aufgrund psychischer Erkrankungen, wie sie im BARMER Gesundheitsreport 2009 do-
kumentiert ist.

Die Kompetenz eines Unternehmens, die Gesundheit der Beschéftigten zu erhalten und zu
fordern und die Gesundheit beeintrachtigende psychische Fehlbeanspruchungen zu ver-
meiden, wird zunehmend Uber die Wettbewerbsfahigkeit eines Unternehmens entscheiden.
Kosten, die mittel- und langfristig aus psychischen Fehlbeanspruchungen entstehen, belau-
fen sich nach Roéttger, Friedel & Bodeker (2003) auf zehn bis vierzehn Milliarden Euro pro
Jahr.

Im Rahmen des Schwerpunktthemas dieses BARMER GEK Gesundheitsreports ,,Gesund-
heitskompetenz in Unternehmen starken, Gesundheitskultur férdern* werden wir Gesund-
heitskompetenz im Kontext des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) und der
Betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) auf der personalen und organisationalen Ebene
der Pyramide der Gesundheitskompetenz betrachten.

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) umfasst die Entwicklung integrierter und
nachhaltiger betrieblicher Strukturen, Prozesse und Verhaltensweisen, die die gesundheits-
forderliche Gestaltung der Arbeitstatigkeit und Arbeitsorganisation, die Entwicklung der Ge-
sundheitskultur sowie der Gesundheitskompetenz der Fuhrungskrafte und Beschéftigten
zum Ziel haben. Dabei sollten Unternehmen so gefiihrt werden, ,,...dass Sicherheit und Ge-
sundheit bei der Arbeit als unternehmenspolitische Zielsetzungen dem vorrangigen, er-
tragsorientierten Unternehmensziel zugeordnet und mindestens gleichwertig neben ande-
ren Zielsetzungen, wie Umsatz, Qualitdt und Umweltschutz gestellt und konsequent umge-
setzt werden” (Zimolong, Elke & Bierhoff, 2008, S. 181).

Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) basiert auf der Vorstellung, dass Gesundheit
nicht als statischer Zustand, sondern als Entwicklungsprozess zu verstehen ist. ,Gesund-
sein“ ist das Ergebnis eines Prozesses der Selbst-Organisation und Selbst-Erneuerung, in
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dem Gesundheit vom Organismus standig hergestellt werden muss (vgl. Udris, 2006). Dar-
aus abgeleitet ist die Vorstellung, dass Gesundheit auch entwickelt werden kann. Nach der
sogenannten ,Ottawa-Charta“ der WHO (1986) wird dabei der Organisation der Arbeit und
der Gestaltungen der Arbeitsbedingungen ein besonderer Stellenwert zugeschrieben (vgl.
dazu Ulich, 2005; Ulich & Wilser, 2009). Nach der Ottawa-Charta zielt Gesundheitsforde-
rung auf einen Prozess, ,... allen Menschen ein héheres MalR an Selbstbestimmung tber
ihre Lebensumsténde und Umwelt zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesund-
heit zu befahigen [...]. Menschen kénnen ihr Gesundheitspotential nur dann entfalten, wenn
sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen kénnen [...].
Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit und die Arbeitsbedingungen organisiert,
sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesundheitsférderung schafft
sichere, anregende, befriedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbedingungen®.

Was bedeutet ,Gesundheitskompetenz eines Unternehmens®? Wie lasst sie sich bestim-
men und welche Komponenten und Merkmale weist sie auf? In den nachfolgenden
Abschnitten werden die verschiedenen Ebenen und die sie konstituierenden Merkmale (s.
dazu Abbildung 17) ausfuhrlich beschrieben.

Gesundheitskompetenz als Unternehmensressource

MaBnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz in
Untemehmen und zur Forderung der Gesundhertskultur

Abbildung 17: Gesundheitskompetenz als Unternehmensressource

Zunéchst beschaftigten wir uns mit der Gesundheitskompetenz auf organisationaler Ebene.
Diese umfasst die Gesundheitskultur eines Unternehmens (kulturelle Pravention) sowie die
Gestaltungsfelder des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM), d.h. die Verhaltens-
und Verhéltnispravention. Anhand exemplarischer Befunde aus praxisnahen Studien wird
erlautert, welche Wirkungen und positiven Effekte eine hohe Gesundheitskompetenz eines
Unternehmens hat. Bei der personalen Gesundheitskompetenz stehen zwei unterschied-
liche Zugangswege im Vordergrund: (a) die individuelle Fahigkeit, Krankheiten zu bewalti-
gen und die eigene Gesundheit zu erhalten, sowie (b) gesundheitsbezogene Werte,
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Einstellungen, Verhaltens- und Erlebnisweisen, die durch finf Gesundheitstypen gekenn-
zeichnet werden (s. dazu Kapitel 10).

8.1 Organisationale Gesundheitskompetenz

Im Kontext des Betrieblichen Gesundheitsmanagements wird ein systematischer und kon-
sequenter Umgang mit der Ressource Gesundheitskompetenz immer mehr zu einem ent-
scheidenden Faktor bei der Sicherung der Wettbewerbs- und Leistungsfahigkeit eines Un-
ternehmens (vgl. Badura & Hehlmann, 2003; Bertelsmann Stiftung und Hans-Bockler-
Stiftung, 2004; Ulich & Wilser, 2009; Wieland, 2010). Dadurch riickt die gesundheitsforder-
liche Qualitét der Arbeit in den Vordergrund (vgl. dazu Richter, 2002).

8.1.1 Gesundheitskultur

Der Einfluss der Unternehmenskultur auf die Gesundheit ist bisher noch vergleichsweise
wenig erforscht. Wie einer der besten Kenner der Unternehmenskultur, Edgar Schein
(1997) feststellt, ist die ,Kultur der Arbeiter” und einfachen Angestellten eine ,terra incogni-
ta“ im Unterschied zur ,Kultur der Fuhrungskrafte“ und der ,Kultur der technischen Exper-
ten” (vgl. dazu auch Badura et al., 2008). Unstrittig ist jedoch inzwischen die Bedeutung der
Gesundheitskultur eines Unternehmens flir das betriebliche Gesundheitsmanagement (vgl.
Scherrer, 2007; Wilde, Hinrichs & Schibpach, 2008; Ulich & Wiilser, 2009). Im Folgenden
beschéftigen wir uns mit der Gesundheitskultur als einen Aspekt organisationaler Gesund-
heitskompetenz.

Die Gesundheitskultur eines Unternehmens wird maf3geblich durch die Einstellungen, Wer-
te, Denkmuster, Geflihle, Regeln und Verhaltensweisen gepragt, die der Unternehmenslei-
tung und der Mehrheit der Fihrungskrafte zum Thema Gesundheit gemeinsam sind. Haufig
werden diese Einstellungen jedoch nicht explizit formuliert, sondern sie verstecken sich in
.heimlichen Spielregeln®. Als nicht direkt beobachtbare und zumeist auch unbewusste Ba-
sisannahmen bilden sie oft den Kern der (Gesundheits-) Kultur eines Unternehmens (Elke,
2000, S. 185; Schein, 2003). Die Elemente einer Kultur kénnen nach Schein (1995) je nach
ihrer Sichtbarkeit in drei verschiedene Ebenen unterteilt werden: (a) Grundpramissen; (b)
offentlich bekundete Werte und (c) beobachtbare Artefakte.

Grundpramissen sind als Grundgerist der Unternehmenskultur zu verstehen; sie sind der
Ursprung aller Handlungen, Prozesse und Strukturen des Unternehmens. Sie enthalten
dominante, bei der Mehrheit vorherrschende Wertorientierungen, die, soweit sie verinner-
licht sind, nicht mehr hinterfragt werden, sondern als unbewusste selbstverstéandliche An-
schauungen, Wahrnehmungsgewohnheiten, Gedanken und Gefiihle hingenommen werden.

Bekundete Werte sind der Beobachtung néher. Sie sind auf den Grundpramissen auf-
bauende Wertvorstellungen, die in der Unternehmenspolitik, in Unternehmensstrategien
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und -zielen sowie Leitbildern zum Ausdruck kommen. Bekundete Werte (z.B. die Gesund-
heit unserer Beschaftigten ist uns wichtig) haben den Status der Selbstverstandlichkeit wie
diese Grundpramissen noch nicht erreicht. Wenn sich ein bekundeter Wert jedoch mit der
Zeit als erfolgreich erweist, kann er zu einer Grundpramisse werden.

Die Ebene der Artefakte Iasst sich als unmittelbarer Bestandteil der Unternehmenskultur
betrachten. Artefakte beziehen sich auf alle sichtbaren Strukturen (z.B. Hierarchien), Pro-
zesse und Objekte (z.B. Corporate Design, Unternehmensleitbild). Sie verkdrpern die in der
Unternehmenskultur verinnerlichten Grundpramissen in Form von Architektur, Sprache,
Technologie oder Unternehmensstilen wie Kleidung, Sprechweise, Gefuhlsaul3erungen,
Legenden, Geschichten oder Verlautbarungen tber Unternehmenswerte, Rituale oder Zer-
emonien. In der nachfolgenden Abbildung haben wir das fiir die Unternehmenskultur wohl
einflussreichste Modell von Schein auf den Bereich der Gesundheitskultur Ubertragen.

Modell-Ebenen Beispiele

Artefakte

In den Unternehmensalltag integrierte Gesundheit ist Bestandteil des Leitbildes und von

. Betriebsvereinbarungen
BGM-Strukturen und -Aktivitaten
Gesundheitsbezogene Mitarbeitergespréche

Bekundete Werte ﬁ

Mitarbeiter-orientierte Fiihrung und

Gesundheit ist eine Gemeinschafts- partnerschaftliche Zusammenarbeit
aufgabe Offener Umgang mit Gesundheits-
problemen
Grundprémissen Ii
Gesundheit geht uns alle an und ist Unbewufte, selbstverstandliche

Anschauungen, Denkmuster und Gefilhle
(Ausgangspunkt flr Werte und Handlungen)

nicht nur eine Privatangelegenheit

Abbildung 18: Drei Ebenen-Modell einer positiven Gesundheitskultur (in Anlehnung an das Modell
der Unternehmenskultur von Schein, 1995)

Welche Bedeutung gesundheitsbezogene Grundpramissen und Werte haben, zeigt eine
Studie von Schulte und Bamberg (2002). Danach betrachtet ein grof3er Teil von Fihrungs-
kraften in Deutschland den Aufwand fir gesundheitsforderliche MaRnahmen als inkompati-
bel mit einer auf Wirtschaftlichkeit und Leistungssteigerung ausgerichteten Unternehmens-
kultur. Haufig ist Fuhrungskraften auch nicht bewusst, wie viel Einfluss sie auf die Gesund-
heit ihrer Abteilung und deren Krankenstand haben (vgl. Wilde et al., 2008). Ebenso wenig,
dass sie im umgekehrten Fall viel zur Gesundheit ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
beitragen koénnen (vgl. Scherrer, 2007; BARMER Gesundheitsreport, 2007). Scherrer
(2007, S. 509) verweist zudem auf die Notwendigkeit eines ,Minimums an kultureller Tole-
ranz“ gegenluber BGF-Malinahmen, da spdéttische Bemerkungen tber ,Weicheier* negative
Effekte nach sich ziehen, mit der Folge, dass Malinahmen zur Gesundheitsforderung, die
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vom Unternehmen angeboten werden, nicht genutzt werden. Mal3hahmen, die sich fir die
Betriebliche Gesundheitsférderung aus dem ,Drei Ebenen-Modell einer positiven Gesund-
heitskultur” ableiten lassen, finden sich in Abschnitt 9.1.

8.1.2 Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) als Beitrag zur organisationalen
Gesundheitskompetenz

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) umfasst, wie weiter oben bereits ausgefihrt,
die Entwicklung integrierter betrieblicher Strukturen, Prozesse und Verhaltensweisen, die
die gesundheitsforderliche Gestaltung der Arbeitsbedingungen, der Gesundheitskultur so-
wie der Gesundheitskompetenz der Fihrungskrafte und Beschéaftigten zum Ziel haben.

Wesentliche Potenziale organisationaler Gesundheitskompetenz liegen in der beanspru-
chungsoptimalen Gestaltung der Arbeitsaufgaben, in méglichst stérungsfreien Arbeitsablau-
fen, gesundheitsférderlichen Arbeitsbedingungen, einer unterstitzenden Fihrungskultur
sowie in der sozialen Unterstiitzung durch Kolleginnen, Kollegen und Vorgesetzte. Stérun-
gen und ihre Ursachen zu identifizieren und durch geeignete MaRnahmen zu beseitigen, ist
von doppeltem Interesse: Zum einen werden dadurch Arbeitsprozesse effektiver; zum an-
deren verbessern sich das Wohlbefinden und die Gesundheit. Wenn die innere Steuerung
der Arbeitstéatigkeit — die Regulation und gedankliche Planung — weitgehend fliissig und
storungsfrei ablaufen kann, werden Arger, zusatzlicher Zeitaufwand und negative Beans-
pruchungen wie z.B. korperliches Unwohlsein oder Nervositat vermieden (vgl. dazu auch
den BARMER Gesundheitsreport 2009). Als spezifisches Merkmal organisationaler Ge-
sundheitskompetenz kann die alters- und alternsgerechte Gestaltung der Arbeitsaufgaben
und -bedingungen, die die spezifischen Fahigkeiten und Mdglichkeiten &lterer Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer berlcksichtigt, betrachtet werden.

8.2 Der Wuppertaler Gesundheitsindex fir Unternehmen (WGU)

Zur Erfassung organisationaler Gesundheitskompetenz wurde von der Forschungsgruppe
Wirtschaftspsychologie der Schumpeter School of Business and Economics der Bergischen
Universitat Wuppertal der Wuppertaler Gesundheitsindex fur Unternehmen (WGU) entwi-
ckelt. Der Index bewertet das Gesundheitspotenzial von Unternehmen oder Organisations-
einheiten (z.B. einzelner Abteilungen) und leitet daraus MafRnahmen betrieblicher Gesund-
heitsforderung ab (Details zu dem Index, s. Hammes, Wieland & Winizuk, 2009). Der Index
ist ressourcenorientiert, d.h. er beschreibt und bewertet die Verfiigbarkeit gesundheitsrele-
vanter Ressourcen in Form entsprechender Kennzahlen. Die Gesundheitsressourcen eines
Unternehmens werden mittels wissenschaftlich geprifter und praktisch erprobter Fragebo-
gen erfasst und beziehen sich auf die folgenden vier Merkmalsgruppen:

Stoérungsfreies Arbeiten
Mitarbeiter-orientierte Filhrung

Personale Gesundheitskompetenz

Positive Beanspruchungsbilanz
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Fur die hier verwendeten Kennwerte und ihre Erhebungsinstrumente ergeben sich die
minimalen, maximalen und bestmdglichen Auspragungen der Ressourcen wie in Tabelle 1
angegeben. Die Werte entsprechen den Auspragungen, die die Kennwerte aufgrund der
Fragebogenwerte erreichen kbnnen.

Tabelle 9: Minimale, maximale und bestmdégliche Auspragungen der Kennwerte des Wuppertaler
Gesundheitsindex fur Unternehmen

Positive Beanspruchungsbilanz 7 7 7 50 %
Personale Gesundheitskompetenz 4 0 4 25%
Stoérungsfreies Arbeiten 6 0 6 15 %
Mitarbeiter-orientierte Fiihrung 4 0 4 10 %

Jede Ressource sollte gemalR ihrem Anteil am Gesundheitspotenzial eines Unternehmens
gewichtet werden (vgl. dazu auch Fritz 2009). Die Summe der gewichteten Kennzahlen
ergibt dann das Gesundheitspotenzial des betrachteten Unternehmens. Je weiter der
Gesundheitsindex vom moglichen Maximalwert abweicht, desto geringer ist das
Gesundheitspotenzial des Unternehmens bzw. die Verflugbarkeit der Humanressource
Gesundheit (vgl. dazu auch Abbildung 19).

Die vier Ressourcenbereiche tragen, wie die Bergische Universitdt Wuppertal in umfang-
reichen Studien und betrieblichen Projekten zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement
auf der Grundlage statistischer Analysen feststellen konnten, in unterschiedlichem Ausmalf
dazu bei, wie die Gesundheit der Beschéftigten, ihre Fehlzeiten und ihre Arbeitsleistungen
aussehen (vgl. dazu Hammes, Wieland & Winizuk, 2009). Entsprechend wurden deshalb
die in Tabelle 9 aufgefihrten Gewichtungen vorgenommen.

Abbildung 19 veranschaulicht die WGU-Vorgehensweise: Die gewichteten Ressourcen
werden zunachst zu einem Index zusammengefasst. Im Anschluss daran wird ermittelt,
welche Zusammenhénge zwischen der Hohe des Indexes und fir das Unternehmen wichti-
gen Kennzahlen — Gesundheit bzw. kdrperliche Beschwerden, Fehlzeiten, Prasentismus
oder Arbeitsleistung — bestehen. Finden sich als Ergebnis dann z.B. bedeutsame Zusam-
menhange zwischen dem Gesundheitsindex bzw. der Unternehmensgesundheit und Fehl-
zeiten, kann der Blick auf die Verfigbarkeit einzelner Ressourcen Auskunft dartiber geben,
wo der dringlichste Gestaltungsbedarf vorliegt. Ist beispielsweise die Ressource ,Stérungs-
freies Arbeiten“ nur gering ausgepragt, dann sind verhaltnis-orientierte Mal3nahmen zur
Verbesserung der Arbeitsprozesse vordringlich. Bei geringer Auspragung der Ressource
,Gesundheitskompetenz* sind es dagegen verhaltensorientierte Malinahmen, wie z.B. ge-
sunde Erndhrung oder Stressbewadltigungstrainings, die zuallererst eingeleitet werden soll-
ten. Hinweise dafur, wann der Kennwert flr eine Ressource eher als hoch oder eher als
niedrig eingestuft werden kann, liefern Vergleiche mit Unternehmen der gleichen Branche
und Grol3e.
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Ressourcen Ergebnisse

¢ Gesundheit

» Stoérungsfreies Arbeiten

 Mitarbeiter-orientierte Fihrung » Fehlzeiten

» Personale Gesundheitskompetenz * Prasentismus

Malf3-

* Arbeitsleistung

« Positive Beanspruchungsbilanz

nahmen-

Messung Prognose

ableitung

Unter-
nehmens-

Gesundheitskompetenz des
Unternehmens

(Wuppertaler Gesundheitsindex) gesundheit

Abbildung 19: Ressourcenpotenzial eines Unternehmens und davon abhéngige Ergebnisse

Der Wuppertaler Gesundheitsindex fur Unternehmen (WGU) eignet sich sowohl dafir, den
aktuellen Stand der organisationalen Gesundheitskompetenz eines Unternehmens wieder-
zugeben (Ist-Analyse) als auch die Wirksamkeit von Gesundheitsforderungsmaflinahmen zu
beurteilen. Dabei zeichnet er sich durch seine 6konomische Durchfiuihrbarkeit aus. Die
Ermittlung des WGU erfolgt als Mitarbeiterbefragung, die Beantwortung der eingesetzten
Fragebogen dauert ca. 15 bis 20 Minuten. Die Auswertung und Interpretation der Daten
sollte durch Experten erfolgen. Die Befragung und Auswertung kann demnéachst auch
internetbasiert bzw. computergestitzt erfolgen, sodass die Handhabung des WGU und
seine Anwendung in betrieblichen Projekten zur Gesundheitsférderung stark vereinfacht
werden.

Welche Anwendungsmadglichkeiten und Vorteile bietet der Einsatz dieses Instrumentes fur
Unternehmen? Der praktische Nutzen dieses unternehmensbezogenen Gesundheitsindex
erweist sich dann, wenn sich auf seiner Grundlage Prognosen zur Gesundheit der Beschaf-
tigten, sowie gezielte und wirksame Gesundheitsforderungsmaflnahmen ableiten lassen.

8.3 Exemplarische Befunde zur organisationalen Gesundheitskompetenz

Im Folgenden wird an ausgewahlten Befunden exemplarisch verdeutlicht, welchen Nutzen
der Wuppertaler Gesundheitsindex fir Unternehmen (WGU) haben kann. Der WGU unter-
scheidet vier Stufen der Gesundheitskompetenz eines Unternehmens:

m Stufel sehr niedrig
m Stufe 2 niedrig

m Stufe 3 hoch

m Stufe4 sehr hoch

Je hoher der Index, desto grél3er ist das Ressourcenpotenzial eines Unternehmens bzw.
seine organisationale Gesundheitskompetenz (Details dazu, s. Hammes, Wieland & Wini-
zuk, 2009).
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Vorhersage korperlicher Beschwerden. In zwei von der Bergischen Universitat Wupper-
tal durchgefiihrten Studien in einem Unternehmen der Versicherungsbranche und in mehre-
ren Entsorgungsbetrieben wurden insgesamt 1322 Arbeitsplatze nach den WGU-Stufen in
vier Kategorien aufgeteilt. Danach wiesen von den untersuchten Arbeitsplatzen 14,2 % eine
sehr hohe, 34,5 % eine hohe, 35,8 % eine niedrige und 15,5 % eine sehr niedrige WGU-
Stufe auf.

Beschaftigte an Arbeitsplatzen mit hohen gesundheitsférderlichen Ressourcen (sehr hohe
und hohe WGU-Stufe) leiden deutlich (signifikant; p < .001) seltener unter korperlichen Be-
schwerden. Bei ihnen ist die Wahrscheinlichkeit, ,2 Mal im Monat* unter Unspezifischen
Beschwerden zu leiden mit 19,7 %, und ,3 Mal die Woche" darunter zu leiden mit 27,7 %
sehr gering ausgepréagt. An Arbeitsplatzen mit geringen Ressourcen dagegen ist die Wahr-
scheinlichkeit haufiger Unspezifischer Beschwerden fur Beschaftige mit niedriger bzw. sehr
niedriger WGU-Stufe mit 53,6 % bzw. 85,5 % sehr hoch. Unspezifische Beschwerden sind
Kopfschmerzen, Schlaf-, Konzentrationsstorungen, Nervositdt und schnelle Ermudbarkeit.
Analoge Befunde ergaben sich fur Muskel-Skelett-Beschwerden (u. a. Riicken- und Na-
ckenschmerzen) sowie Herz-Kreislaufbeschwerden.

Fehlzeiten und Préasentismus. In einer Studie wurden die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer gefragt, an wie vielen Tagen sie krankheitsbedingt nicht zur Arbeit gegangen sind
(Absentismus) und an wie vielen Tagen sie trotz Krankheit zur Arbeit gegangen sind
(Prasentismus). Die Anzahl der Tage, an denen die Beschaftigten krank zur Arbeit gingen,
betrug im Durchschnitt 6,5 Tage. Im Durchschnitt fehlten die Beschaftigten 11,2 Tage im
Jahr; diese Fehlzeiten-Werte liegen etwas niedriger als die Fehlzeiten der erwerbstatigen
BARMER Versicherten des Jahres 2008 mit 13,6 Tagen (vgl. BARMER Gesundheitsreport
2009).

Tabelle 10: Absentismus und Prasentismus fuir Beschaftigte an Arbeitsplatzen mit
niedrigem bzw. hohem (jeweils Medianhalbierung) Gesundheitsindex. Angegeben
sind die Prozentanteile der Arbeitsplatze, die in die jeweilige Kategorie fallen.

hoch 80,2 % 19,8 % 74,1 % 259 %
niedrig 65,1 % 34,9 % 58,5 % 41,5 %

Aus Tabelle 10 wird deutlich, dass die Wahrscheinlichkeit an gesunden Arbeitsplatzen
(WGU-hoch) Uberdurchschnittliche Fehlzeiten (Absentismus-hoch) zu haben, sehr viel
geringer ist als an gesundheitsgefahrdenden (WGU-niedrig) Arbeitsplatzen.

49



BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 — Teil | Schwerpunktthema: Gesundheitskompetenz

Paradoxie des Prasentismus. Fir die Anzahl der Tage, an denen die Beschétftigten krank
zur Arbeit gehen (Prasentismus) wirde man eigentlich folgendes erwarten: Beschaftigte
gehen vor allem an Arbeitsplatzen mit hohem gesundheitsgefahrdenden Potenzial (WGU-
niedrig) seltener krank zur Arbeit. Wie aus Tabelle 10 ersichtlich, ist jedoch genau das
Gegenteil der Fall: Beschaftigte an Arbeitsplatzen mit geringem Ressourcenpotenzial bzw.
niedrigem WGU gehen im Durchschnitt héufiger krank zur Arbeit, als Beschatftigte an
gesunden Arbeitsplatzen (WGU-hoch).

Abbildung 20 veranschaulicht die-

ses Ergebnis noch einmal, wobei i
auch die eigentlich erwarteten
Reaktionen (Balken mit gestichel-
ter Linie) eingezeichnet sind. In
absoluten Fehltagen ausgedrickt _
bedeutet dies fur die Gruppe ”‘EEE};EQU;
~WGU-hoch® im Durchschnitt 19,75 geringe 02
Fehltage und fir die Gruppe Auspragung niedrig hoch
,,WGU-niedrig“ 25,81 Fehltage. Wuppertaler Gesundheitsindex

B Absentismus

0.1 W Prasentismus

Standardwerte

F--"—=-=--

Dieser Befund ist insofern paradox, _ . _
Abbildung 20: Absentismus und Prasentismus an

da nicht zu erwarten ist, dass Be- Arbeitsplatzen mit hohem (WGU-hoch) bzw. niedri-
schaftigte gerade dann krank zur gem Gesundheitspotenzial (WGU-niedrig)

Arbeit gehen, wenn sie eine Ar-

beitssituation haben, die durch viele Arbeitsstérungen, einen wenig mitarbeiter-orientierten
Fahrungsstil und eine negative Beanspruchungsbilanz gepragt ist. Letztere liegt dann vor,
wenn negative Beanspruchungen wie Nervositat und kérperliches Unwohlsein deutlich stér-
ker ausgepragt sind als positive Beanspruchungen wie Konzentration, Geflihl von Energie
und Leistungsbereitschaft. Diese Merkmale sind, wie oben beschrieben, charakteristisch fur
Arbeitsplatze mit geringem Gesundheitsindex bzw. WGU.

Geschlechtsspezifische Einflisse des Ressourcenpotenzials. Arbeitsbelastungen und
Stress bei der Arbeit werden weniger

negativ erlebt, wenn gentigend Res- Arbeitsintensitat
sourcen zu ihrer Bewaltigung VvOr- | oisendgzu * Frauen
handen sind. Dies trifft insbesondere Y
fur Frauen zu; sie reagieren z.B. auf
einen autoritaren Fuhrungsstil mit e s
deutlich mehr negativen Emotionen
als Manner (vgl. BARMER Gesund- o
.

heitsreport 2007). manchmal zu .

sehr niedrig niedrig hoch sehr hoch

Inwieweit dies auch fur Arbeitsplatze Wuppertaler Gesundheitsindex

35 Manner
N =135

r’d

25

mit hohem bzw. niedrigem Ressour-
g Abbildung 21: Arbeitsintensitat in Abh&ngigkeit vom

cenpotenzial zutrifft, zeigen Ergeb-  Ressourcenpotenzial (Wuppertaler Gesundheitsindex)
nisse einer Studie, in der 300 Mitar-
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beiterinnen und Mitarbeiter aus flnf verschiedenen Betrieben (IT-Branche, 6ffentliche Ver-
waltung, Altenpflege, Fachhochschule, Hochschulsozialwerk) befragt wurden, die an einem
Projekt zur gender-orientierten betrieblichen Gesundheitsférderung teilnahmen. Die Be-
schéftigten sollten hier u.a. die von ihnen an ihrem Arbeitsplatz erlebte Arbeitsintensitét
beurteilen. Ebenso wie in den anderen beiden Studien, wurden die Arbeitsplétze hier nach
dem WGU-Index in die vier Kategorien eingeteilt (Details dazu, s. Wieland & Latocha, in
Vorb.).

Wie Abbildung 21 verdeutlicht, gibt es zwischen Mannern und Frauen bemerkenswerte
Unterschiede. Frauen erleben das Ausmal® der Arbeitsintensitat in Abh&ngigkeit vom
Ressourcenpotenzial ihres Arbeitsplatzes. Je gunstiger dieses ist — hoher Gesund-
heitsindex —, desto weniger stark wird ein hohes Arbeitsaufkommen offensichtlich erlebt.
Méanner beurteilen dagegen die erlebte Arbeitsintensitat unabhangig davon, ob ihr
Arbeitsplatz ein hohes (hoher WGU) oder ein niedriges (niedriger WGU) Ressourcenpot-
enzial aufweist. Die hier dargestellten Befunde lassen darauf schliel3en, dass Frauen einen
gesunden Arbeitsplatz eher positiv erleben als Manner.

Der Wuppertaler Gesundheitsindex fur Unternehmen (WGU) ist somit ein zuverlassiges
Instrument, um das Gesundheitspotenzial eines Unternehmens zu ermitteln. Er liefert Daten
Uber den Zusammenhang zwischen der Gesundheitskompetenz eines Unternehmens und
Effektgrofien wie z.B. korperliche Beschwerden, Absentismus und Prasentismus, die als
wichtige Indikatoren der Humanressourcen eines Unternehmens angesehen werden kon-
nen. Wie der Wuppertaler Gesundheitsindex in eine gesundheitshezogene Gesamtstrategie
betrieblicher Gesundheitsforderung integriert werden kann, wird im nachfolgenden Kapitel
beschrieben.

Bei Interesse, den Wuppertaler Gesundheitsindex im Rahmen des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements einzusetzen, wenden Sie sich bitte an die BGM Expertinnen und Exper-
ten der BARMER GEK oder an das Kompetenzzentrum fiir Fortbildung und Arbeitsgestal-
tung der Bergischen Universitat Wuppertal (KomFor / wieland@uni-wuppertal.de).
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9 Malnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz in Unter-
nehmen und zur Férderung der Gesundheitskultur

Das Verhalten von Menschen in Organisationen und somit auch das Fuhrungsverhalten
wird von den organisationalen Verhaltnissen (Strukturen, Systeme, Programme, Instrumen-
te, Verfahren) unterstutzt oder eingeengt. Die Kon-

textbedingungen, die das Fuhlen, Denken und Han- Dynamik in der Organisation
deln der Mitglieder einer Organisation beeinflussen,
sind das Resultat des komplexen Beziehungsgefi- W&lﬂlaltungen
ges zwischen den (organisationalen) Verhaltnissen,
dem Verhalten und den (Wert-) Haltungen der Orga-
nisationsmitglieder. Das Schema geht in Anlehnung
an Neuberger (1998) von dem Grundgedanken aus, Verhalten
....dass Handlung und Struktur einander erzeugen
und konditionieren*:

Verhéltnisse in f-:'lner (.)rganlsatlon. bzw. ihre Struk_— Verhéltnisse
turmerkmale (Hierarchie, Strukturierung, Entschei-
dungszentralisation, Arbeitsteilung, Entgeltsysteme
etc.) bedingen bzw. erméglichen ein bestimmtes  Abbildung 22: Beziehungsgeflige
Verhalt B. Ausfih hrieb Hand zwischen Verhaltnissen, Verhalten
erhalten (z.B. Ausfilhren vorgeschriebener Hand- ¢ (Wert-) Haltungen (in Anleh-
lungen, die Uberwacht und ergebnisabhangig entlohnt  nung an Neuberger, 1998)
werden; Pfeil 1). Zugleich bestéatigen oder konstituie-
ren die wiederholt ausgefihrten Handlungen die Strukturen, die es hervorrufen (Pfeil 2).
Stets wiederholtes Verhalten pragt personale, gruppenspezifische und organisationale
(Wert-) Haltungen (Pfeil 3), die als Handlungsbereitschaften bzw. Einstellungen wiederum

entsprechendes Verhalten hervorrufen (Pfeil 4).

Die in Abbildung 22 dargestellte Organisationsdynamik verdeutlicht, dass MalRnahmen der
Verhaltnispravention, der Verhaltenspravention und der kulturellen Pravention stets gleich-
zeitig zu berlcksichtigen sind. Die nachfolgend beschriebenen Malinahmen betrieblicher
Gesundheitsfoérderung sind deshalb nicht isoliert, sondern unter dem Blickwinkel dieser
Dynamik in Organisationen zu betrachten.

9.1 Forderung der Gesundheitskultur

Gesundheit als Wert und integraler Bestandteil der Unternehmensziele. Die Gesundheit der
Beschaftigten sollte integraler Bestandteil der Unternehmenspolitik und -philosophie sein.
Ebenso sollte es fur Fluhrungskrafte selbstverstandlich sein, sich fur die Gesundheit ihrer
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (mit-) verantwortlich zu fuhlen und dementsprechend Ge-
sundheit als Teil ihrer Fiihrungsaufgaben zu betrachten.
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Grundpramisse: Gesundheit geht uns alle an, sie ist nicht nur eine

Privatangelegenheit

Um eine wirksame betriebliche Gesundheitspolitik und -kultur zu etablieren, reicht die Erar-
beitung und Verabschiedung von Leitlinien allein allerdings nicht aus — sie missen von der
Unternehmensleitung und den Fihrungskraften auch glaubwirdig vertreten und gelebt wer-
den. Hilfreich dazu sind turnusmaRig wiederkehrende gesundheitsbezogene Veranstaltun-
gen (z.B. Gesundheitstage), die von den Fuhrungskraften initiiert und getragen werden,
Erfahrungen der Beschaftigten verarbeiten und somit Grundlagen fir gemeinsame Regeln
und Vorgehensweisen schaffen. Allerdings sind es oft weniger die offiziellen Verlautbarun-
gen, sondern die informelle Kommunikation (,Flurfunk®), die das Werte- und Normsystem
der Beschaftigten beeinflusst.

Bekundete (Gesundheits-)Werte: Gesundheit ist eine Gemeinschaftsaufgabe

Gesundheit als Gemeinschaftsaufgabe zu etablieren bedeutet, diese Aufgabe als erstre-
benswertes und gleichwertiges Ziel zu erklaren und diese Botschaft innerhalb des Unter-
nehmens eindeutig zu kommunizieren. Gesundheit sollte ein in die allgemeine Unterneh-
menskommunikation integriertes Thema sein, dass gleichrangig neben den anderen Unter-
nehmenszielen rangiert. Der offene Dialog zwischen verschiedenen Unternehmensebenen
— Leitung, Fuhrungskrafte in verschiedenen Hierarchieebenen und Funktionen und den Mi-
tarbeiterinnen und Mitarbeitern — Uber das Thema Gesundheit ist dabei eine wesentliche
Voraussetzung. Hindernisse bestehen oft darin, dass Fuhrungskrafte Gesundheitserhaltung
und Foérderung als lastige Zusatzaufgabe betrachten, die sie von ihrem Tagesgeschéft ab-
halt. Dass die Gesundheit der Beschéftigten auch ein lohnendes Tagesgeschéft sein kann,
diese Haltung in Fihrungskrafteworkshops durch Wissen lUber die Zusammenhange von
Arbeit und Gesundheit zu vermitteln, hat sich in vielen betrieblichen Gesundheitsférde-
rungsprojekten als wirksame MafRnahme herausgestellt (vgl. dazu auch den BARMER Ge-
sundheitsreport 2007).

Qualifizierungsangebote fir Fuhrungskrafte sowie Wissensvermittlung und Erfahrungsaus-
tausch Uber die Bedeutung von Gesundheit im Arbeitsprozess kénnen dazu beitragen, Ge-
sundheit nicht nur als personliches Anliegen des Einzelnen zu betrachten, sondern als Ge-
meinschaftsaufgabe, deren Ziel eine gesunde Organisation ist. Vielen Vorgesetzten ist nicht
bewusst, wie viel sie zum Krankenstand ihrer Abteilung beitragen und umgekehrt wie viel
sie zur Gesundheit und damit zugleich zur Arbeitsmotivation, Leistungsfahigkeit und auch
Zur positiven Zusammenarbeit tun kénnen.

Artefakte: In den Unternehmensalltag integrierte BGM-Strukturen und -Aktivitaten

Um das Thema Gesundheit im Unternehmen ,sichtbar* zu machen, sollte Gesundheitsfor-
derung Bestandteil der Unternehmensgrundsétze sein, im Unternehmensleitbild einen zent-
ralen Platz einnehmen, sowie in einer Betriebsvereinbarung verankert sein.
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Die Wirksamkeit von Leitbildern hangt u. a. davon ab, wie sie entstanden und wie sie formu-
liert sind. Aussagen wie ,Die Gesundheit unserer Beschaftigten ist flr uns ein vorrangiges
Ziel* werden von den Beschéftigten weniger beachtet und ernst genommen als z.B. die
Formulierung eines Ziels wie ,Gesundheitsforderung wird durch entsprechende Malinah-
men einer gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung und einer gesundheitsbezogenen
Fuhrungsphilosophie von der Betriebsleitung und dem Management im Arbeitsalltag unters-
tltzt". Eine partizipative, hierarchietbergreifende Entwicklung eines Unternehmensleitbildes
stof3t in der Regel auf eine deutlich héhere Akzeptanz als ein ,von oben verordnetes” Leit-
bild. Dieser Prozess ist aufwendiger aber wirksamer. Er schafft eine Vertrauenskultur, die in
einem von Vielen gemeinsam akzeptiertem Leitbild ihren Ausdruck findet.

Eine nachhaltige und gesundheitswirksame Verénderung der Gesundheitskultur eines Un-
ternehmens ist eine der schwierigsten Aufgaben — sie braucht Zeit und Durchhaltevermo-
gen, aber der Aufwand lohnt sich.

9.2 FoOrderung der Gesundheit durch MaRnahmen des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements

9.2.1 Funf Ansatzpunkte betrieblichen Gesundheitsmanagements

Malnahmen zur Gesundheitsférderung lassen sich danach unterscheiden, wo ihr Hauptan-
satzpunkt liegt: In (a) der Unternehmens- und Fuhrungskultur (kulturelle Pravention), (b) der
Um- oder Neugestaltung der Verhaltnisse (Verhaltnispravention) oder (c) der Verénderung
des Verhaltens (Verhaltenspravention). Erfolgreich sind Mal3hahmen zur Gesundheitsférde-
rung dann, wenn diese drei Ansatzpunkte betrieblicher Gesundheitsférderung gleicherma-
Ren berlcksichtigt werden.

Um die gesundheitsférderliche Qualitéat des Arbeitslebens zu steigern, bietet das Betriebli-
che Gesundheitsmanagement (BGM) wirksame und nachhaltige Konzepte, Instrumente und
Umsetzungsstrategien. Funf Aspekte der Organisation, der Arbeitstatigkeit und der Be-
schéftigten stehen dabei im Zentrum betrieblicher Gesundheitsférderung:

die Gesundheits- und Fuhrungskultur eines Unternehmens,
die Integration von Gesundheitsférderung in betriebliche Managementaktivitaten,
gesundheitsforderliche Arbeitsgestaltung und Teamentwicklung,

gesunde Fuhrung sowie

a > e

Gesundheitsférderung durch Starkung eigenverantwortlichen Handelns.
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1. Die Gesundheits- und Fuhrungskultur eines Unternehmens

In Abschnitt 9.1 wurde bereits ausfiihrlich beschrieben, dass die Gesundheit der Beschéftig-
ten integraler Bestandteil der Unternehmenspolitik und -philosophie sein sollte und damit
Teil der betrieblichen Gesundheitskultur. Die nachfolgenden Ausfihrungen beziehen sich
deshalb nur auf die vier letztgenannten Aspekte.

2. Integration von Gesundheitsférderung in betriebliche Management-

aktivitaten

Gesundheitsférderung in die alltdglichen Management- und Arbeitsprozesse zu integrieren
bedeutet zunachst, die gesetzlichen Vorschriften zum Arbeits- und Gesundheitsschutz zu
berticksichtigen und entsprechend umzusetzen. Der Arbeitgeber ist nach dem Arbeits-
schutzgesetz (ArbSchG) verpflichtet, die erforderlichen MaRBnahmen des Arbeitsschutzes
unter Berucksichtigung der Umstande zu treffen, die Sicherheit und Gesundheit der Be-
schaftigten bei der Arbeit gewahrleisten. Das Arbeitssicherheitsgesetz (Gesetz Uber Be-
triebsarzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkrafte fur Arbeitssicherheit (ASiG) vom
12. Dezember 1973, zuletzt gedndert am 25. November 2003) regelt die Pflichten der Ar-
beitgeber zur Bestellung von Betriebsarzten, Sicherheitsingenieuren und Fachkraften fur
Arbeitssicherheit sowie zur Bildung von Arbeitsschutzausschiissen.

Die DIN EN I1SO 10075 — Ergonomische Grundlagen fir die psychische Arbeitsbelastung —
definiert die Begriffe ,Belastung®, ,Beanspruchung“ und ,Beanspruchungsfolgen“ und legt
die ,Prinzipien und Anforderungen fir die Messung und Erfassung psychischer
Arbeitsbelastung“ fest. Darlber hinaus wurden Gestaltungsgrundsatze zur Vermeidung
bzw. zum Abbau psychischer Fehlbelastungen (ISO-Normen 10075, Teil 2) entwickelt.
Obwohl seit 1996 im Rahmen der Geféahrdungsanalyse erforderlich, wird das Thema
»Psychische Belastung" meistens vernachlassigt (vgl. dazu auch Wieland, 2000).

In der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA, vgl. http://www.baua.de/gda)
und einer Vielzahl von mit dem Arbeits- und Gesundheitsschutz befassten Gremien und
Institutionen wird das Thema ,Psychische Belastung am Arbeitsplatz* diskutiert, ohne dass
bisher eine allgemein akzeptierte Losung fur die Erfassung und Behandlung psychischer
Belastung am Arbeitsplatz gefunden wurde.
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Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA) unterstiitzt das Bundesmi-
nisterium flr Arbeit und Soziales (BMAS) als einen Trager der GDA durch Bereitstellung
und Vermittlung von Wissen bei den Entwicklungs-, Steuerungs-, und Fortschreibungsauf-
gaben zur Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie. Weiterhin nimmt die BAUA die
Geschéftsstellenfunktion fir die Nationale Arbeitsschutzkonferenz und das Arbeitsschutzfo-
rum wabhr.

3. Gesundheitsforderliche Arbeitsgestaltung und Teamentwicklung

Das FiUnf x Funf Wirkungsmodell als Ausgangspunkt und Rahmenmodell

Im BARMER Gesundheitsreport 2009 wurden die betrieblichen Rahmenbedingungen ge-
sundheitsférderlicher Arbeitsgestaltung anhand des Funf x Funf Wirkungsmodells beschrie-
ben. Das Modell beschreibt und erklart Wirkungszusammenhange zwischen funf wesentli-
chen Merkmalsbereichen der Arbeit: Arbeitsbedingungen und -aufgaben; Flhrungsverhal-
ten, Personmerkmale bzw. Eigenschaften der Beschéftigten (z.B. Gesundheitskompetenz),
psychische Beanspruchung und Erleben wahrend der Arbeit sowie langfristige Auswirkun-
gen, wie z.B. korperliche Beschwerden und Fehlzeiten (s. Abbildung 23).

Die im Modell mit den Ziffern 1 bis 5 dargestellten Wirkzusammenhange, die im BARMER
Gesundheitsreport 2009 ausfuhrlich beschrieben wurden, sind in den Kontext der jeweiligen
Unternehmens-, Filhrungs- und Gesundheitskultur eingebettet. Die Gesundheitskultur eines
Unternehmens hat wesentlichen Einfluss auf die Qualitat und damit auch Wirksamkeit von
MafRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung (vgl. dazu Abschnitt 9.1).

Das Funf x FOnf Wirkungs- und Interventionsmodell ist ein Instrument fir die
Unternehmensleitung, das Management, die Flhrungskrafte sowie auch die Beschaftigten
zur Entwicklung einer gemeinsamen Ziel- und Aufgabenorientierung im Unternehmen. Die
gemeinsam zu bewaltigende Aufgabe heil3t hier: Gesundheitsférderliche Ressourcen
erkennen und durch Gestaltung beanspruchungsoptimaler Arbeitsbedingungen und
Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aufbauen, sowie Fehlbeanspruchungen,
Stressoren und unzumutbare Belastungen vermeiden.
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Unternehmens-, Fuhrungs- und Gesundheitskultur

Arbeitsaufgaben/
-bedingungen

T Beanspruchung Leistung
Fiih |
dhrung 3 und Erleben \S Gesundheit

BN Mitarbeiterinnen

Abbildung 23: Funf x Funf Wirkungs- und Interventionsmodell zur Gestaltung gesunder und effektiver
Arbeit im Kontext Betrieblichen Gesundheitsmanagements

Im Rahmen betrieblicher Gesundheitsforderungsprojekte hat das Modell fur das Betriebli-
che Gesundheitsmanagement vier wesentliche Funktionen, die im Folgenden n&her be-
schrieben werden:

B Instrument zur Wissensvermittlung und zur Herstellung einer gemeinsamen Ziel- und
Aufgabenorientierung

m Leitlinie fir die Analyse

| Orientierungsrahmen zur Prozesssteuerung und zur Auswahl geeigneter Interventions-
mafnahmen.

m Leitlinie fur die Evaluation.

Instrument zur Wissensvermittiung und zur Herstellung einer gemeinsamen Ziel- und
Aufgabenorientierung

Gemeinsam entwickelte und festgelegte Ziele haben eine hohe Erfolgswahrscheinlichkeit.
Dies gilt vor allem dann, wenn sie auch zu einer gemeinsamen Aufgabenorientierung
fuhren. Die gemeinsame Aufgabe heild3t im Kontext betrieblicher Gesundheitsférderung:
Neben den Primaraufgaben des Unternehmens wird auch Gesundheit als Aufgabe
betrachtet, zu der jede/r in Abhangigkeit seiner/ihrer betrieblichen Funktion einen (eigen-
verantwortlichen) Beitrag leistet. Insbesondere sollten Fiihrungskrafte Gesundheit auch als
eine Fuhrungsaufgabe betrachten. Das Modell dient somit dazu, das Denken und Handeln
von Menschen mit oft sehr unterschiedlichen Zielen, Aufgaben, Interessen und Bedurf-
nissen auf ein gemeinsames Ziel hin zu organisieren. Erfahrungsgemaf haben Beschiftigte
verschiedener betrieblicher Positionen zum Thema betriebliche Gesundheitsférderung
unterschiedliche (Vor-)Einstellungen, die einen konstruktiven Austausch und erfolgreichen
Projektablauf nicht selten behindern.

Leitlinie fur die Analyse

Welche Daten sollten warum und mit welchem Ziel erhoben werden? Die im Modell
beschriebenen Wirkungszusammenhange verdeutlich den am BGM-Prozess Beteiligten
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(Unternehmensleitung, Fihrungskraften, Steuerungsgruppe, Beschéftigte), warum eine
ganzheitliche und umfassende Analyse betrieblicher Daten notwendig ist. Ohne Kenntnis
der ,verursachenden Faktoren“ (Arbeitsbedingungen, Fihrung, Merkmale der Beschaf-
tigten) und ihrer Wirkungen auf den Arbeitsprozess, lassen sich begriindete Entschei-
dungen Uber passgenaue und nachhaltige Mafihahmen zur Férderung von Gesundheit,
Wohlbefinden und Produktivitat oder zur Reduzierung von Fehlzeiten nicht treffen.

Orientierungsrahmen zur Prozesssteuerung und Auswahl geeigneter Interventionsmalf3-
nahmen

In welchen Bereichen/Abteilungen finden sich die meisten gesundheitsbeeintrachtigenden
Faktoren; welchen Stellenwert haben dabei die Arbeitsbedingungen, das Verhalten der
Fuhrungskrafte und/oder der Beschaftigten? Welchen Einfluss hat die Gesundheitskultur?
Welche Vorgehensweise ist fir die MaRnahmendurchfiihrung Erfolg versprechend?
Informationen zur Beantwortung dieser Fragen stammen in der Regel aus der Analyse-
phase. Je nachdem, in welchen Bereichen Veranderungen aufgrund der Analyse am
dringlichsten sind, stellt sich der notwendige Veranderungsprozess schwerpunktmafig als
Qualifizierungsproblem (Mitarbeiterinnen), als Fiihrungsproblem oder als strategisches bzw.
Arbeitsgestaltungsproblem dar. Fur die Prozesssteuerung ist dabei zu klaren, wie BGM-
Mafnahmen in die sonstigen betrieblichen Managementaktivitaten (z.B. Arbeitsschutz) und
Arbeitsprozesse integriert werden konnen.

Leitlinie fur die Evaluation

Analyse, Bewertung der Ergebnisse und Gestaltung sind im Prozess der betrieblichen
Gesundheitsforderung wechselseitig aufeinander bezogen; sie bilden eine (konzeptuelle)
Einheit. Das bedeutet zum einen, dass fur die finf Merkmalsbereiche des Modells aus-
sagefdhige Messwerte existieren, anhand derer sich der Erfolg von Gesundheits-
forderungsmalRnahmen ablesen lasst. Zum anderen kann so Uberprift werden, welche
Effekte mit Veranderungsmafinahmen (z.B. Schulungsprogramme zur gesunden Fihrung)
tatséchlich erreicht werden kdnnen. Voraussetzung dafur sind wissenschaftlich geprufte
und zuverlassige Messinstrumente. Der Wuppertaler Gesundheitsindex fir Unternehmen
(WGU; s. Abschnitt 8.2) bietet dafiir z.B. geeignete Kennzahlen.

Gesundheitsforderliche Arbeitsgestaltung

Wichtige Ziele gesundheitsférderlicher Arbeitsgestaltung bzw. verhaltnisorientierter Mal3-
nahmen sind die Optimierung psychischer Belastungen, die Starkung organisationaler und
personaler Ressourcen durch Um- oder Neugestaltung der Arbeitsaufgaben und -
organisation. Die Arbeitsaufgabe ist dabei als wichtigste Schnittstelle zwischen Person und
Organisation eine zentrale Ansatzstelle. Die aus den Arbeitsaufgaben resultierenden psy-
chischen Anforderungen und Beanspruchungen kdnnen sich als Stressfaktor oder Krank-
heitsrisiko, aber auch als Ressource bzw. gesundheitsférderlicher Faktor erweisen. Arbeits-
aufgaben und ihre Ausflihrungsbedingungen sind in den betrieblichen Gesamtkontext ein-
gebunden.
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Inzwischen gibt es eine Reihe von Vorschlagen zur Aufgaben- und Arbeitsgestaltung, die
sich in der betrieblichen Praxis zur Gestaltung gesundheitsférderlicher Arbeit gut bewahrt
haben (vgl. dazu den BARMER Gesundheitsreport 2009). Fur die nachfolgend in Tabelle 11
aufgefiihrten Gestaltungsmerkmale, die Mal3nahmen zu ihrer Umsetzung sowie deren Wir-
kungen ist hinreichend bekannt, dass sie positive Auswirkungen auf die Gesundheit haben.

An vielen Arbeitsplatzen lassen sind Téatigkeits- und Aufgabenzusammenhange finden, die
den Beschaftigten vielfaltige und anspruchsvolle Arbeitsaufgaben mit Handlungs- und Ent-
scheidungsspielrdumen bieten. Je nach Arbeitstatigkeit und den individuellen Fahigkeiten
und Mdglichkeiten der Beschéftigten, gibt es nicht den richtigen Weg einer gesundheitsfor-
derlichen Arbeitsgestaltung. Die Umsetzung der in Tabelle 11 aufgeflihrten Gestaltungs-
merkmale im Rahmen eines BGM-Projektes kann deshalb auch nicht nach ,Schema F*
erfolgen, sondern muss die jeweiligen Besonderheiten der in Frage kommenden Arbeits-
platze bertcksichtigen.

» Storungsfreies Arbeiten® als zentraler Ansatz der Gesundheitsforderung

Elementar fir die Gesundheit der Beschaftigten ist ,Stérungsfreies Arbeiten”. Im Wupperta-
ler Gesundheitsindex fur Unternehmen (WGU; s. Abschnitt 8.2) wurde dieses Merkmal be-
reits hervorgehoben und auch im BARMER Gesundheitsreport 2009 unter der Zielstellung
~Stérungen in den Arbeitsprozessen reduzieren®, um Psychische Erkrankungen zu vermei-
den ausfihrlicher beschrieben. Die dort beschriebenen Malinahmen werden hier nochmals
wegen ihrer generellen Bedeutung fur den Arbeitsprozess und die Gesundheit der Beschaf-
tigten aufgegriffen.

Standige Stérungen und Unterbrechungen von Arbeitsablaufen gehéren zu den wichtigsten
Stressfaktoren (vgl. Wieland, 2006). Behinderungen der Arbeitsprozesse haben die starkste
Wirkung auf den allgemeinen Gesundheitszustand (gemessen mit Beschwerdehaufigkeit)
und senken die Belastbarkeit dauerhaft. Sie belasten auf Dauer selbst die besten und moti-
viertesten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, fiihren zu Burnout und innerer Kiindigung. Da-
ten aus betrieblichen Untersuchungen zeigen, dass gerade die Gruppe der ,unspezifischen
Beschwerden” wie Schlaf- und Konzentrationsstérungen zunimmt (vgl. Wieland, 2008; Wie-
land & Hammes, 2008). Dies sind auch die ersten Symptome psychischer Dauerbelastung
und Depression.
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Tabelle 11: Arbeitsgestaltungsmerkmale und ihnen zugeordnete Mal3nahmen (in Anlehnung an Ulich

& Wilser, 2009).

Gestaltungsmerkmale MalRnahmen Angenommene Wirkungen

Vollstandige Arbeitsauf-
gaben bzw. Tatigkeiten

Kombination von planenden-,
vorbereitenden- und kontrollieren-
den Téatigkeiten mit unmittelbar
ausfuhrenden Tatigkeiten (voll-
standige Tatigkeit), Mischarbeits-
platzen durch Um- oder Neuvertei-
lung von Arbeitsaufgaben

m Mitarbeiterinnen erkennen Stel-
lenwert und Sinnhaftigkeit ihrer
Arbeit

m  Mitarbeiterinnen erhalten Rick-
meldung Uber den eigenen Ar-
beitsfortschritt aus der Tatigkeit
selbst

Anforderungs-/Aufgaben-
vielfalt

Aufgaben mit unterschiedlichen
geistigen und korperlichen Anfor-
derungen

Aufgabenanreicherung und

-erweiterung

B Unterschiedliche Fahigkeiten,
Fertigkeiten mussen eingesetzt
und kénnen entwickelt werden

B Einseitige Beanspruchungen und
Monotonie werden vermieden

Autonomie und Entschei-
dungsspielraum

Aufgaben mit Handlungs- und
Entscheidungsspielrdumen und
der Mdglichkeit, Einfluss zu neh-
men auf das Arbeitsgeschehen

B Starkt das Selbstwertgeftihl und
die Bereitschaft zur Ubernahme
von Verantwortung

m Erhoht das Kontrollerleben und

vermittelt das Gefihl nicht ein-
fluss- und bedeutungslos zu sein

Lern- und Entwicklungs-
moglichkeiten

Anregende und herausfordernde
Aufgaben, zu deren Bewadltigung
vorhandene Qualifikationen erwei-
tert bzw. neue Qualifikationen
angeeignet werden missen

m Allgemeine geistige Flexibilitéat
und Arbeitsfreude bleibt erhalten

m Berufliche Qualifikationen werden
erhalten und weiterentwickelt

Méoglichkeiten der sozia-
len Interaktion

Arbeitsaufgaben, deren Erfullung
Kommunikation, Kooperation und
Koordination nahe legt oder erfor-
dert

B Gemeinsame Aufgabenorientie-
rung und Verantwortung

® Probleme kdnnen gemeinsam
bewaltigt werden

Sinnhaftigkeit

Aufgabeninhalte / Produkte in
Gesamtzusammenhang stellen;
durch Zusammenfassen von Auf-
gaben in Organisationseinheiten
Sinnbezug schaffen

m Vermittelt das Gefiihl, an der
Erstellung niitzlicher Produkte be-
teiligt zu sein

® Gibt Sicherheit der Ubereinstim-
mung personlicher und unter-
nehmerischer Interessen

Storungsfreies Arbeiten

Vermeidung von Arbeitsstérungen
durch klare Aufgabenstellungen,
Ruckmeldungen und Vermeidung
von belastenden Umwelteinflissen
(z.B. Larm)

m Zusatzliche psychische Belastun-
gen werden verringert
m Arbeitsmotivation, -zufriedenheit

und Arbeitseffektivitat werden er-
hoht

Pausengestaltung

Mitarbeitergerechte Pausengestal-
tung durch Kurzpausensysteme
und Méglichkeiten zur individuel-
len Pausengestaltung

B Optimierung des Arbeits-
Erholungs-Zyklus

B Aufrechterhaltung und Schonung
der Humanressourcen
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Es ist im Grunde von doppeltem Interesse, Stérungen und ihre Ursachen zu identifizieren,
weil dann die Prozesse effektiver werden und das Wohlbefinden steigt. Wenn die innere
Steuerung der Tatigkeit — die Regulation und gedankliche Planung — weitgehend fllissig
ablaufen kann, wird Arger und zusétzlicher (Zeit-) Aufwand vermieden. Dabei sollten alle
Schnittstellen im Arbeitsalltag betrachtet werden:

Mensch-Aufgabe: Passt die Arbeitsaufgabe zu dieser/diesem Beschéftigten, ist sie oder er
ausreichend qualifiziert, kann die Aufgabe anspruchsvoller sein und kénnen Entwicklungs-
maglichkeiten angeboten werden?

Bei der Benennung und Diskussion von Zeitdruck und Arbeitsverdichtung als Ursachen von
Stress und Belastung werden oft wichtige Merkmale der ,eigentlichen* Arbeitstatigkeit ver-
nachlassigt. Fur das Denken und die Psyche ist es von grof3er Bedeutung, ob die tagliche
Arbeit aus kurzzyklischen, sich oft wiederholenden Teilprozessen besteht oder aus gréRRe-
ren Schritten, die zu Ergebnissen mit Riickmeldung von Kunden oder Vorgesetzten fuhren
und deren Sinn gut zu erkennen ist.

In fritheren BARMER Gesundheitsreports wurde bereits die Bedeutung gut gestalteter Ta-
tigkeiten in ihrer Wirkung auf die Beanspruchung und Beschwerden analysiert. Die Daten
belegen, dass sich eine ganzheitliche Anlage von Arbeitsaufgaben und Freiheitsgrade in
der Ausfihrung gunstig auf den menschlichen Organismus auswirken. Damit wird Monoto-
nie und Sattigungseffekten sowie Burnout entgegengewirkt, das Interesse aufrechterhalten
und Eigenverantwortung ermoglicht.

Mensch-Arbeitsmittel: Sind die Arbeitsumgebung und die Arbeitsmittel nach ergonomischen
Standards gestaltet? Ist die Software den Aufgaben angemessen und fehlertolerant? Koén-
nen Uberflissige Arbeitsschritte vermieden werden? Gibt es Hilfen flr schwere korperliche
Arbeit? Passen die Werkzeuge und Methoden zu den Auftragen?

Arbeitsmittel, M6bel und Raume sind die tagtagliche Umgebung und der Hintergrund des
eigenen Befindens. Oft lassen sich mit geringem Aufwand gute Veranderungen erreichen,
vielleicht auch mit der Beteiligung der Belegschaft. Pausenzeiten und Pausenraume sollten
bewusst in die Betrachtung und Optimierung mit aufgenommen werden, sie sorgen flr die
Mobilisierung von Kréften und das Wohlbefinden zwischendurch (vgl. Wieland, 2007).

Mensch-Mensch: Wenn Zustandigkeiten und Kompetenzen klar definiert sind, ist die Basis
fur eine gesunde Kommunikation geschaffen. Dartber hinaus fuhren folgende Fragen zu
fruchtbaren Uberlegungen: Wie ist der Umgang und die Kommunikation im Unternehmen?
Gibt es ein Klima der Wertschéatzung oder werden nur negative Sachverhalte thematisiert?
Welche Fihrungsroutinen bestehen? Gibt es eine lebendige Unternehmenskultur und Fuh-
rungskréfte, die nicht nur die Funktion und Leistung der Beschéftigten, sondern den ,gan-
zen" Menschen in seiner Individualitdt sehen? Werden Entwicklungsgesprache gefihrt und
die Beschéftigten an der Gestaltung der Arbeit beteiligt?

Merkmale der Arbeitsgestaltung, wie sie in Tabelle 11 aufgeflhrt sind, werden dann als
gesundheitsforderliche Ressourcen wirksam, wenn sie von den Beschéftigten richtig
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genutzt werden. Die Nutzung vorhandener SpielrAume bei der Arbeit h&ngt jedoch auch in
starkem MalRe davon ab, inwieweit eine Person sich die ,Arbeitsaufgaben zu eigen* macht
bzw. fur ihren Arbeitsauftrag Verantwortung dbernimmt. Die Arbeitspsychologie spricht in
diesem Zusammenhang von der "Redefinition" des Arbeitsauftrags bzw. der daraus zu
erflllenden Aufgabe durch die/den Beschaftigte/n (vgl. dazu Informationsbox 3).

Die dargestellten Prinzipien der Arbeitsgestaltung verdeutlichen, in welcher Weise nach
arbeitspsychologischen Grundsatzen gestaltete Arbeitstatigkeiten und -bedingungen dazu
beitragen, die Ressourcen der Mitarbeiter optimal einzusetzen, zu férdern und zu erhalten.
Mitarbeitergerechte Arbeitsgestaltung wird so sowohl zu einem Mittel des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes, der Persénlichkeitsforderlichkeit als auch des 6konomischen Einsatzes
der personellen Ressourcen, die dem Unternehmen zur Verfligung stehen.

Teamorientierte Gesundheitsforderung

Nach einer aktuellen Studie der Unternehmensberatung Kienbaum halten 70 % der Fih-
rungskrafte hierzulande Teamgeist und Kollegialitat fur den wirtschatftlichen Erfolg eines
Unternehmens fur ,wichtig“ und ,sehr wichtig“, und von 94 % der Fuhrungskrafte wird die
zukilnftige Bedeutung entsprechender Werte und Leitbilder als ,hoch” und ,sehr hoch* ein-
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geschatzt. Jedoch: Nur ein Drittel (34 %) halt die Umsetzung dieser Werte derzeit in seinem
Unternehmen flr gelungen; ein Funftel (19 %) sieht in dieser Hinsicht deutliche Schwachen.

Bei der Teamorientierten Gesundheitsforderung stehen zwei Zielbereiche im Vordergrund:
(1) Gesundheit als Gemeinschaftsaufgabe von Arbeitsteams auf verschiedenen Unterneh-
mensebenen zu etablieren, und (2) die Ziele, Bedirfnisse und Aufgaben von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern, Fihrungskraften und Unternehmensleitung soweit miteinander zu
verzahnen und zur Uberlappung zu bringen, dass sich daraus eine gemeinsame Ziel- und
Aufgabenorientierung entwickeln kann, in der Gesundheit nicht mehr nur als Privatsache,
sondern als Gemeinschaftsaufgabe gesehen und angenommen wird (vgl. dazu Wieland &
Gorg, 2009).

Ziele

Aufgaben

Bedirfnisse

\ Gesundheit als

h[ Gemeinschafts-

Aufgaben Management
rfnisse . Y aufgabe

Fuhrungskrafte

Aufgaben Mitarbeiterinnen

Bedirfnisse,

und Mitarbeiter

Abbildung 24: Das Konzept , Teamorientierte Gesundheitsférderung”

Gesundheit als Gemeinschaftsaufgabe zu etablieren erfordert, Methoden der Teament-
wicklung und gesundheitsférderlichen Arbeitsgestaltung zu verbinden. Zwei Aspekte sind
dabei besonders wichtig: Die Arbeit im Team, die durch das Teamklima und die Art der ge-
meinsam zu bewaéltigenden Arbeitsaufgaben gekennzeichnet ist, und die Unterstiitzung, die
das Team durch die unmittelbaren Vorgesetzten und die Unternehmensleitung bekommt
(vgl. dazu auch van Dick & West, 2005).

Durch die Arbeit im Team wird die kollektive Ubernahme von Verantwortung (gemeinsame
Zielorientierung) gefordert. Durch das gemeinsame Erlernen und Einlben von Strategien
zur Aufgaben- und Stressbewadltigung entsteht im Team die Motivation und Bereitschaft zur
gemeinsamen Gestaltung gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingungen (gemeinsame Auf-
gabenorientierung).

Erreicht werden kann dies dadurch, dass zunachst Workshops mit Vertretern der einzelnen
Ebenen (s. Abbildung 24) durchgefihrt werden. Bestandteile dieser Workshops sind Wis-
sensvermittlung, Problemsammlung und -analyse sowie die erste Erarbeitung von L6-
sungsansatzen. Die in den Workshops gesammelten Erkenntnisse werden im Bedarfsfall
durch geeignete vertiefende Analysemethoden (Téatigkeitsbeobachtungen, Experteninter-
views, zusatzliche Fragebogenerhebungen) vertieft. Die Ergebnisse aller Workshops wer-
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den der jeweils anderen Ebene zurickgemeldet sowie méglichst auch allen Beschaftigten
zur Kenntnis gebracht, um den Gesamtprozess in allen Phasen fir alle Beschéftigten trans-
parent zu halten. Die zunéachst fir die einzelnen Ebenen getrennt gesammelten Erkenntnis-
se und Losungsansatze werden anschlieend in sog. Kombi-Workshops gemeinsam mit
der Unternehmensleitung, der mittleren Fihrungsebene und den Mitarbeiterinnen und Mi-
tarbeitern bearbeitet. Ein wichtiger Schritt dazu ist die Abklarung der vorhandenen Hand-
lungs- und Gestaltungsspielrdume (s. dazu weiter oben) fur die Umsetzung der gesammel-
ten Losungsvorschlage mit der Unternehmensleitung sowie die Erarbeitung der Ziele, die
mit der Intervention erreicht werden sollen. Die Absteckung und klare Kommunikation des
Rahmens, in dem sich die Beteiligten bei der Umsetzung der MaRnahmen bewegen wer-
den, sind wichtig, um ,Pseudo-Partizipation“ und unrealistische Erwartungen (,das Machba-
re tun“) zu vermeiden.

Die Vorgehensweise bei der teamorientierten Gesundheitsférderung weist naturgemal vie-
le Uberschneidungen zu dem nachfolgend geschilderten Konzept der ,Gesunden Fiihrung*
auf. Beides sollte entsprechend miteinander verzahnt werden.

4. Gesunde Fuhrung

Das Thema ,Gesunde Fuhrung” wurde im BARMER Gesundheitsreport 2007 als Schwer-
punktthema ausfiihrlich behandelt. Auch im BARMER Gesundheitsreport 2009 wurden
Fortbildungen fur Fuhrungskrafte als gesundheitsférderliche MaRnahme thematisiert. In-
sbesondere wurde darauf hingewiesen, dass Fuhrungskrafte zur ,gesunden Fihrung* aus-
und fortgebildet werden sollten, da gesunde Fuhrung immer auch effektive Fiihrung im Sin-
ne produktiver Arbeit und guten Ergebnissen ist.

Als (Mit-)Gestalter der Gestaltungsmerkmale von Arbeitsaufgaben und -bedingungen, wie
sie weiter oben beschrieben wurden, beeinflussen Fihrungskrafte wesentlich das Verhal-
ten, die Arbeitsmotivation, das Wohlbefinden und die Gesundheit der Beschaftigten. Ar-
beitsbedingungen, die in diesem Kontext eine herausragende Rolle spielen, sind die Art der
Arbeitsanforderungen und das Ausmal3 von Arbeitsstérungen.

Voraussetzung gesundheitsférderlichen Verhaltens sind Information und Wissen tber die
wichtigsten Zusammenhange von Arbeit und Gesundheit, wie sie im Funf x Funf Wirkungs-
und Interventionsmodell beschrieben wurden (vgl. dazu auch den BARMER Gesundheits-
report 2009). Dartuber hinaus sind Fortbildungen dann wirkungsvoll, wenn sie nicht nur
theoretische ,Sollwerte” vermitteln, sondern eng am Erfahrungshintergrund der Fihrungs-
krafte und ihren Aufgaben orientiert sind. Gesundes Fiuhren muss ,vor Ort“, im Kontext der
eigenen Fuhrungsaufgaben erprobt und verfestigt werden. ,Gesunde Fuhrung® ist ein The-
ma, dass bisher noch relativ selten integrativer Teil des Filhrungsverhaltens ist. Gesundheit
als Fuhrungsaufgabe im betrieblichen FUhrungsalltag zu verankern, erfordert deshalb wie
alle Innovations- und Veranderungsprozesse eine Vorgehensweise, die durch drei Phasen
gekennzeichnet ist: Auftauen (unfreezing), &ndern (moving) und Wiederherstellen der Stabi-
litat (refreezing).
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Auftauen bedeutet, Filhrungskréafte fiir das Thema Gesundheit zu sensibilisieren; Andern
erfordert ihre Bereitschaft, Energie und Kosten zur Analyse der Ist-Situation, zur Planung
und Umsetzung gesundheitsforderlicher MaRnahmen zu investieren; Wiederherstellen der
Stabilitdt bedeutet, die gesundheitsbezogenen Verédnderungsprozesse so zu gestalten,
dass sie schlieBlich als ,Alltagshandeln* zur Selbstverstandlichkeit werden (siehe auch
BARMER GEK Workshop ,FUHRUNGAKTIV*, Kapitel 2).

5. Gesundheitsforderung durch Starkung eigenverantwortlichen Handelns

Fir die eigenverantwortliche Gesundheitsfirsorge sind insbesondere die individuellen Fa-
higkeiten zur Erhaltung der Gesundheit und zur Bewaltigung von Krankheiten bedeutsam.
Dabei sollten insbesondere Fuhrungskréafte Vorbild im Umgang mit ihrer Gesundheit sein.

Menschen unterschieden sich darin, wie kompetent sie damit umgehen, gesund zu bleiben
oder Krankheiten zu bewaltigen. Diese Fahigkeit, gesundheitlichen Beschwerden und Er-
krankungen aktiv und wirksam zu begegnen und die Gesundheit durch geeignete Maf3nah-
men zu erhalten, bezeichnen wir als personale Gesundheitskompetenz. In Kapitel 10 wird
auf diesen zweiten Schlisselfaktor der Unternehmensressource Gesundheitskompetenz
(vgl. dazu auch weiter oben, Abbildung 17) ausfihrlich eingegangen.

10 Gesundheitskompetenz als personale Ressource

10.1 Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit

Gesundheit bedeutet nicht nur Abwesenheit von Krankheit. ,Gesund sein“ bedeutet auch
psychisches und kérperliches Wohlbefinden. Nach der Ottawa-Charta der WHO (1986) zielt
Gesundheitsférderung auf einen Prozess, ... allen Menschen ein hoheres Mal3 an Selbst-
bestimmung Uber ihre Lebensumstande und Umwelt zu ermdéglichen und sie damit zur
Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen [...]. Menschen kénnen ihr Gesundheitspotenzial
nur dann entfalten, wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, auch Ein-
fluss nehmen kénnen [...]"

Die Arbeitspsychologie geht noch einen Schritt weiter und begreift Gesundheit als
umfassende Handlungsfahigkeit personliche und berufliche Ziele zu erreichen, Aufgaben
und Belastungen erfolgreich zu bewaéltigen und die eigenen psychischen und kérperlichen
Ressourcen zu mobilisieren, zu erhalten und weiter zu entwickeln (Ulich & Wilser, 2009;
Wieland, 2010).

Es geht also nicht nur um die Frage der Pathogenese, also darum, wie wir Krankheiten
vermeiden konnen, sondern auch um die Frage, wie Gesundheit erhalten und gefordert
werden kann. Die moderne Gesundheitsforschung benutzt den Begriff der Salutogenese,
wenn sie sich damit beschéftigt, herauszufinden, warum und wie Menschen trotz vielfaltiger
Anforderungen, Belastungen und Stressoren gesund bleiben.
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10.2 Gesundheitskompetenz und Bewaltigung von Krankheit

Menschen unterscheiden sich in der Art und Weise, wie sie mit ihrer Gesundheit umgehen
und wie viel Vorsorge sie betreiben sowie darin, welche Strategien sie zur Bewadltigung von
korperlichen Beschwerden und Krankheiten entwickelt haben. Dabei haben psychische
Aspekte und Funktionen grof3en Einfluss darauf, wie diese Strategien aussehen und wie
erfolgreich sie sind. Die Gesundheit férdernde Werte, Einstellungen und Gewohnheiten
(z.B. Erndhrung, Bewegung), das Verantwortungsgefihl fur sich selbst und andere Bezugs-
personen, das Vertrauen in die Wirksamkeit des eigenen Handelns (Selbstwirksamkeitser-
wartung) und die Fahigkeit, Krankheiten aktiv und wirksam zu begegnen, sind Personlich-
keitsmerkmale, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken.

Gut erforscht ist insbesondere der Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung (Vertrauen in
die Wirksamkeit des eigenen Handelns) auf die Gesundheit. Nach amerikanischen (Bandu-
ra, 1992) und deutschen Forschungsgruppen (Schwarzer, 2002) gibt es bedeutsame Zu-
sammenhange zwischen dem Ausmal der Selbstwirksamkeitserwartung und der Fahigkeit
zur Bewadltigung von Stress, dem Ertragen von Schmerzen und der Bewaltigung von Krank-
heiten. In der Rehabilitation von Herzinfarkten konnten z.B. durch gezielte Malinahmen zur
Erh6hung der Selbstwirksamkeitserwartung die allgemeine kérperliche Fitness sowie die
Herzfunktion verbessert werden (vgl. Schwarzer, 2002, S. 523). Aufbauend auf diesen Er-
kenntnissen haben wir personale Gesundheitskompetenz wie folgt definiert:

Um die Gesundheitskompetenz einer Person zu ermitteln, wurde am Lehrstuhl fir Arbeits-
und Organisationspsychologie der Bergischen Universitat Wuppertal der Fragebogen zur
Gesundheitskompetenz (GKF; Wieland & Hammes, 2008) entwickelt, der drei Facetten der
Gesundheitskompetenz erfasst: (1) Gesundheitsziele, (2) die persénliche Kompetenzerwar-
tung, sowie (3) die Erwartung, Krankheiten auch erfolgreich bewaltigen zu kénnen (Erfolgs-
erwartung). Der Fragebogen enthalt Fragen wie: ,Wenn ich Vorsatze und Plane beziiglich
meiner Gesundheit mache, halte ich mich auch daran“ und ,Gesundheitlichen Problemen
sehe ich gelassen entgegen, weil ich mich immer auf meine Fahigkeiten verlassen kann®.

10.2.1 Gesundheitskompetenz, Geschlecht und Alter

Welchen Einfluss haben Geschlecht und Alter auf die Gesundheitskompetenz? Aus bisheri-
gen Studien wissen wir: Bei Frauen nimmt die Gesundheitskompetenz mit dem Alter zu, bei
Mannern verringert sie sich dagegen mit dem Alter. Dies zeigt sich auch darin, dass insbe-
sondere altere Frauen (Uber 60 Jahre) verstarkt Praventionsangebote in Anspruch nehmen
(vgl. BARMER Gesundheitsreport 2008, S. 7). Gesundheitskompetent zu sein, bedeutet
u.a., die eigene Gesundheit aktiv ,in die Hand zu nehmen*.
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Personale Gesundheitskompetenz
27

hoch —d— Manner »

ag == Frauen -~

25

24

niedrig
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bis 30 Jahre 31-40Jahre  41-50Jahre  GberS0Jahre

Frauen N =88 N=181 N=150 N =85
Manner N=35 N=151 N=138 N=46

Abbildung 25: Personale Gesundheitskompetenz in Abhangigkeit von Geschlecht und Alter. Daten
der Stichprobe ,Versicherungsbranche". Fiur Stichproben anderer Branchen liegen ahnliche Ergeb-
nisse vor (aus Wieland & Hammes, 2008)

Nach den in Abbildung 25 dargestellten Befunden kdnnen wir davon ausgehen, dass die
Gesundheitskompetenz von Frauen mit dem Alter zunimmt, wéhrend es bei Mannern um-
gekehrt ist. Je alter die Manner werden, desto weniger kompetent fihlen sie sich, ihre Ge-
sundheit zu erhalten bzw. Krankheiten zu bewaltigen.

10.2.2 Gesundheitskompetenz und Haufigkeit korperlicher Beschwerden

Bekannt ist aus einer Reihe von Studien der Bergischen Universitat Wuppertal in Unter-
nehmen verschiedener Branchen auch, dass die Gesundheitskompetenz einen engen Zu-
sammenhang zu korperlichen Beschwerden wie z.B. Muskel-Skelett-, Magen-Darm-, Herz-
Kreislauf-Beschwerden sowie Unspezifischen Beschwerden (Kopfschmerzen, Schiaf- und
Konzentrationsstorungen, Nervositat) aufweist. Exemplarisch dafur sind die in Abbildung 26
dargestellten Befunde. Personen mit geringer Gesundheitskompetenz berichten deutlich
(statistisch signifikant) h&ufiger von korperlichen Beschwerden im Vergleich zu Personen
mit hoher Gesundheitskompetenz.

N=421 I Gernge Gesundheitskompetenz
N=463 [] Hohe Gesundheitskompetenz

etwa 3 x die Woche -, Abs Unterschiede sind hochsignifikant

{p=.001)

etwa 2 x im Monat - -
*
etwa 2 x im Jahr - *
*
praktisch nie -
Herz- Magen - Unspezi- Muskel-
Kreislauf  Darm fische B. Skelett

Abbildung 26: Langerfristig andauernde korperliche Beschwerden in Abhéngigkeit von der persona-
len Gesundheitskompetenz (nach Wieland, 2008)
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Wenn wir davon ausgehen, dass langerfristig auftretende kérperliche Beschwerden wie z.B.
Muskel-Skelett-Beschwerden ein hohes Chronifizierungsrisiko besitzen, dann wird indivi-
duelle Gesundheitskompetenz in Zukunft aufgrund des demografischen Wandels eine be-
deutsame Rolle bei der Entwicklung chronischer Erkrankungen spielen.

Welche Kompetenz haben die Bundesbirger, Krankheiten zu bewaltigen und ihre Gesund-
heit zu erhalten und auch zu férdern? Was wissen die Bundesburger tber Gesundheit, wel-
chen Wert hat sie fur die Lebensqualitat des Einzelnen im Vergleich zu anderen Gultern
(Familie, soziale Kontakte, Wohnen, Auto, Freizeitgestaltung)?

Welche Rolle spielen Geschlecht, Alter, Bildung und Berufstéatigkeit fur die Gesundheits-
kompetenz des Einzelnen? Gibt es regionale Unterschiede? Konnen Unternehmen zur Ge-
sundheitskompetenz des Einzelnen beitragen? Lassen sich férdernde und hindernde Fakto-
ren feststellen? Welche Vorteile hatte das ,Wissen lber die Gesundheitskompetenz in einer
reprasentativen Stichprobe®* fur die gezielte Entwicklung von praventiven, kurativen und
rehabilitativen MaRnahmen?

Um diese Fragen zu beantworten, wird die BARMER GEK in den nachsten Monaten eine
Internetstudie durchfuhren. Ziel der Studie ist, durch die Erfassung der personalen Gesund-
heitskompetenz, des Gesundheitsverhaltens, gesundheitsbezogener Werthaltungen und
Einstellungen, der Gesundheitskultur sowie wesentlicher demografischer Merkmale (Ge-
schlecht, Alter, Bildung, Berufstétigkeit) erstmals umfassende Informationen zur personalen
Gesundheitskompetenz und ihren psycho-sozialen Rahmenbedingungen zu erhalten.

Uber die Ergebnisse dieser Internetstudie wird der BARMER GEK Gesundheitsreport 2010
- Teil Il ausfuhrlich berichten.

10.3 Gesundheitstypen

Der strukturelle Wandel des Gesundheitswesens und des Gesundheitsmarktes hat zu einer
steigenden Gesundheitsorientierung der Bevdlkerung gefiihrt. Daneben ist es vor allem die
demografische Entwicklung, die die Nachfrage nach Gesundheits- und Préaventions-
dienstleistungen in Zukunft erheblich forcieren wird.

Wie verhalten sich Menschen in sich verandernden sozio- und gesundheitsokonomischen
Umfeldern? Wie sieht der personliche Umgang mit der sukzessiv steigenden finanziellen
Eigenbeteiligung aus? Wie viel organisierte Gesundheit, wie viel Eigeninitiative/Eigen-
verantwortung wird in Zukunft nétig sein? Welche Personen kennzeichnet eher eine passi-
ve, welche eine aktive Versorgungsmentalitat? Antworten auf diese Fragen lassen sich fin-
den, wenn wir uns mit gesundheitsrelevanten Einstellungen, Mentalitdten und Verhaltens-
mustern beschéftigen. Im Laufe des Lebens bilden sich beim Menschen Verhaltensge-
wohnheiten heraus, die sich zusammenfassend durch sog. ,Typen* beschreiben lassen.
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Beispielsweise gibt es in der Psychologie ein einflussreiches Personlichkeitsmodell, das
funf Hauptmerkmale der Persdnlichkeit — die sogenannten ,Big Five" — beschreibt:

® Neurotizismus

m Extraversion

m Offenheit fur Erfahrungen
m Vertraglichkeit

m Gewissenhaftigkeit

Im Mittelpunkt dieses Ansatzes steht die Annahme, dass sich Personlichkeitsunterschiede
zwischen Individuen, die sich dann in bestimmten Verhaltens- und Erlebnisweisen manifes-
tieren, vor allem auf diese funf Personlichkeitsmerkmale zurickfihren lassen (vgl. Borke-
nau & Ostendorf, 1993). Da Menschen sehr unterschiedliche Auspragungen in diesen Per-
sonlichkeitsmerkmalen haben, gibt es auch unterschiedliche ,Big Five Typen“, die sich
durch typische Verhaltensorientierungen und Handlungsweisen im sozialen Verhalten und
personliche Unterschiede in Einstellungen, im Erleben, Fihlen und Denken auszeichnen.

Es gibt einige wenige Studien, die sich mit Gesundheitstypen befassen, da der Gesund-
heitsmarkt als einer der Wachstumsmarkte der Zukunft zunehmend an Attraktivitat gewinnt
(vgl. z.B. Health Care Monitoring, psychonomics AG, 2007; oder Health Styles; die Trend-
studie von healthy living, 2008; Bock & Schweitzer, 2009).

10.3.1 Merkmale des psychologischen Gesundheitstyps

Die menschliche Personlichkeit ist komplex, vielschichtig und nicht einfach erfassbar.
Trotzdem hat es sich bewéhrt, Personen nach bestimmten Verhaltens- und Erlebnisweisen
zu befragen und aufgrund typischer Merkmalskombinationen in voneinander abgrenzbare
Gruppen einzuteilen. Das weiter oben beschriebene Personlichkeitsmodell der ,Big Five* ist
ein Beispiel dafir. Welche Merkmale sind fir den psychologischen Gesundheitstyp rele-
vant? Die bisherigen Erkenntnisse dazu legen folgende Bereiche nahe, die fur gesund-
heitsbezogene Einstellungen, Verhaltens- und Erlebnisweisen im Kontext von Gesundheit,
Krankheit und dem Umgang damit bedeutsam sind:

Gesundheitsverhalten

Vorsorgeorientierung bzw. -verhalten
Individueller Beratungs- bzw. Angebotsanspruch
Orientierung am Gesundheitsmarkt
Versicherungsmentalitat (Involvement)

Vertrauen gegeniiber der eigenen Krankenversicherung
m Offenheit bzgl. Naturheilverfahren

Fur diese sieben Merkmalsbereiche wurden eine Reihe von Aussagen zu gesundheits-
bezogenen Einstellungen, Verhaltens- und Erlebnisweisen formuliert, die den jeweiligen
oben genannten Merkmalsbereich treffend charakterisieren.
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So bezieht sich Gesundheitsverhalten auf Aspekte wie ,Ich halte mich in Fragen rund um
die Gesundheit stets auf dem Laufenden”; Vorsorgeorientierung liegt dann vor, wenn die
Frage ,Ich lasse mich beim Arzt regelméaRig durchchecken® positiv beantwortet wird; ein
individueller Beratungs- und Angebotsanspruch umfasst Aussagen wie ,Ilch wirde es
begriRen, wenn mir meine Krankenkasse im Hinblick auf die Gesundheitsvorsorge mit Rat
und Tat zur Seite stiinde“; Orientierung am Gesundheitsmarkt ist dadurch gekennzeichnet,
dass eine Person ,in der Vergangenheit schon einmal die Beitrdge unterschiedlicher
Kassen miteinander verglichen hat“; eine hohe Versicherungsmentalitat (Involvement bzgl.
Krankenversicherung) ist dann gegeben, wenn ,jemand sich regelmaRig um seinen
Krankenversicherungsschutz kiimmert®; Vertrauen gegeniber der eigenen Krankenver-
sicherung hat jemand, der ,sich bei seiner Krankenversicherung rundum abgesichert fuhlt";
und Offenheit bzgl. Naturheilverfahren kennzeichnet eine Person, die ,schon haufiger
Naturheilmittel ausprobiert hat".

10.3.2 Studie zur empirischen Ermittlung der finf Gesundheitstypen

Einer repréasentativen Stichprobe von BARMER Versicherten (N = 4000) wurden insgesamt
32 Fragen vorgelegt, die die oben genannten sieben Merkmalsbereiche hinreichend abde-
cken. Anschlieend wurden, ausgehend von diesen sieben Merkmalsbereichen, mittels
statistischer Methoden (faktoren- und clusteranalytische Verfahren) finf Gesundheitstypen
extrahiert.

Minimum Maximum

Vertrauen gegeniiber der eigenen
Krankenversicherung

Vorsorgeorientierung

Gesundheitsverhalten

L -~ Traditionalisten
Individueller Beratungsanspruch o
—— Naturheilaffine

Versicherungsmentalitat Informierte

—— Minimalisten

Orientierung im Gesundheitsmarkt —— Eigenstandige

—o—Mittelwert Gesamt
Offenheit bzgl. Naturheilverfahren i

1 2 3 4

Mittelwerte: Skala: von 1 = geringste Zustimmung
bis 4 = héchste Zustimmung

Abbildung 27: Position der fiinf Gesundheitstypen auf den sieben Merkmalsdimensionen
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Die charakteristischen Auspragungen der sieben Merkmalsdimensionen flr die funf Ge-
sundheitstypen zeigt Abbildung 27. Entsprechend ihrer Auspragungen in den sieben Merk-
malsbereichen lassen sich die folgenden fiinf Typen unterscheiden:

Traditionalisten. Sie nehmen regelmallig an Vorsorgeuntersuchungen teil und haben gro-
Res Vertrauen in ihre eigene Krankenversicherung. Sie haben ein aktives Gesundheitsver-
halten und einen hohen Beratungsanspruch bzw. wiinschen sich kostenlose Angebote fir
PraventionsmalBnahmen von ihrer Versicherung. Fur formale Dinge der Krankenversiche-
rung (z.B. Krankenversicherungsschutz) oder alternative Heilverfahren (z.B. Naturheilver-
fahren) interessieren sie sich wenig.

Naturheilaffine. Dieser Gesundheitstyp weist in sechs Merkmalsbereichen sehr &hnliche
Auspragungsgrade wie die Traditionalisten auf: GroRRes Vertrauen in die eigene Kranken-
kasse, hohe Vorsorgeorientierung, aktives Gesundheitsverhalten und hoher Beratungs- und
Angebotsanspruch. Ebenso interessiert er sich wenig fir formale Aspekte der Krankenver-
sicherung und Angebote anderer Krankenkassen am Markt. Sein einziges Unterschei-
dungsmerkmal zu den Traditionalisten ist die Offenheit gegenuber Naturheilverfahren.

Minimalisten. Auch sie haben grof3es Vertrauen in ihre eigene Krankenkasse. Sie nehmen
jedoch Vorsorgeuntersuchungen nur wenig in Anspruch; ihre Aktivitaten in Bezug auf Ge-
sundheitsverhalten sind mittelmafig ausgepragt, ebenso ihr Beratungsanspruch. Sie inter-
essieren sich kaum fir formale Dinge ihrer Krankenversicherung und stehen auch Natur-
heilverfahren weniger offen gegeniber.

Die beiden restlichen Gesundheitstypen — Informierte und Eigensténdige — grenzen sich
dadurch ab, dass sie weniger Vertrauen in ihre eigene Krankenkasse haben, sie liegen hier
unter dem Gesamtmittelwert (vgl. Abbildung 27).

Informierte. Neben dem vergleichsweise geringeren Vertrauen in die eigene Krankenkasse
hat dieser Gesundheitstyp mit die héchste Vorsorgeorientierung. Auch das aktive Gesund-
heitsverhalten und der individuelle Beratungsanspruch sind hoch ausgepragt. Das Interesse
der Informierten an formalen Aspekten ihrer Krankenversicherung sowie an Naturheilverfah-
ren ist mittelmagig. Sie weisen aber eine sehr hohe Marktorientierung auf.

Eigenstandige. Dieser Gesundheitstyp hat ebenso wie die Informierten ein vergleichsweise
geringeres Vertrauen in die eigene Krankenkasse; seine Vorsorgebereitschaft ist eher ge-
ring ausgepragt, das Gesundheitsverhalten weist ein unterdurchschnittliches Aktivitatsni-
veau auf, ebenso ist der individuelle Beratungsanspruch unterdurchschnittlich ausgepragt.
Das Interesse der Eigenstandigen an formalen Aspekten ihrer Krankenversicherung sowie
an Naturheilverfahren ist wie bei den Informierten mittelmafig. Insgesamt ist das Merk-
malsprofil sehr @hnlich wie das der Informierten, der wesentliche Unterschied besteht gege-
nuber diesen in der geringen Vorsorgeorientierung.

Deutlich wird: Die finf Gesundheitstypen unterscheiden sich durch charakteristische Aus-
pragungsmuster in den sieben Merkmalsbereichen. Dabei sind in einigen Merkmalsberei-
chen groRe Ahnlichkeiten zu beobachten, denen andererseits extreme Unterschiede in an-
deren Bereichen gegenuberstehen.
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Wie héngen diese Gesundheitstypen mit demografischen Merkmalen wie Geschlecht, Alter
und Bildung zusammen? Gibt es bedeutsame Unterschiede zwischen Frauen und Man-
nern? Im Folgenden werden wir diesen Fragen anhand einiger empirischer Befunde aus der
Studie, die auf den Gesamtbestand der bei der BARMER erwerbstéatig Versicherten hoch-
gerechnet wurde, nachgehen.

10.3.3 Geschlechts- und Altersverteilung der Gesundheitstypen

Die funf Gesundheitstypen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Durchschnittsalters: Ei-
genstandige und Minimalisten sind mit 34,9 und 35,1 Jahren deutlich jiinger als Traditiona-
listen mit 47,1 und Informierte mit
43,4 Jahren. Naturheilaffine lie-
gen mit 40 Jahren im mittleren
Bereich. Es gibt dabei allerdings
deutliche Unterschiede zwischen " E Frauen a8
Méannern und Frauen. Abgesehen 437
von den Minimalisten, bei denen 42 -

die Frauen deutlich &lter sind,
finden wir nur Altersunterschiede * -

in entgegen gesetzter Richtung: 34 338
Méanner sind im Durchschnitt alter
(vgl. Abbildung 28), wobei Infor-
mierte, Naturheilaffine und Tradi-
tionalisten deutlich Uber dem
Durchschnitt von 41,4 = Jahren pi4,0q 28: Alter und Geschlecht fiir die fiinf Gesund-
aller erwerbstatigen BARMER  heitstypen

Versicherten liegen.

Alter

504
50
o B Manner

40

30

Eigenstandige Informierter Minimalist Naturheilaffiner Traditionalist

Gesundheitstypen

Aufschlussreich sind die prozentualen Anteile der Gesundheitstypen innerhalb der Gruppe
der Frauen bzw. Manner. Erfahrungsgemaf? sind z.B. Naturheilaffine eher weiblichen und
Minimalisten eher mannlichen Geschlechts. Wie aus Abbildung 28 ersichtlich, gibt es deutli-
che Unterschiede. Bei den Frauen dominieren eindeutig die Traditionalisten (35,7 %) und
die Informierten (36,4 %). Im mittleren Bereich liegen mit 15,2 % Naturheilaffine; sehr weni-
ge konnten mit 7,9 % den Minimalisten bzw. mit nur 4,8 % den Eigenstandigen zugeordnet
werden. Manner weisen eine ganzlich andere prozentuale Verteilung auf. Hier dominieren
eindeutig die Minimalisten mit 36,8 %, die bei den Frauen nur einen Anteil von 4,8 % auf-
weisen. Recht groR3 sind auch die Anteile der Traditionalisten (28,3 %) und der Eigenstandi-
gen (21,9 %); kaum oder wenig vertreten sind dagegen bei den Mannern Naturheilaffine
(1,2 %) und Informierte (11,7 %).

Gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltensweisen unterscheiden sich flr Frauen
und Manner betrachtlich. Beim Gesundheitstyp ,Eigenstéandige” finden sich nur 4,8 % ge-
geniber 21,9 % bei den Mannern. Die Bereitschaft, sich Uber Gesundheitsbelange zu in-
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formieren, ist dagegen mit 36,4 % bei mehr als dreimal so vielen Frauen vorhanden als bei
Méannern (11,7 %).

4.8%

o)
m Eigenstandige 28,3%1 21 19 Yo E Eigenstandige
Informierte Informierte

H Minimalisten

® Minimalisten
= Naturheilaffine
M Traditionalisten

" Naturheilaffine o
H Traditionalisten 1 12 A)

Frauen Manner

Abbildung 29: Prozentuale Verteilung der Gesundheitstypen bei Frauen und Mannern

10.3.4 Bildung und Gesundheitstyp

Aktives Gesundheitsverhalten, Vorsorgeorientierung, individueller Beratungs- und Ange-
botsanspruch sowie Orientierung am Markt setzt zumindest Fahigkeiten und Kompetenzen
voraus, die in der Regel an die Schul- und Berufsausbildung gekoppelt sind. Im Folgenden
haben wir untersucht, inwieweit sich die fiinf Gesundheitstypen in dieser Hinsicht unter-
scheiden (s. Abbildung 30).

Wie aus Abbildung 30 ersichtlich, dominiert bei allen Gesundheitstypen die ,Volksschulbil-
dung“ (Volks-/Hauptschule, mittlere Reife, mit abgeschlossener Berufsausbildung). Aller-
dings gibt es hier deutliche Unterschiede.
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Schul- und Berufsausbildung — Anteile in Prozent

B0 7

Th |

72 | _ )

B8 ® Eigenstandige
B4 :

a0 - B Minimalisten
56

52 8 Naturheilaffine
48 |

:E B Traditionalisten
36 | Informierte

Hochschul-  Fachhochschul- Abitur mit "Wolksschule" Ausbildung Abitur ohne
abschluss abschluss Berufsausbildung unbekannt Berufsausbildumg

Abbildung 30: Gesundheitstyp und Bildung

Eigenstandige haben hier nur einen Anteil von 50 %, Minimalisten von 59 %, Naturheilaffine
von 62 % und Informierte von 65 %. Deutlich abgehoben davon sind Traditionalisten mit
77 %. Insgesamt betrachtet ist bei den Eigenstandigen der Anteil an Hochschul- und Fach-
hochschulabschliissen am hochsten, gefolgt von den Informierten.

Der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitskompetenz wird im Bereich des
Gesundheitswesens (Public Health) haufig unter dem Begriff ,Health Literacy thematisiert
und im deutschsprachigen Raum mit ,Gesundheitskompetenz” Ubersetzt. Der zunachst als
.Gesundheits-Alphabetisierung” Ubersetzte Begriff ,Health Literacy”, der u. a. Grundfertig-
keiten wie Lesen, gesundheitshezogene Information verarbeiten und verstehen umfasst,
wurde von der WHO 1998 um den aktiven und erfolgreichen Umgang mit gesundheitlicher
Information erweitert und dementsprechend definiert als ,kognitive und soziale Fertigkeiten,
die die Motivation und Fahigkeit von Menschen bestimmt, Zugang zu Informationen zu er-
halten, diese zu verstehen und dazu zu nutzen, die eigene Gesundheit zu férdern und auf-
recht zu erhalten (Ubersetzung, R.W.).
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Aus der Perspektive ,Health Literacy” betrachtet, deuten die in Abbildung 30 dargestellten
Zusammenhange von Bildungsniveau und Gesundheitstyp darauf hin, dass auch die Art der
Ausbildung mitbestimmend fiir den Gesundheitstyp ist: Personen mit Abitur und Hochschul-
bildung informieren sich vermutlich mehr und gezielter Uber Gesundheitsbelange als
Personen mit ,Volksschulbildung®.

11 Gesundheitstyp und Gesundheitskompetenz — Ausblick auf die
BARMER GEK Gesundheitsstudie

Welche Kompetenz haben die Bundesburger, Krankheiten zu bewaltigen und ihre Gesund-
heit zu erhalten und auch zu férdern? Was wissen die Bundesburger Gber Gesundheit, wel-
chen Wert hat sie fur den Einzelnen im Vergleich zu anderen Gitern (Wohnen, Autos, Frei-
zeitgestaltung)? Verandert sich die Gesundheitskompetenz mit dem Alter? Welche Konse-
guenzen héatte dies fur praventive, kurative und rehabilitative Malinahmen?

Welche Rolle spielen Geschlecht, Alter, Bildung, Berufstatigkeit und Arbeitssituation fir die
Gesundheitskompetenz des Einzelnen? Gibt es regionale Unterschiede? Kdnnen Unter-
nehmen zur Gesundheitskompetenz des Einzelnen beitragen? Lassen sich férdernde und
hindernde Faktoren feststellen? Gibt es Gesundheitstypen, die sich durch gesundheitsbe-
zogene Werte, Einstellungen, Verhaltens- und Erlebnisweisen unterscheiden? Dies sind
einige Fragen, die mit der BARMER GEK Gesundheitsstudie, die in den nachsten Monaten
per Internet durchgefihrt wird, beantwortet werden sollen.

Als Bonus fir die Teilnahme an dieser Studie erhélt jeder nach Beantwortung des in der
Studie verwendeten Fragebogens ein Feedback dartber, wie es um die eigene Gesund-
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heitskompetenz bestellt ist. Liegt diese verglichen mit Altersgruppe und Geschlecht im
Trend, oder ist die Gesundheitskompetenz geringer oder hoher ausgepragt?

Die Studie basiert auf wissenschaftlich begriindeten und Uberpriften Konzepten, die vom
Kompetenzzentrum fir Fortbildung und Arbeitsgestaltung der Bergischen Universitat Wup-
pertal in den letzten Jahren entwickelt und in der Praxis erprobt wurden.

Die BARMER GEK Gesundheitsstudie baut auf dem Schwerpunktthema dieses Gesund-
heitsreports auf und untersucht weitere Zusammenhange zwischen Gesundheits-
kompetenz, Gesundheitskultur und Gesundheitstyp. AuRer Daten zur Gesundheitskompe-
tenz und zum Gesundheitszustand des Einzelnen werden bei Erwerbstéatigen auch wichtige,
gesundheitsrelevante Daten zur Branche, zur Berufstatigkeit und zu krankheitsbedingten
Fehlzeiten — verbunden mit Geschlecht und Alter — erhoben. Dadurch wird die Studie
interessante Ergebnisse uUber den Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit und ihren
psycho-sozialen Rahmenbedingungen liefern.
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Tabelle der Krankenstandsraten von 126 Berufen fiir das Jahr 2009

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick lber 126 Berufsgruppen der bei der BARMER
erwerbstétig Versicherten. Damit erhalten Unternehmen die Mdoglichkeit, die Daten ihrer
eigenen AU-Analysen mit dem durchschnittlich auftretenden Krankenstand bzw. der mittle-
ren Anzahl der AU-Tage zu vergleichen.

Krankenstandsraten und mittlere Dauer der AU-Tage von 126 Berufen flr das Jahr 2009

Tatigkeitsbezeichnung/Berufsgruppe Kraniknecr)}: e AU-Tage
1.|ARZTE 3,7 13,3
2. | APOTHEKENHELFERINNEN 3,3 12,1
3. | APOTHEKER 3,8 14,0
4. | ARBEITS-, BERUFSBERATER 3,8 13,7
5. | ARBEITSKRAFTE OHNE NAHERE TATIGKEITSANGABE 5,4 19,8
6. | ARCHITEKTEN, BAUINGENIEURE 3,0 11,0
7. | AUGENOPTIKER 2,2 8,1
8. | BACKWARENHERSTELLER 4,1 15,1
9. | BANKFACHLEUTE 3,0 11,1
10. | BAUSCHLOSSER 3,1 11,3
11. | BETRIEBSSCHLOSSER, REPARATURSCHLOSSER 3,3 12,0
12. | BIBLIOTHEKARE, ARCHIVARE, MUSEUMSFACHLEUTE 3,4 12,2
13. | BILDENDE KUNSTLER, GRAPHIKER 3,0 10,9
14. | BIOLOGISCH-TECHNISCHE SONDERFACHKRAFTE 3,0 10,9
15. | BUCHHALTER 3,8 13,6
16. | BUROFACHKRAFTE 3,4 12,6
17.| BUROHILFSKRAFTE 4,2 15,4
18. | CHEMIEBETRIEBSWERKER 3,6 13,1
19. | CHEMIELABORANTEN 2,6 9,6
20. | DACHDECKER 3,6 13,1
21.| DARSTELLENDE KUNSTLER 3,6 13,3
22. | DATENTYPISTEN 3,8 14,0
23. | DATENVERARBEITUNGSFACHLEUTE 2,8 10,3
24. | DIAT- UND PHARMAZEUTISCH-TECHNISCHE ASSISTENTEN 3,1 11,3
25. | DREHER 3,0 10,8
26. | ELEKTROGERATE-, ELEKTROTEILEMONTIERER 4,0 14,6
27. | ELEKTROGERATEBAUER 2,4 8,9
28. | ELEKTROINGENIEURE 2,7 9,9
29. | ELEKTROINSTALLATEURE, -MONTEURE 3,0 11,1
30. | ERZIEHERINNEN 3,2 11,7
31. | FACHSCHUL-, BERUFSSCHUL-, WERKLEHRER 3,7 13,3
32. | FEINBLECHNER 2,9 10,4
33. | FEINMECHANIKER 2,4 8,9
34. | FLEISCHER 4,9 18,0
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Tatigkeitsbezeichnung/Berufsgruppe Kraniknecr)}: e AU-Tage
35. | FLORISTEN 3,2 11,6
36. | FREMDENVERKEHRSFACHLEUTE 3,1 11,2
37. | FRISEURE 2,7 10,0
38. | GARTNER, GARTENARBEITER 3,4 12,3
39. | GASTWIRTE, HOTELIERS, GASTSTATTENKAUFLEUTE 3,3 11,9
40. | GEISTESWISSENSCHAFTLER, A.N.G. 3,3 12,0
41.| GLAS-, GEBAUDEREINIGER 4.8 17,4
42.| GROSS- UND EINZELHANDELSKAUFLEUTE, EINKAUFER 3,3 12,1
43.| GYMNASIALLEHRER 3,3 11,9
44. | HANDELSVERTRETER, REISENDE 4.4 16,0
45. | HAUSWIRTSCHAFTLICHE BETREUER 4.8 17,7
46. | HAUSWIRTSCHAFTSVERWALTER 4,5 16,5
47.| HEIMLEITER, SOZIALPADAGOGEN 3,7 13,4
48. | HELFER IN DER KRANKENPFLEGE 5,3 19,5
49. | HILFSARBEITER OHNE NAHERE TATIGKEITSANGABE 4,0 14,4
50 | HOCHSCHULLEHRER, DOZENTEN AN HOHEREN FACH- 32 117
SCHULEN UND AKADEMIEN ' ’
51. | INDUSTRIEMEISTER, WERKMEISTER 4,2 15,2
52. | INGENIEURE DES MASCHINEN- UND FAHRZEUGBAUES 2,6 9,5
53. | KALKULATOREN, BERECHNER 3,9 14,1
54. | KASSIERER 4,9 17,9
55. | KELLNER, STEWARDS 4,0 14,8
56. | KOCHE 4.4 16,1
57. | KRAFTFAHRZEUGFUHRER 5,6 20,5
58. | KRAFTFAHRZEUGINSTANDSETZER 2,9 10,4
59. | KRANKENSCHWESTERN, -PFLEGER, HEBAMMEN 4,5 16,4
60. | KRANKENVERSICHERUNGSFACHLEUTE (NICHT SOZIAL- 38 14.0
VERSICHERUNG) i} ' '
61 | KUNSTLERISCHE UND ZUGEORDNETE BERUFE DER BUH- 40 14.6
NEN-, BILD- UND TONTECHNIK ’ ’
62. | KUNSTSTOFFVERARBEITER 3,7 13,5
63. | LAGER-, TRANSPORTARBEITER 3,9 14,2
64. | LAGERVERWALTER, MAGAZINER 4,0 14,6
65. | LANDARBEITSKRAFTE 4,6 16,9
66. | LEBENS-, SACHVERSICHERUNGSFACHLEUTE 3,3 12,1
67. | LEHRER FUR MUSISCHE FACHER, A.N.G. 3,2 11,7
68. | LEHRLINGE MIT NOCH NICHT FESTSTEHENDEM BERUF 1,7 6,1
69. | LEITENDE UND ADMINISSTRATIV ENTSCHEIDENDE VER- 35 127
WALTUNGSFACHLEUTE ’ ’
70. | MALER, LACKIERER (AUSBAU) 3,4 12,5
71. | MASCHINENBAUTECHNIKER 3,3 11,9
72. | MASCHINENSCHLOSSER 3,1 11,3
73, I\R/ICESEURE, KRANKENGYMNASTEN UND VERWANDTE BE- 3.4 12,3
74. | MAURER 4,2 15,4
75. | MEDIZINALLABORANTEN 3,7 13,5
76. | METALLARBEITER O.N.A. 4,0 14,5
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Tatigkeitsbezeichnung/Berufsgruppe Kraniknecr)}: e AU-Tage
77. | MUSIKER 4,5 16,3
78. | NATURWISSENSCHAFTLER, AN.G. 2,6 9,4
79. | PFORTNER, HAUSWARTE 5,0 18,1
80. | POSTVERTEILER 4,2 15,1
g1 | PRAKTIKANTEN, VOLONTARE MIT NOCH NICHT FESTSTE- 20 74
HENDEM BERUF ' '
82. | PUBLIZISTEN 3,1 11,3
83. | RAUM-, HAUSRATREINIGER 4.8 17,5
84.| REAL-, VOLKS-, SONDERSCHULLEHRER 3,4 12,3
85. | RECHTSVERTRETER, -BERATER 3,2 11,7
86. | ROHRINSTALLATEURE 3,5 12,8
87.| SCHLOSSER 3,5 12,9
88. | SCHWEISSER, BRENNSCHNEIDER 4,2 15,4
89. | SOLDATEN, GRENZSCHUTZ-, POLIZEIBEDIENSTETE 3,7 13,5
90. | SONSTIGE BAUHILFSARBEITER, BAUHELFER, A.N.G. 4,8 17,6
91. | SONSTIGE INGENIEURE 3,2 11,7
92. | SONSTIGE LEHRER 4,0 14,7
93. | SONSTIGE MECHANIKER 2,7 9,8
94. | SONSTIGE MONTIERER 3,9 14,3
95. | SONSTIGE TECHNIKER 3,6 13,0
96. | SOZIALARBEITER, SOZIALPFLEGER 4,6 16,8
97. | SPEDITIONSKAUFLEUTE 3,3 12,1
08. | SPORTLEHRER 3,7 13,6
99. | SPRECHSTUNDENHELFER 3,3 12,0
100. | STAHLBAUSCHLOSSER, EISENSCHIFFBAUER 3,3 11,9
101. EEENOGRAPHEN,STENOTYPISTEN, MASCHINENSCHREI- 3.7 13,5
102. | STRASSENBAUER 3,6 12,9
103. | STRASSENREINIGER, ABFALLBESEITIGER 3,7 13,7
104. | TECHNIKER DES ELEKTROFACHES 3,2 11,6
105. | TECHNISCHE ZEICHNER 2,7 9,9
106. | TELEFONISTEN 3,7 13,7
107. | TISCHLER 3,1 11,3
108. | TRANSPORTGERATEFUHRER 4,4 15,9
109. | UBRIGE GASTEBETREUER 4,2 15,1
110. | UNTERNEHMENSBERATER, ORGANISATOREN 3,3 11,9
111, LBJEII':I;EE:I\'I_IIESI-II_I\[;III_EFIE,RGESCHAFTSFUHRER, GESCHAFTS- 4.9 17.8
112. | VERKAUFER 4,7 17,0
113. | VERLAGSKAUFLEUTE, BUCHHANDLER 3,2 11,5
114. | VERMIETER, VERMITTLER, VERSTEIGERER 4.4 16,0
115. | WACHTER, AUFSEHER 52 18,8
116. | WASCHER, PLATTER 5,6 16,7
117. | WARENAUFMACHER, VERSANDFERTIGMACHER 4,1 14,9
118. | WARENMALER, -LACKIERER 3,3 12,0
119. | WARENPRUFER, -SORTIERER, A.N.G. 4,1 14,9
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o . Krankenstand
Tatigkeitsbezeichnung/Berufsgruppe in %
120. | WERBEFACHLEUTE 31 11,4
121. | WERKSCHUTZLEUTE, DETEKTIVE 4,0 14,7
122. | WERKZEUGMACHER 2,5 9,3
WIRTSCHAFTS- UND SOZIALWISSENSCHAFTLER, A.N.G.,
123.| sTATISTIKER 3,1 11,3
124. | WIRTSCHAFTSPRUFER, STEUERBERATER 2,5 9,1
125. | ZAHNTECHNIKER 3,3 12,1
126. | ZIMMERER 3,1 11,4
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Datenerhebung und Methodik

Allgemeine Hinweise

Datenerhebung. Der BARMER GEK Gesundheitsreport basiert wie bei vergleichbaren Re-
ports der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) auf der Analyse der Arbeitsunfahig-
keitsmeldungen aller erwerbstatigen BARMER Versicherten®. Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall
wird jeder nicht unterbrochene Zeitraum der Abwesenheit vom Arbeitsplatz aufgrund der
gleichen Krankheitsdiagnose gezahlt. Kurzzeiterkrankungen bis zu drei Tagen, fir die i.d.R.
keine arztliche Bescheinigung vorgelegt werden muss, werden jedoch nur dann berticksich-
tigt, wenn eine arztliche Bescheinigung vorliegt. Der Anteil an Kurzzeiterkrankungen kann
daher im Betrieb héher liegen als dies in Krankenkassendaten zum Ausdruck kommt. In-
sgesamt ist der Einfluss dieser Kurzzeiterkrankungen auf die in diesem Report berichteten
Kennwerte jedoch als gering einzustufen.

Die an die Krankenkassen Ubermittelten Arbeitsunféahigkeitsbescheinigungen beinhalten
eine oder mehrere Krankheitsdiagnosen. Die vom Arzt diagnostizierten Krankheiten werden
arztlicherseits unter Verwendung eines standardisierten Diagnoseschliissels (ICD-9 bzw.
ICD-10)? kodiert; da diese Vorgehensweise fiir alle Krankenkassen gilt, sind die Daten ver-
schiedener Krankenkassen vergleichbar bzw. kdnnen fur die Erstellung von Bundesstatisti-
ken genutzt werden. Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalles wird jeweils die erste vom
Arzt angegebene (Haupt-)Diagnose ausgewertet. Weitere Diagnosen zu einem Fall werden
nicht bertcksichtigt.

Datenauswertung. Die Berechnung der verschiedenen Kennzahlen zum Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen erfolgt auf der Basis von Kalendertagen und nicht von Arbeitstagen. Wo-
chenenden und Feiertage gehen somit in die Berechnungen mit ein. Aus diesem Grund
kann es zu Unterschieden bei einem Vergleich mit den betrieblichen Krankheitsdaten kom-
men, sofern diese auf Arbeitstagen beruhen. Von den Fehlzeiten, die jahrestibergreifend
sind, werden nur diejenigen einbezogen, die auch in das Auswertungsjahr fallen, unabhé&n-
gig vom Fallbeginn oder Fallende.

Vergleichbarkeit der Daten aus verschiedenen Stichproben (z.B. Betrieben)

Art, Haufigkeit und Dauer von Erkrankungen weisen eine ausgesprochene Abhangigkeit
vom Alter der Betroffenen auf. Viele Erkrankungen treten bspw. bei Jugendlichen sehr sel-
ten (z.B. Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems), mit zunehmendem Alter bzw. bei
Erwachsenen dagegen sehr viel haufiger auf. Ebenso ist haufiger zu beobachten, dass der
Krankenstand bei Mannern geringer ausfallt als bei Frauen. Wenn das Krankheitsgesche-
hen (Haufigkeit, Dauer und Erkrankungsarten) von der Zusammensetzung einer Stichprobe
bzw. der Beschéftigten in einem Betrieb beeinflusst werden kann, dann werden z.B. Betrie-
be gleicher Wirtschaftszweige bzw. Branchen mit einem héheren Anteil alterer Beschéftigter
in der Regel beim Krankenstand schlechter abschneiden.

L Ein Report auf gemeinsamer Datengrundlage mit dem Versichertenbestand der ehemaligen GEK wird ab dem
Gesundheitsreport 2011 erscheinen.
2 ICD = International Classification of Diseases/Internationale Klassifikation von Krankheiten
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Wichtige Begriffe und Kennzahlen

Die wichtigsten Begriffe und Kennzahlen, die das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen beschrei-
ben, werden im Folgenden kurz erlautert. Die Kennzahlen werden dabei immer auf ein Ver-
sicherungsjahr bezogen, d.h. auf die Anzahl der durchgangig versicherten Erwerbsperso-
nen innerhalb eines Jahres.

Statistische Kennzahlen

Arbeitsunfahig-
keitsfalle (AU-
Falle),
Fallh&ufigkeit

Arbeitsunfahig-
keitstage je 100
Versichertenjahre
(AU-Tage)

AU-Tage je Ver-
sichertenjahr

Krankenstand

AU-Tage je Krank-
heitsfall (AU-Dauer)

Arbeitsunfahig-
keits- oder Betrof-
fenheitsquote

Statistische Signi-
fikanz

Durchschnittliche Zahl der gemeldeten AU-Falle bzw. von Krankmeldungen in-
nerhalb eines Versicherungsjahres, wobei 365 Tage einem Versicherungsjahr
entsprechen. Als ein AU-Fall wird jeder ununterbrochene Zeitraum von Arbeits-
unfahigkeit mit der gleichen Hauptdiagnose gezahlt. Félle von weniger als drei
Tagen Dauer sind in den Daten der BARMER nur enthalten, wenn fur den be-
treffenden Fall eine &rztliche Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wur-
de.

Die Kennzahl gibt an, wie viele Fehltage auf 100 ganzjahrig bei der BARMER
versicherte Beschaftigte entfallen. Da nicht immer alle Erwerbstéatigen das ganze
Jahr Uber beschéftigt bzw. bei der BARMER versichert waren, ist die Umrech-
nung auf ,100 ganzjahrig versicherte Beschaftigte” zur Bestimmung der durch-
schnittlichen Zahl der gemeldeten AU-Tage genauer.

Die durchschnittliche Anzahl von Arbeitsunfahigkeitstagen je Versichertenjahr
ergibt sich aus der Division der Gesamtanzahl der AU-Tage durch die Anzahl
der Versicherten.

Der Krankenstand wird in der Regel in Prozent angegeben. Er beschreibt den
Anteil der erkrankungsbedingten Fehltage an allen 365 Kalendertagen in Pro-
zent: Dies entspricht dem Anteil der an einem durchschnittlichen Tag krankge-
meldeten Erwerbspersonen. Ein Krankenstand von 3% bedeutet dann z.B.,
dass an einem durchschnittlichen Tag von 100 Erwerbspersonen 3 Personen
krankheitsbedingt fehlen.

Die Kennzahl ,Krankenstand” wird berechnet, indem die Anzahl der AU-Tage je
100 Versichertenjahre durch die Zahl der Kalendertage (365) geteilt wird (Bei-
spiel: 1.136 AU-Tage/365 = 3,10, d.h. der Krankenstand betrdgt im Durch-
schnitt 3,1%).

Die durchschnittliche Dauer einer einzelnen Krankschreibung errechnet sich,
indem die Anzahl der AU-Tage durch die Anzahl der auftretenden AU-Falle di-
vidiert wird.

Die Arbeitsunfahigkeitsquote ist der Prozentanteil der Versicherten mit mindes-
tens einem Arbeitsunfahigkeitsfall innerhalb eines Kalenderjahres. Liegt diese
z.B. bei 45%, so bedeutet dies umgekehrt, dass 55% der Beschatftigten im Ver-
sicherungsjahr gar nicht krank gemeldet waren.

In einigen Ergebnisdarstellungen werden Unterschiede zwischen Gruppen (z.B.
zwischen Frauen und Mannern) daraufhin Uberpriuft, ob sie signifikant, d.h.
auch statistisch bedeutsam sind und nicht durch Zufall zustande gekommen
sind. Im Text wird dies z.B. durch die Angabe ,p < .01“ ausgedriickt. Das be-
deutet, die Wahrscheinlichkeit des zufélligen Zustandekommens eines Unter-
schiedes ist mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 1% sehr gering.
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Begriffsbestimmungen

Verhaltens-
pravention

Verhéltnis-
pravention

Kulturelle
Pravention

Betriebliches Ge-
sundheitsmanage-
ment (BGM)

Betriebliche Ge-
sundheitsforderung
(BGF)

Bezieht sich auf verhaltensorientierte bzw. personenbezogene Interventionen,
d.h. MaRnahmen, die darauf abzielen, die Gesundheit durch Anderung des
Verhaltens zu fordern.

Bezieht sich auf verhaltnisorientierte bzw. bedingungsbezogene Interventionen,
d.h. MaRnahmen, die darauf abzielen, durch Anderung der Arbeitsbedingungen
(Anforderungen und Belastungen, Ergonomie) krankheitsbedingte Fehlzeiten
zu verringern und die Gesundheit zu fordern.

Bezieht sich auf wertorientierte bzw. flihrungsbezogene Interventionen, d.h.
MaRnahmen, die durch Anderung von Werthaltungen und Einstellungen zur
Etablierung einer gesunden Unternehmenskultur beitragen.

BGM umfasst die Entwicklung integrierter betrieblicher Strukturen, Prozesse
und Verhaltensweisen, die die gesundheitsforderliche Gestaltung der Arbeits-
bedingungen, der Gesundheitskultur sowie der Gesundheitskompetenz der
Fuhrungskrafte und Beschéftigten zum Ziel haben.

BGF basiert auf der Vorstellung, dass Gesundheit nicht als statischer Zustand,
sondern als Entwicklungsprozess zu verstehen ist. ,Gesundsein“ ist das Ergeb-
nis eines Prozesses der Selbst-Organisation und Selbst-Erneuerung, in dem
Gesundheit vom Organismus standig hergestellt werden muss..
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Die BARMER GEK
Partner fur Unternehmen

v

Mit mehr als 8,5 Millionen
Versicherten ist die
BARMER GEK eine der
fliihrenden deutschen
Krankenkassen.

19.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an tGber 1.000 Stand-
orten garantieren, dass Unternehmen immer vor Ort die erst-
klassige Beratung und Betreuung bekommen, die sie erwarten.
Nehmen Sie uns beim Wort! Lassen Sie sich von der Service-
starke der BARMER GEK Uberzeugen. Unsere Beraterinnen und
Berater nehmen sich Zeit und helfen in allen Fragen qualifiziert
weiter.

lhre BARMER GEK — Partner fur Unternehmen
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GEKEeer

Betriebliche Gesundheitsforderung
bewegt was. ..

Der Einfluss von Umwelt und Arbeitsle-  Der BARMER GEK Gesundheitsreport
ben auf die Gesundheit des Menschen  richtet sich an Gesundheitsexperten
rickt zunehmend in den Blick von und FlUhrungskrafte von Unternehmen,
Politik, Wirtschaft und Akteuren des Verwaltungen und Dienstleistungsorga-
betrieblichen Arbeits- und Gesundheits- nisationen.

schutzes.

Die BARMER GEK liefert mit ihnrem

Gesundheitsreport eine systematische

Analyse Uber die Starken und Schwa-

chen des Arbeitsunfahigkeitsgesche-

hens in Unternehmen und Fakten zum

Zusammenhang von Arbeit, Gesundheit

und Fehlzeiten.
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